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Resumen

¢ Cual es la funcion de las palabras clave en un articulo cientifico?
¢ Para qué sirven? ;Son lo mismo que los descriptores? En el pre-
sente editorial se responden esas y otras preguntas relacionadas
con el uso de las palabras clave, a fin de que los autores de arti-
culos cientificos las elijan de una mejor manera para guiar a sus
potenciales lectores y aumentar la visibilidad de su articulo, lo cual
puede incrementar las probabilidades de que sea citado.

Abstract

What is the role of keywords in a scholarly article? What are they
for? Are keywords and descriptors the same? In this editorial those
and other questions related to the use of keywords are answered, in
order for the authors of scholarly articles to choose them properly so
that they can guide their potential readers and increase the visibility
of their article, which can lead to its citation.
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Palabras clave
Descriptores

Vocabulario Controlado
Medical Subject Headings

En el campo de las ciencias médicas el conocimiento se
transmite por medio de las publicaciones en revistas cienti-
ficas, lo que implica la habilidad de busqueda de contenidos
particulares mediante el uso de las palabras clave.

Las palabras clave son frases cortas o términos simples
pertenecientes a un tipo de lenguaje documental que se
denomina lenguaje libre. Se trata de palabras extraidas del
lenguaje natural, es decir, del lenguaje que habitualmente
emplean las personas para comunicarse.

Estas palabras son utiles para hacer busquedas de infor-
macion y analizar las tendencias en las publicaciones de
las investigaciones, lo cual permite descubrir la evolucién
de las corrientes de investigacion y los aspectos que mas
interesan a los investigadores a partir de las palabras clave
que les asignan a sus documentos.

El investigador o autor selecciona aquellas palabras
clave que considera se relacionan mas con el contenido de
su articulo, por lo que su funcién es representar el contenido
temético de un documento y brindar una idea breve de ese
contenido. Su objetivo primordial es constituir un lenguaje rico
y coherente para la indizacién y recuperacion de documentos.

@ Comunicacién con: N
Al  Alejandro Moctezuma Paz \\

Teléfono:
55 5627 6900,
extension 21206

Keywords

Subject Headings
Vocabulary Controlled
Medical Subject Headings

Los sistemas automatizados de recuperacion de infor-
macion (bases de datos) emplean estas palabras para
direccionar los algoritmos de indexacion, clasificar el arti-
culo y facilitar el acceso de los documentos a los lectores.

Tanto autores como lectores deben conocer la funcion e
importancia de las palabras clave y su diferencia con otros
lenguajes documentales, ya que funcionan como herra-
mientas que permiten formular estrategias de busqueda de
informacion en el area en la que investigan.

Los tesauros son vocabularios controlados de términos
relacionados de forma semantica y jerarquica sobre un area
del conocimiento, pertenecientes al tipo de lenguaje docu-
mental llamado codificado. Se conforman por una lista de
palabras denominadas descriptores, es decir, un tesauro
es una lista de palabras controladas llamadas descriptores.
Frecuentemente se confunden con las palabras clave, las
cuales provienen del lenguaje natural.

Ahora bien, se dice que el lenguaje es codificado debido
a que estas listas son creadas y normalizadas (controla-
das) por un grupo de expertos en determinada area tema-
tica para ser utilizadas en la indizacion de documentos. Su

Correo electronico:
& moctezumal28@
hotmail.com
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finalidad es que el término (descriptor) sea univoco con el
contenido del articulo o del documento y que funcione como
unico punto de acceso. Por lo tanto, para agregar o eliminar
descriptores de un tesauro, es necesario que esta palabra
se analice y valide por dichos expertos.

Contar con una estructura jerarquica es fundamental
para dividir el conocimiento en clases y subclases decima-
les; al respetar las relaciones conceptuales y la semantica,
los descriptores son presentados en una estructura hibrida
de pre y postcoordinacion para la indizacion y la recupera-
cion de informacion.

Generalmente, en las politicas editoriales especificas
de cada revista se establece la cantidad minima y maxima
de palabras clave que se deben asignar a los documen-
tos; sin embargo, en la indizacion es recomendable asignar
no menos de tres palabras ni mas de 10, y estas deben
ser las pertinentes y suficientes para representar todas las
tematicas abordadas en el documento, pues al colocar mas
palabras de las necesarias se corre el riesgo de caer en la
vaguedad y la imprecision.

Las palabras clave se deben transcribir tal y como
aparecen en los tesauros o bases de datos en donde se
encuentren indizados los términos. Generalmente, los auto-
res asignan palabras clave que representan su documento,
mientras que el personal dedicado a la indizacién de docu-
mentos se basa en tesauros para asignar descriptores.

La asignacién de los términos MeSH (Medical Subject
Headings) es un proceso subjetivo, ya que dependera de
cada autor la eleccién de los descriptores que considere que
aborda su documento. También el personal que se dedica
a indizar el mismo documento suele complementar los des-
criptores de acuerdo con diversos criterios, como politicas
editoriales y necesidades de informacion de los lectores.

Figura 1 Resultado de busqueda en el sitio de DeCS (https://decs.
bvsalud.org/) del descriptor anciano. Nétense los sinénimos en es-
pafiol y la inclusiéon de reciente incorporacion del término adulto
mayor

1/1 DeCS
Descriptor Inglés: Aged
Descripter Espanicl:  Anciano
Descriptor Portugués:  Idoso

Sincnimos Espancl:  Adulto Mavor
Ancianos
Persona Mayor
Persona de Edad
Persciias Mayorcs
Perscnas de Edad

Categoria: M01.060.116.100

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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La base de datos de MeSH (cuyo enlace es https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/mesh/) se actualiza cada afio, ya que ciertos
descriptores se agregan y se eliminan constantemente. Para
tal efecto, se realiza un proceso de analisis por expertos de
la National Library of Medicine (NLM) de Estados Unidos. Los
descriptores se agregan diariamente como “registros suple-
mentarios” para indexar términos que surgen en el transcurso
de cada actualizacion de la base de datos de MeSH.

Ahora bien, un ejemplo de la ya mencionada diferencia
entre un descriptor y una palabra clave lo constituian hasta
hace unos afos los términos anciano y adulto mayor, de los
que el primero era descriptor, al estar incluido en el vocabu-
lario controlado de los Descriptores en Ciencias de Salud
(DeCS, version en espafiol de los MeSH y cuyo enlace es
https://decs.bvsalud.org/), y el segundo era una palabra clave,
de uso muy extendido, por ejemplo, en los espafioles médicos
mexicano o chileno. Antes de que la gente de DeCS incluyera
el término adulto mayor como descriptor, en la Revista Médica
del IMSS y en la Revista de Enfermeria del IMSS empleaba-
mos el descriptor anciano en un articulo que tuviera como eje
tematico a la gente de ese grupo etario, mientras que en el
texto de ese mismo articulo se empleaba en innumerables
ocasiones el uso adulto mayor. Hace mas o menos cuatro
afnos la Biblioteca Virtual em Satide, encargada de normalizar
los DeCS en espaiiol, incorporé como descriptor sinénimo de
anciano el término adulto mayor (figura 1).

Cabe resaltar que tanto en la Revista Médica del IMSS
como en la Revista de Enfermeria del IMSS les pedimos a
los autores que incluyan tres descriptores y les damos la
libertad de que agreguen hasta tres palabras clave (o térmi-
nos no normalizados que engloben su investigacion y que
puedan incidir en que gente del mismo campo sea interpe-
lada por los usos de esas palabras clave).

Finalmente, las palabras clave no solo sirven para faci-
litar la busqueda de un tema especifico, también son utiles
para analizar los articulos mas consultados y las tendencias
de publicacion, ademas de que, cuestiéon muy importante,
inciden en que un articulo sea mas visible y, por ende,
incrementan su probabilidad de ser citado, lo que fomenta
el desarrollo de nuevas lineas de investigacion, por un lado,
y hace crecer el dialogo entre autores que esta implicado
en la citacioén, por el otro. Por todas esas razones, la clave
esta en las palabras.

Coémo citar este articulo: Moctezuma-Paz A, Alvarez |, Vivas-Medrano
O, Cruz-Sandoval C, Chavez-Martinez O. La clave esta en las palabras.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):262-3.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):262-3


http://revistamedica.imss.gob.mx
mailto:moctezuma128@hotmail.com
mailto:moctezuma128@hotmail.com
http://orcid.org/0000-0003-4015-8040
http://orcid.org/0000-0002-4680-6320
http://orcid.org/0000-0002-9140-9041
http://orcid.org/0000-0001-9185-4981
http://orcid.org/0000-0003-2633-1898

José Guillermo Carrillo-Medrano'?, Kenia Lizzieth Villegas-Saldivar'®, Eduardo Martinez-Caldera°

Resumen

Introduccioén: en México existe un 50% de pacientes me-
tabolicamente descontrolados, por lo que en 2008 se im-
plementé el programa de atencién al paciente diabético del
Instituto Mexicano del Seguro Social (DiabetIMSS), el cual
utiliza estrategias para la prevencion y atencion integral de
la poblacién mediante sesiones educativas para lograr un
control metabdlico a largo plazo.

Objetivo: identificar el control metabdlico de los pacientes
diabéticos posterior al egreso del programa DiabetIMSS.
Material y métodos: estudio observacional, descriptivo,
transversal, ambispectivo en 242 pacientes obtenidos por
muestreo no probabilistico por cuota con diagnéstico CIE-
10 de DM2 con = 1 afio de egreso de DiabetIMSS. Analisis
estadistico con Chi cuadrada.

Resultados: grupo 1 con < 2 afios de egreso y grupo 2 con
> 2 afios. Grupo 1 con descontrol metabdlico en 79% de
los pacientes y grupo 2 en 81%; en ambos predominé la
hiperglucemia con 64 y 57% y TA normal con 82.8 y 88.1%,
respectivamente. La prevalencia de dislipidemia fue de 65.7
y 70.6% en ambos casos. La obesidad se relacioné a dis-
lipidemia (74.4%), HTA (54.4%) e hiperglucemia (69.1%).
Conclusion: se encontrdé mal control metabdlico en pacien-
tes diabéticos posterior al egreso de DiabetIMSS.

Abstract

Background: In Mexico there are 50% patients that have
metabolic decontrol so in 2008 the Program of Attention for
the Diabetic Patient of the Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (DiabetIMSS) was implemented, that it uses strategies
for prevention and integral attention for the people by educa-
tive session’s to achieve a metabolic control in the long term.
Objective: To identify the metabolic control of diabetic pa-
tients after ending the educational program DiabetIMSS.
Material and methods: Observational, descriptive, trans-
verse, ambispective study in 242 patients selected by non-
probabilistic sampling by quota with a diagnosis of ICD 10 of
DM2 with = 1 year of discharge from DiabetIMSS. Statistical
analysis with Chi square.

Results: Group 1 with < 2 years of discharge and group
2 with > 2 years. Group 1 with metabolic decontrol in 79%,
and group 2 with 81%; in both, hyperglycemia predominated
with 64% and 57% and normal BP with 82.8% and 88.1%
respectively. The prevalence of dyslipidemia was 65.7%
and 70.6% in both cases. Obesity it’s related to dyslipide-
mia (74.4%), HTA (54.4%) and glycemic uncontrol (69.1%).
Conclusion: Poor metabolic control was found in diabetic
patients after ending DiabetIMSS.

TInstituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 55, Consulta Externa. Fresnillo, Zacatecas, México
?Instituto Mexicano del Seguro Social, Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Zacatecas, Coordina-
cion Auxiliar Médica de Investigacion en Salud. Zacatecas, Zacatecas, México

ORCID: 0000-0002-8024-30072, 0000-0002-1670-1069°
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Introduccion

Las enfermedades crénicodegenerativas, entre las que
se encuentra la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), represen-
tan la principal causa de mortalidad a nivel mundial;! de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2018, la prevalencia de DM2 en México es
de 8.6 millones de personas,? ocupando el segundo lugar
a nivel mundial en casos registrados en poblacion entre
20 y 79 afios,® siendo que el estado de Zacatecas se ubica
por encima de la media nacional, con un 9.2%,* mientras
que en la unidad médica de estudio se tiene un registro del
8.87% de pacientes con diagndstico de DM2.5

La DM2 se caracteriza por una serie de trastornos meta-
boélicos generalizados, donde el factor comun es la hiper-
glucemia cronica,® actualmente se le atribuyen cerca de
3.8 millones de muertes anuales a nivel nacional. El con-
trol glucémico resulta ser la mejor alternativa para incidir en
este aspecto.”

De acuerdo con las guias de la American Diabetes
Association (ADA) 2020, el control de la glucosa sérica en
los pacientes diabéticos es importante ya que con esto se
reduce la incidencia de complicaciones microvasculares a
largo plazo.® Actualmente se supera la oferta de especialis-
tas para la atencion a estos agravamientos.®

Pese a los esfuerzos realizados, no se ha logrado un
nivel 6éptimo de control metabdlico en la poblacién diabé-
tica; en América Latina existen cifras de hasta un 70% de
pacientes mal controlados, en Peru se ha identificado un
50% de pacientes descontrolados, tomando en cuenta glu-
cosa y hemoglobina glicosilada (HbA1c).'°

El tiempo de diagnostico de la DM2 y la edad son deter-
minantes para que el tratamiento no logre el éxito esperado;
factores como contar Unicamente con educacion basica
imposibilitan una comprension adecuada de la enferme-
dad, mientras que el sedentarismo es motivo de sobrepeso
y obesidad que, junto a una alimentacion hipercaldrica,
favorece el descontrol metabdlico. Por otra parte, el apego
correcto a un manejo farmacoldgico se ve influenciado por
la capacidad de entendimiento del paciente y por la facilidad
del médico para explicarlo. La combinacion de todos estos
factores es condicionante de fracaso metabdlico.!!

Para hablar de control metabdlico de acuerdo con las
guias ADA, el paciente debe cumplir con los siguientes para-
metros: glicemia preprandial entre 80 y 130 mg/dl, HbA1c
< 7%, colesterol total < 200 mg/dl, colesterol HDL > 50 mg/
dl para mujeres y > 40 mg/dl para hombres, colesterol LDL
< 100 mg/dl, triglicéridos < 150 mg/dl, presion arterial sisto-
lica < 140 mmHg y presion arterial diastélica < 90 mmHg. 12

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

Un aspecto importante para el control de los pacientes dia-
béticos es que se modifiquen los estilos de vida aprendidos,
por lo que es necesario que el portador esté informado y
conozca su enfermedad.’®

En el 2008 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
implemento el Programa de Atencién al Paciente Diabético
del IMSS (DiabetIMSS), con el objetivo de implementar
estrategias para la prevencion, atencion integral, estructu-
rada y multidisciplinaria de la DM2, actualmente forma parte
importante en el manejo institucional de estos pacientes, 4
ya que se han reportado los beneficios de este programa
en los parametros metabolicos.' El programa consiste en
12 sesiones educativas en las que se ofrece informacion
util sobre la enfermedad, asi como para favorecer el control
metabdlico y disminuir las complicaciones a largo plazo;'®
sin embargo, el verdadero impacto se ve reflejado en la
medida que el personal médico, pacientes y equipo multi-
disciplinario dan continuidad a lo aprendido.'”

El programa DiabetIMSS es una alternativa con énfasis
en la atencion integral de los pacientes, siendo una herra-
mienta para el adecuado control metabdlico de la diabe-
tes.’® El programa resulta ser una estrategia efectiva en
la prevencidon y manejo para controlar algunos parametros
clinicos y de laboratorio, sin embargo, no es eficaz en para-
metros metabdlicos,’® por lo que resulta importante cono-
cer si los pacientes diabéticos tienen un adecuado control
metabdlico posterior al egreso del programa.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, analitico, observacio-
nal en un periodo de seis meses, de junio a diciembre del
2019, en una muestra de 242 participantes con diagndstico
de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades 10
(CIE-10), codigo E11 de diabetes mellitus no insulinodepen-
diente (DM2), establecido por el médico tratante, todos los
participantes fueron de sexo indistinto, de 18 o mas afios de
edad, de cualquier turno y consultorio de atencién médica,
ambulatorios, sin deterioro cognitivo, que completaron
satisfactoriamente el programa educativo que consta de
12 sesiones a lo largo de un afio y que, mediante carta de
consentimiento informado, aceptaron participar, todos los
participantes fueron reclutados un vez que habian egresado
del programa educativo DiabetIMSS en una unidad de pri-
mer nivel de atencién del Organo Operativo Administrativo
de la Delegacion Estatal IMSS Zacatecas. Se excluyeron
los pacientes que no contaban con estudios de laborato-
rio completos y aquellos que, mediante carta de consenti-
miento, no quisieron participar. Fueron seleccionados por
un muestreo no probabilistico por cuota. Para el célculo del
tamafio de muestra se utilizé la férmula de estimacion de
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proporciones para poblacion finita con una N de 650 pacien-
tes con diagnostico CIE-10 E11 de DM2 y mas de un afio
de egreso del programa educativo en la unidad de medicina
familiar de estudio con un 95% de nivel de confianza y 50%
de prevalencia de control metabdlico. Se aplicé un instru-
mento de recoleccion, el cual tuvo una duracién promedio
de 25 minutos, conformado por una serie de preguntas para
autoaplicacion que incluyeron las caracteristicas sociode-
mograficas, los antecedentes heredofamiliares, el control
médico, las comorbilidades y del programa educativo Dia-
betIMSS. Previa autorizacién del Comité de Investigacion
en Salud se procedio a la recoleccién de los valores cuanti-
tativos referentes al control de glucosa, peso, talla, IMC, TA
y perfil lipidico mediante la revision del expediente clinico
electrénico del Sistema de Informacion de Medicina Familiar
(SIMF). Para determinar el control metabdlico se considera-
ron los parametros establecidos por la ADA 2020: glucosa
preprandial: entre 80 y 130 mg/dl, TA: < 140/90 mmHg,
colesterol total: < 200 mg/dL, colesterol HDL: > 40 mg/dL en
hombres y > 50 mg/dL en mujeres, colesterol LDL: <70 mg/
dL vy triglicéridos: < 150 mg/dL; definiendo como descontrol
metabdlico: la presencia de hiperglucemia (glucosa sérica
> 130 mg/dl), hipertrigliceridemia (= 150 mg/dl), hipercoles-
terolemia (colesterol total = 200 mg/dl) o dislipidemia mixta
(hipertrigliceridemia mas hipercolesterolemia); respecto
al IMC se consideré descontrol si existia sobrepeso (IMC:
25-29.9) u obesidad (IMC = 30) y se tom6 como mal control
hipertensivo un valor = 140/90 mmHg. Para determinar el
control glucémico se trabajé con cifras de glucosa sérica en
ayuno, ya que el estudio de HbA1c que es el estdndar de
oro para la vigilancia de las metas de control en pacientes
diabéticos no esta autorizado en el primer nivel de atencion
en el IMSS, por lo que no toda la poblacién contaba con
este estudio.

Para la determinacion de variables antropométricas
se midié el peso en kilogramos y gramos, para la talla se
obtuvo la mediciéon en metros con centimetros; con estas
dos mediciones en el programa de consulta en automético
se evaluo el indice de masa corporal con base en el indice
de Quetelet, y cuando no fue asi, este se valoro por el inves-
tigador mediante la férmula: peso/talla.2 Para la evaluacion
de la presion arterial se registraron los valores de tension
arterial sistdlica y diastdlica, en mmHg, en el expediente
electrénico. Si existian dudas sobre las cifras obtenidas,
se realizaban nuevamente las mediciones. Todo lo anterior
se realizé segun lo establecido en las Guias Técnicas del
IMSS, los datos reportados fueron veridicos y se mantuvo
la confidencialidad de los sujetos de estudio.

De acuerdo con la Asociacion Latinoamericana de Dia-
betes (ALAD), la muestra de estudio previamente seleccio-
nada con base en los criterios de inclusién se dividié en
dos grupos para la valoracion del impacto de una estrategia

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

educativa a largo plazo, quedando conformado el primer
grupo con pacientes con dos o menos afos y el segundo
con aquellos con mas de dos afos de haber egresado de
DiabetIMSS.

Para las variables cuantitativas se realizé6 un analisis
estadistico descriptivo con media, mediana y moda, y para
variables cualitativas la distribucion en frecuencias y por-
centajes. La evaluacion de las variables cuantitativas se
efectud con el estadistico no paramétrico de chi cuadrada.
Para el procesamiento de los datos se empled el paquete
estadistico SPSS version 23. Este proyecto de investiga-
cién fue aprobado por el Comité Local de Etica e Investi-
gacién en Salud del IMSS mediante el nimero de registro
R-2019-3301-023.

Resultados

Se encontr6 la siguiente distribucion en la poblacion:
mayormente del sexo femenino (62.8%), edad promedio
de 60.67 + 11.44 afios (con un minimo de 20 y méaximo de
92 afios), educacion primaria (40%), amas de casa (49.6%),
casados (69%), de un estrato social bajo alto (74%) y resi-
dente en un area urbana (83%). Respecto al tiempo de
egreso de DiabetIMSS el promedio fue de 3.97 + 2.21 afos.
La glucosa promedio fue de 149.63 mg/dl £ 47.9 mg/dl, con
valores que iban desde 69 mg/dl hasta los 354 mg/dI, res-
pecto al IMC se presenté un promedio de 28.69 + 4.01, con
un minimo de 20 y un méaximo de 41. En cuanto al colesterol
total los valores fueron de 190.74 mg/dl + 50.84 mg/dl, con
valores que oscilaron entre los 84 mg/dl y los 406 mg/dl;
en cuanto al HDL se identificd un promedio de 58.75 mg/dI
+ 19.96 mg/dl, con valor inferior de 28 mg/dl y superior de
103 mg/dl; con respecto al LDL el valor fue de 89.47 mg/dl £
31.26 mg/dl, ubicado entre 20 mg/dl y 197 mg/dIl. Respecto
a los triglicéridos, el valor fue de 223.85 mg/dl + 118.16 mg/
dl con limite inferior de 90 mg/dl y mayor de 701 mg/dl. Para
la TA los valores fueron de 126/88 mmHg + 12 mmHg para
sistdlica y diastdlica respectivamente, con un minimo de
100/60 mmHg y un maximo de 160/100 mmHg.

Se conformaron dos grupos con base en el tiempo de
egreso de DiabetIMSS, el grupo 1 con < 2 afos de egreso
26.44% (64)y el grupo 2 con > 2 afios de egreso 73.55% (178)
de poblacién. El grupo 1 presenté un descontrol metabolico
de 79% (53) del total de los integrantes semejante al grupo 2
con 81% (136), con significancia estadistica (figura 1).

Al analizar el control metabdlico respecto al tiempo de
egreso se obtuvieron los siguientes resultados: para la
hiperglucemia se encontré un descontrol en el grupo 1 del
64%, mientras que en el grupo 2 fue del 57%, con resul-
tados similares y una significancia estadistica; para hiper-
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Figura 1 Control metabdlico posterior a egreso de DiabetIMSS
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Fuente: Base de datos de elaboracion propia en programa SPSS version 22

tension se obtuvieron valores normales de TA del 82.8%
en el grupo 1y del 88.1% en el grupo 2. Respecto al perfil
lipidico observamos descontrol del 65.7% en el grupo 1, con
aumento hasta del 70.6% en el grupo 2, en ambos casos
con un valor de p significativo. Al analizar el IMC se observo
en ambos grupos alta prevalencia de sobrepeso con 50%
y 42.6% y obesidad con 36% y 41.2%, para el grupo 1y el
grupo 2, respectivamente (figura 2).

Al realizar la asociacion entre el IMC respecto al perfil de
lipidos, TA 'y glucosa, se observé en la poblacion con sobre-
peso una mayor prevalencia de dislipidemia (67%) e hiper-
glucemia (57%) con valor de p significativo; la obesidad
se asocié con dislipidemia (74.4%), descontrol glucémico
(69.1%) y descontrol de TA (54.4%), con alta significancia
estadistica (figura 3).

Figura 2 Determinantes de control metabdlico y tiempo de egreso de DiabetIMSS
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Figura 3 Relacién entre indice de masa corporal con perfil lipidico, tensién arterial y glucosa central
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En los dos grupos predominé el descontrol en el sexo
femenino con 66.7% y 60.3% de las mujeres (grupo 1y
grupo 2, respectivamente), siendo los hombres quienes
mejor control presentaron; de igual forma, en personas de
55 a 59 afios con 20.4% de los casos en el grupo 1y de
61 a 65 afios con 25.3% en el grupo 2, el valor de p < 0.001
fue altamente significativo. Los pacientes con educacion
primaria tuvieron mas descontrol en ambos grupos con
33.3% y 51.4% respectivamente, mientras que aquellos
con educacion preescolar fueron quienes menor descontrol
manifestaron, p < 0.022. De manera similar, el descontrol
sobresali6é en las amas de casa con 48.1% y 52.7% de las
personas, siendo los albafiles quienes menor descontrol
presentaron. Respecto al estado civil fueron los casados
quienes presentaron alta incidencia de descontrol con 63%
y 72.6% de los casos, siendo solteros los que mostraron
mayor control. En lo referente al nivel socioeconémico fue el
nivel bajo alto quienes tuvieron mayor descontrol con 75.9%
y 74% de los individuos, siendo el nivel bajo el que mejor
control manifestd (p < 0.001), altamente significativo. La
poblacion de area urbana también mostré mayor descontrol
con el 85.2% de los sujetos en el grupo 1y 80.8% en el
grupo 2, siendo la poblacién de area rural la que presentd
mayo predominio de control metabdlico (cuadro ).
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Al analizar el control metabdlico y los antecedentes here-
dofamiliares de primer grado de DM2 y HAS, los pacientes
que tenian carga genética para ambas patologias de manera
conjunta presentaron hiperglucemias en un 59.86%, sobre-
peso en 44.07% y dislipidemia mixta con 35.52%; siendo
este grupo el que mejor control de TA presentd con 48.02%.

Respecto al control metabdlico y las comorbilidades del
paciente, los pacientes con descontrol metabdlico eran porta-
dores de HTA en 62.5%, y portadores de sobrepeso o algin
grado de obesidad en 55% previo a cursar DiabetIMSS.

Finalmente se analiz6 el control metabdlico de la pobla-
cion total respecto a las variables sociodemograficas encon-
trando mayor descontrol metabdlico en las amas de casa
en 51.5%, en personas con escolaridad primaria en 46.5%,
casados en 70%, de nivel socioeconémico medio bajo en
74.5% y en aquellos que viven en area urbana en 82%.

Discusion de resultados

Un programa educativo estructurado tendra un efecto
positivo en el control metabdlico si este se mantiene = 2
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Cuadro | Descontrol metabolico sobre variables sociodemograficas

Descontrol metabdlico

Sexo
Femenino
Masculino

Edad
De 20 a 24 afos
De 25 a 29 afios
De 30 a 34 afios
De 35 a 39 afios
De 40 a 44 afios
De 45 a 49 afos
De 50 a 54 afos
De 55 a 59 afios
De 60 a 64 afos
De 65 a 69 afos
De 70 a 74 afios
De 75 a 79 afios
80 y mas anos

Escolaridad
Preescolar
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Postgrado
Sin estudio

Ocupacioén
Ama de casa
Albafil
Empresa maquiladora
Minero
Profesionista
Comerciante
Empleado
Chofer
Desempleado
Otra

Estado civil
Soltero
Casado
Unién libre
Divorciado
Viudo

Nivel socioeconémico
Alto (ingreso mensual superior a $85 000)
Medio alto (ingreso mensual entre $35 000 a $84 999)

Medio (ingreso mensual entre 11 800 a $34 999)

Bajo alto (ingreso mensual entre $2700 a $11 799)

Bajo (ingreso mensual igual o menos de $ 2699)
Residencia

Rural

Urbana

Menos de
2 afos
n=>54,F (27)

36 (66.7)
18 (33.3)

10 (18.5)
4 (7.4)
2(3.7)
1(1.9)

18 (33.3)

13 (24.1)
4 (7.4)

10 (18.5)

8 (14.8)

26 (48.1)
1(1.9)
2(3.7)
8 (14.8)
2(3.7)
2(3.7)
3 (5.6)
2(3.7)

8 (14.8)

2(3.7)
34 (63)
2(3.7)

16 (86.6)

4 (7.4)
9 (16.7)
41 (75.9)

8 (14.8)
46 (85.2)

Mas de
2 afnos

Chi cuadrada

n =146, F (73)

1(.7)
75 (51.4)
26 (17.7)
21 (14.4)
11 (7.5)
3(2.1)
9(6.2)

77 (52.7)
8 (5.5)
2 (1.4)
19 (13)
6 (4.1)
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T N2 RO
SSIESSIE

(
(
(
(
(

-

6 (1

—

7 (4.8)
106 (72.6)
4(2.7)
7 (4.8)
22 (15.1)

25 (17.1)
108 (74)
13 (8.9)

28 (18.2)
118 (80.8)

** Cifra estadisticamente significativa (p < 0.05); F (%) = Frecuencia (expresada en porcentaje)
Fuente: Base de datos de elaboracion propia en programa SPSS version 22
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0.684 0.255

31.062 0.001**

14.733 0.022**

5.359 0.802

7.739 0.102

15.648 0.001**

0.508 0.312
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afios segun las guias ALAD;'? en este estudio se encon-
tr6 un alto descontrol metabdlico independientemente
del tiempo de egreso del programa educativo, ya que los
pacientes mantienen rangos paraclinicos superiores a las
metas terapéuticas de las guias ADA 2018,8 descartandolo
como causa del descontrol metabdlico. El Dr. Le6n Mazén
et al., en su publicaciéon Eficacia del programa de educa-
cién en diabetes en los parametros clinicos y bioquimicos,
comentan que después de un afio de intervencion educativa
en pacientes portadores de DM2 que acudieron a Diabe-
tIMSS estos presentaron una reduccién minima en el peso,
IMC y perimetro abdominal, asi como una reduccién signifi-
cativa en glucosa, triglicéridos y hemoglobina glucocilada;2°
aspecto con el que diferimos, ya que en nuestra poblacion
fue el IMC la variable que peor control manifestd, asocian-
dose a un mayor descontrol del perfil lipidico y glucémico
posterior a los dos afios de egreso. Al respecto, la Dra. Dora
Inés Molina de Salazar et al., en 2018, sugieren que las per-
sonas mayores se acerquen a las TIC y las perciban como
un medio para aprender de su enfermedad y tener un mejor
entendimiento de ella, sin embargo refieren que es un reto
importante lograr el acercamiento y aceptacion por parte de
la poblacion geriatrica a la incorporacion de la tecnologia
como herramienta educativa para el manejo de sus enfer-
medades cronicas, por lo que sugieren que se debe estu-
diar en esta poblacién: la edad, el estrato socioeconémico,
el nivel educativo-cultural y la ubicacion geografica, para
determinar el tipo de poblacion que obtendria mayor benefi-
cio con el uso de estas estrategias tecnolégicas. Asimismo,
también sugieren que se requiere de estudios controlados
estandarizados mediante un seguimiento a largo plazo para
determinar un impacto real en la patologia cuyos resultados
abririan una amplia gama de oportunidades en programas
de intervencion en salud publica,?! aspecto con el que coin-
cidimos, ya que estas determinantes sociales en nuestra
poblacién mostraron influencia en el resultado observado.

Las causas del descontrol metabdlico fueron la hiper-
glucemia y el descontrol del IMC, siendo la obesidad la que
estuvo mayormente asociada a descontrol en cifras de TA,
glucosa y perfil lipidico; la TA fue la Unica con buen con-
trol con base en los parametros establecidos por las guias
ADA.8 De acuerdo con Dr. Roberto Bachler, en 2017, quien
comenta que en su estudio los pacientes, al ingresar a un
programa educativo presentaban un adecuado control de
su presion arterial, tanto sistolica como diastélica, asimismo
en los registros correspondientes a colesterol total, coleste-
rol LDL y HDL y que estos parametros no experimentaron
variaciones durante la investigacion, por lo que, si bien no
pudo evidenciarse una mejoria de los mismos, si se pudo
sefialar que la educacion estructurada y no estructurada
contribuyeron a mantener estas variables clinicas contro-
ladas; sin embargo, comenta que una situacion distinta se
observd en las mediciones correspondientes al indice de
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masa corporal y al perimetro abdominal, que se mantuvie-
ron sin modificaciones durante todo el estudio, concluyendo
que los distintos niveles de mejoria del control metabdlico
dependieron de la educadora que realizo la capacitacion.??
En nuestro estudio se observé que en la poblacion, de las
variables analizadas, la que mejor control mostro fueron las
cifras de TA, mostrando mal control en el IMC, perfil lipidico
y glucosa central en ayuno, con muy poca variacion antes
y después de los dos afios de egreso. La ENSANUT en
2018 reporta una prevalencia de hasta 42.5% de sobrepeso
y 40.2% de obesidad, mientras que respecto al perfil de
lipidos refiere 19.5% de descontrol y 32.7% con adecuado
control, mostrando que el de la poblacion 47.7% carece de
medicidon de estos parametros, valores que se asemejan a
los encontrado en la presente investigacion; por lo que, si
bien hay marcada diferencia en los valores de las grasas
en sangre, la encuesta refiere un alto porcentaje de pobla-
cién que no contaba con este estudio, aspecto que influye
en la diferencia.?® En los Estados Unidos de Norteamérica
su Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES)?*
en 2020 reportdé un aumento de obesidad (44.8%) entre
la poblacion de 40-59 afios de edad, en comparacion con
reportes previos, y una disminucién en el colesterol total
(13.5%), logrando las metas para esta variable; en este estu-
dio también hubo alta prevalencia de obesidad, pero mayor
descontrol del perfil lipidico, aspecto con el que no coinci-
dimos con esta encuesta. Referente al descontrol de TA el
25% se encontraba con hipertensiéon grado Il, lo que indica
que estos pacientes cuentan con riesgo cardiovascular alto
segun las guias ACC/AHA 2019,%5 ya que la diabetes mellitus
y la hipertension frecuentemente estan asociadas, aumen-
tando asi su efecto negativo sobre el sistema cardiovascular
y solo la hipertension persistente es considerada uno de los
factores de riesgo para accidente cerebrovascular, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca y aneurisma arterial, y es
una de las principales causas de insuficiencia renal crénica y
didlisis. Incluso, una moderada elevacion de la presion arte-
rial conlleva una disminucion de la expectativa de vida.28

La diabetes es una enfermedad progresiva, pues, en el
curso de unos cuantos anos, se incrementa la HbA1c pro-
medio y se reduce en 17% la proporciéon de pacientes que
alcanzaban metas terapéuticas (A1c < 7%), observando
empeoramiento de la concentracion de colesterol-LDL y de
la TA debido a la ausencia de intervenciones no farmacolo-
gicas. En el estudio de Wacher et al.?” los pacientes man-
tuvieron un descontrol metabolico posterior al egreso de la
estrategia educativa, siendo la hipertrigliceridemia la unica
variable que disminuyo relacionada al tiempo de egreso de
DiabetIMSS con p < 0.05, sin embargo, se observé un incre-
mento de la dislipidemia mixta.

Asimismo, se encontré una relacion entre el descontrol
metabdlico y contar con escolaridad nivel primaria, el rango
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de edad de 65 a 69 afos y nivel socioecondmico bajo alto
(p < 0.05). Maria Everilda Guerrero,? en el afio 2011, hizo
un estudio sobre el descontrol metabodlico en diabetes tipo
2, donde menciona que los datos sociodemograficos de la
poblacion estudiada mostraron predominio del sexo feme-
nino, ama de casa y niveles de alfabetizacion bajos, siendo
la edad, el IMC y el estrés psicoldgico los que se asocia-
ron significativamente con el descontrol, factores sociode-
mograficos similares a nuestros resultados. Por su parte la
Dra. Dora Inés Molina de Salazar comenta que los aspectos
sociodemograficos asociados al descontrol son: ser mujer,
una edad media de 68 afios, tener como ocupacion principal
ser ama de casa y tener nivel socioeconémico bajo,2! lo que
coincide con nuestro estudio.

Asimismo, en el presente estudio, los pacientes con
descontrol metabdlico eran portadores de HTA y descon-
trol del IMC previo a su ingreso a DiabetIMSS; al respecto,
una publicacion realizada en 2016, titulada Tratamiento de
la hipertensioén arterial en la diabetes mellitus tipo 2, men-
ciona que comorbilidades como la HAS esta asociada a
descontrol metabdlico por generar alteraciones metaboli-
cas en el paciente diabético, refiriendo que los diuréticos
producen efectos metabdlicos dependiendo del tipo y de
las dosis administradas; en referencia a los betabloquea-
dores comenta que ejercen un claro efecto negativo sobre
el metabolismo hidrocarbonado, especialmente asociados
a diuréticos,?® aspecto que pudo influir en el descontrol de
nuestros pacientes.

En al afio 2016, Alexandre Paulo Machado realizé un
estudio de metaanalisis en 1539 articulos que hablaban
sobre estrategias educativas para la prevencién de enfer-
medades cronicodegenerativas en el que concluye que
la efectividad de una estrategia educativa esta influen-
ciada por variables como el sexo, el nivel socioecono-
mico, el nivel de educacion, la ocupacion, la etnia y el
rango de edad. Comenta que los estudios que cubren
un seguimiento prolongado o periodico, supervisando
los resultados con consejos y pautas adicionales, pare-
cen tener un mayor impacto en las poblaciones; por lo
tanto, no solo el modo de intervencion, sino también su
duracion, son factores importantes a considerar en las
campafas de prevencion de las principales enfermeda-
des crénicas que afligen actualmente a la humanidad.3°
Al respecto el Dr. José Humberto Pichardo Hernandez,
en el afio 2015, comenté que es importante considerar
la formacion de grupos de autocontrol para promover
la ensefianza en etapas tempranas de la enfermedad y
sugiere que se deberian destinar mas recursos humanos
y financieros para un mejor resultado.3’ En nuestro estu-
dio predomind una edad de los participantes superior a los
60 afos, aspecto que puede condicionar falla en los resul-
tados de la estrategia.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):264-73

En lo referente al seguimiento de pacientes posterior a
su egreso de programas educativos, existe un programa
denominado DESMOND para personas recién diagnostica-
das con DM2 el cual, segun los registros, ha generado los
resultados esperados y los participantes cambian la idea
de la enfermedad con su asistencia al programa, obser-
vando una mejora en la HbA1c posterior a los tres meses
de egreso, demostrando que pequefios cambios soste-
nibles puede tener beneficios duraderos a largo plazo, y
poniendo en evidencia que la educacion a los pacientes
recién diagnosticados tiene efectos positivos en el bienestar
emocional, creando conciencia de la gravedad de la enfer-
medad y de sus complicaciones, involucrando al portador
en cuanto a la gravedad de la enfermedad y aumentando
su conocimiento tedrico, permitiendo al médico centrarse
en el manejo del paciente y no en explicar aspectos sobre
la enfermedad, de acuerdo con Skinner.32 Sin embargo,
segun lo observado en el presente trabajo, diferimos con
este autor ya que, aunque él reporta un seguimiento de tres
meses, en este estudio los cambios logrados con la inter-
vencion educativa no son mantenidos tras los dos afios de
egreso, detectando empeoramiento en variables como el
IMC y el perfil lipidico.

Al respecto, el Dr. Khunti et al., en el afio 2012,33 publi-
caron un articulo donde concluyen que un programa estruc-
turado no ofrece beneficios sostenidos en los resultados de
laboratorio ni en el estilo de vida posterior a tres afios, sin
embargo algunos cambios en las creencias sobre la enfer-
medad fueron permanentes, por lo que reconocen que un
mayor tiempo de contacto y frecuencia pueden generar un
beneficio adicional a través de importantes mejoras en los
resultados, por lo que recomiendan un periodo de segui-
miento mas largo para generar evidencia de los efectos de
la intervencion a largo plazo.3' Este ha sido el objetivo del
presente estudio, donde se observé que no solo no hubo
mejora en los parametros de laboratorios, sino que, por
el contrario, se presentd un empeoramiento de algunos
valores respecto al tiempo de egreso, por lo que seria con-
veniente realizar estudios longitudinales para detectar el
motivo de la falla en la estrategia educativa, la cual tiene
impactos positivos en el control metabdlico de los pacien-
tes con abundante evidencia cientifica, pero este efecto se
pierde tras dos afos de egreso del mismo.

Este estudio debe corroborarse con otros estudios simi-
lares, ya que indica que son necesarias mayor rigurosidad y
calidad en los procesos de seleccion, seguimiento y control
de pacientes con DM2 posterior a su egreso de los progra-
mas educativos, ya que el objetivo final de esta estrategia,
que es un control metabdlico a largo plazo, no se esta cum-
pliendo. Seria importante la revaloracién periddica de los
pacientes egresados con la finalidad de reforzar las estrate-
gias de autocuidado y vigilancia estrecha.
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Conclusién

Se encontré mal control metabdlico en los pacientes dia-

béticos posterior al egreso del programa educativo Diabe-
tIMSS, sin que este estuviera relacionado con el tiempo de
egreso del programa.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos 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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Resumen

Introduccioén: la pandemia por COVID-19 ha venido a cam-
biar nuestra forma de vida, modificando completamente
hasta la forma de convivencia, lo cual puede llevar a cual-
quier persona a padecer ansiedad, estrés o depresion, ya
sea por miedo a contagiarse, a perder a los seres queridos
o simplemente por estar limitados hasta para salir a la calle.
Objetivo: determinar la presencia de sintomas de depre-
sion, ansiedad y estrés ante la pandemia COVID-19 en los
beneficiarios de una unidad de medicina familiar de primer
nivel de atencion y establecer la relaciéon de estos con la
edad.

Material y métodos: estudio observacional, relacional,
transversal, en 185 derechohabientes de una unidad de
medicina familiar del 15 de junio al 15 de agosto de 2020.
Se solicitaron datos sociodemograficos y se aplico la escala
DASS-21 para buscar sintomatologia de depresion, ansie-
dad y estrés. Se realiz6 analisis univariado con medidas de
tendencia central y dispersion. Para el analisis bivariado se
utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para identifi-
car la relacion entre edad y estrés.

Resultados: se encontraron sintomas de depresion en
11.9%, ansiedad en 22.7% y estrés en 14.5% de los partici-
pantes. Se encontré una relacion negativa débil (r = -0.199,
p =0.007) entre edad y estrés.

Conclusiones: existen sintomas de depresion, ansiedad
y estrés, con una relacion negativa débil, estadisticamente
significativa entre edad y estrés.

Abstract

Background: The COVID-19 pandemic has come to chan-
ge our way of life, completely modifying even the form of
coexistence, which can lead anyone to suffer from anxiety,
stress or depression, either out of fear of getting infected,
losing a loved one or simply because of the limitation to go
outside.

Objective: To determine the presence of symptoms of de-
pression, anxiety and stress in the face of the COVID-19
pandemic in the beneficiaries of a family medicine unit of
first level of care and to establish their relationship with age.
Material and methods: Observational, relational, cross-
sectional study, in 185 beneficiaries of a family medicine
unit from June 15th to August 15th, 2020. Sociodemogra-
phic data were requested, and the DASS-21 scale was
applied to search for symptoms of depression, anxiety and
stress. Univariate analysis was performed with measures of
central tendency and dispersion. For the bivariate analysis,
Pearson’s correlation coefficient was used to identify the re-
lationship between age and stress.

Results: Symptoms of depression were found in 11.9%,
anxiety in 22.7% and stress in 14.5% of the participants. A
weak negative relationship (r=-0.199, p = 0.007) was found
between age and stress.

Conclusions: There are symptoms of depression, anxiety
and stress, with a weak, statistically significant negative re-
lationship between age and stress.
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Introduccion

Los coronavirus son agentes patdgenos que causan
enfermedades respiratorias en el ser humano, el corona-
virus SARS-CoV-2 se ha transmitido al hombre causando
la enfermedad conocida como COVID-19." Las manifesta-
ciones clinicas que se presentan pueden ir desde cursar
de manera asintomatica hasta desarrollar una neumonia
intersticial progresiva y grave, evolucionando a insuficien-
cia multiorganica e, incluso, la muerte.2 Ante tal situacion
se han generado temores en la comunidad médica y en la
poblacion, ya que aun no se ha logrado establecer un trata-
miento para erradicar dicha enfermedad,® la cual ha desen-
cadenado una gran cantidad de casos en un corto lapso de
tiempo, provocando la saturacién de los sistemas de salud
e incrementando la letalidad por falta de tratamiento espe-
cifico.* Al ser una pandemia nueva, la poblacion se ha visto
obligada a modificar su estilo de vida de manera abrupta, lo
que ha impactado en diversos ambitos de la persona, como
los fisicos, psicolégicos y sociales.®

La nueva enfermedad COVID-19 ha desencadenado en
la poblacion emociones como estrés y angustia. Las emo-
ciones son reacciones que tienen las personas cuando se
exponen a situaciones como peligro, amenazas o éxito,
desde una forma adaptativa. Toda persona tiene emocio-
nes, y entre ellas se pueden encontrar las positivas y las
negativas.® Como parte de las emociones negativas tene-
mos al miedo, la ansiedad, la tristeza, la depresion y el
estrés, que pueden afectar la salud de los individuos.” Los
estresores cotidianos consisten en una sucesién de desa-
fios de la vida diaria, como las preocupaciones por el tra-
bajo, el cuidado de otras personas, los desplazamientos al
trabajo y, en general, todos aquellos sucesos inesperados
que perturban el dia a dia. Los efectos negativos del estrés
estan modulados por el afrontamiento: un afrontamiento
inadecuado en una situacion de estrés agudo puede llevar
a un estrés crénico y constituir un riesgo para la salud; sin
embargo, un afrontamiento adaptativo facilita la recupera-
cién ante las situaciones de estrés.® El evento estresante
se caracteriza por ser un cambio repentino y abrupto, pro-
ducido en el contexto al cual se ve expuesta una persona
y que trae consigo alteraciones que requieren procesos de
ajuste. Estos cambios reciben el nombre de sucesos vitales,
los cuales pueden incluir disminucion o inestabilidad de los
ingresos, muerte de familiares cercanos o amigos, cambio
de pareja, separaciones, distanciamiento de seres queridos,
pérdida de trabajo o dificultades académicas. En otras pala-
bras, los sucesos vitales se pueden entender como expe-
riencias objetivas que causan un reajuste sustancial o un
grado de cambio que afecta el bienestar fisico y psicolégico,
y que requiere que la persona lleve a cabo acciones o cam-
bios en su conducta para restablecer el equilibrio perdido.®
En el transcurso de la historia la humanidad ha enfrentado
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diferentes retos, los cuales nos han demostrado que el bien-
estar psicoldgico ha sido clave a la hora de afrontar adver-
sidades, como la mas reciente pandemia por SARS-CoV-2.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al inicio
de la pandemia se reportaron 46 997 casos a nivel global,
de los cuales 46 550 (99.04%) fueron confirmados en China,
y de ellos murieron 1368 (2.93%), lo que la convirtié en una
enfermedad catalogada como emergencia de salud publica
a nivel mundial.’® EI 11 y 12 de febrero 2020, mas de 300
expertos se reunieron en la sede de la OMS en Ginebra,
Suiza, para establecer prioridades de investigacion y bus-
car el desarrollo de medicamentos y vacunas analizando
la situacidon que se estaba viviendo en ese momento. Bus-
cando un plan de preparacion y respuesta mundial se discu-
tieron diversos temas, que abarcaron desde la evolucion del
virus, su transmision, diagnostico, prevencion y control;!!
sin embargo, hasta la fecha no tenemos farmacos 100%
eficaces. Pese a que se han realizado ensayos clinicos para
aprobar una vacuna contra el COVID-19 aln se descono-
cen las caracteristicas de la respuesta inmune protectora,
lo cual genera incertidumbre ya que se conoce muy poco
sobre qué tanto logren inducir inmunidad.2

Al hablar de salud ante la pandemia, se involucra tanto
la salud fisica como la mental, por lo que estudios realiza-
dos en epidemias anteriores han revelado una profunda y
amplia gama de consecuencias psicosociales a nivel indi-
vidual y comunitario durante los brotes. Son multiples las
alteraciones psicoldgicas asociadas que van desde sinto-
mas aislados hasta trastornos complejos, con un marcado
deterioro de la funcionalidad.'®'* Las personas sometidas
al estrés del brote pueden presentar angustia marcada y un
deterioro significativo en el funcionamiento social u ocupa-
cional, configurando trastornos de adaptacion por lo que, en
caso de persistir el estado animo triste, se puede presentar
un trastorno depresivo mayor.'3

La separacion de los seres queridos, la pérdida de la
libertad, la incertidumbre sobre el estado de la enfermedad
y el aburrimiento pueden causar efectos psicoldgicos adver-
sos, conductas de evitacion, de confusion, de frustracion y
de enojo, incluidos los sintomas de estrés postraumatico
que podrian escalar hasta el suicidio; de hecho, algunos
investigadores han sugerido que, a mayor duracion de la
cuarentena, se intensifican los temores, mismos que pue-
den provocar efectos negativos duraderos.’®

Se han analizado los niveles de depresién, ansiedad y
estrés a la llegada del virus y se ha estudiado la sintomato-
logia psicoldgica segun edad, cronicidad y confinamiento,
los cuales habian sido bajos al principio de la alarma; sin
embargo, la poblacién mas joven y con enfermedades cro-
nicas ha referido sintomatologia mas alta que el resto de
poblacion. Se ha registrado un mayor nivel de afectacién
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a partir del confinamiento, pues las personas tienen prohi-
bido salir de sus casas y se prevé que la sintomatologia
aumentara segun vaya transcurriendo la pandemia, por lo
que son necesarias intervenciones psicoldgicas de preven-
cion y tratamiento para mejorar el estado mental que puede
crear esta enfermedad.

Como grupo vulnerable ante tal situaciéon se encuentran
los adultos mayores y las personas que presentan alguna
comorbilidad, los cuales se vieron en la necesidad de reali-
zar confinamiento por seguridad. Emocionalmente, las acti-
vidades de distanciamiento social y autoaislamiento pueden
causar problemas de salud mental, ansiedad y depresion,
pero no solo en las personas de la tercera edad, también en
los joévenes, para quienes hubo cierre de escuelas y lugares
recreativos, y se limitd el contacto social con personas de
su edad, lo cual puede provocar cambios emocionales, asi
como ansiedad.®

Si a lo anterior aunamos el hecho de que no existen
vacunas ni tratamientos efectivos, ademas del desconoci-
miento de la duracion de las medidas de aislamiento, existe
un riesgo importante para un dafio econdmico, social y
sanitario, lo que aumenta aun mas la incertidumbre.'”8 La
enfermedad COVID-19 se ha vuelto un reto histérico para la
salud publica tanto de México como del mundo, pues existe
un riesgo enorme para la poblacién, ya que hay importantes
carencias en el sistema de salud. Proteger la salud de la
poblacion es una tarea dificil en la que esta comprometido
todo el personal de salud, sin embargo, la incertidumbre es
el comun denominador para todos, al desconocer cémo se
comportara la pandemia.'® Derivado de esto Gltimo pueden
surgir enfermedades psicolégicas y psiquiatricas que llevan
a estrés a la poblacion y esto juega un papel importante para
las estrategias de control e informacion en las politicas de
salud publica. Una persona responde de manera diferente a
los mensajes informativos de la enfermedad de COVID-19,
busca sitios de informacién no oficial, incrementa sus gas-
tos en productos de higiene, limpieza y equipo de proteccion
personal, lo cual provoca desabasto, panico social y desin-
formacién que dificultan la contencion de la pandemia.2°

Es importante la capacitacién a la poblacion sobre las
medidas sanitarias, sin dejar a un lado el asesoramiento
psicoldgico para las personas vulnerables. Sin embargo,
a pesar de tener implementadas acciones encaminadas a
disminuir los niveles de ansiedad existentes, estos pueden
afectar la calidad de vida.?!

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, relacional, trans-
versal, del 15 de junio al 15 de agosto 2020 en derecho-
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habientes de 20 a 59 afios de una unidad de primer nivel
de atencion en la ciudad de Puebla, Puebla. El objetivo fue
determinar la presencia de sintomas de depresién, ansie-
dad y estrés ante la pandemia de COVID-19, asi como
relacionar la edad de los pacientes con sintomatologia
de depresion, ansiedad y estrés. Se realizd un muestreo
no probabilistico intencional, obteniendo el tamano de la
muestra con la férmula de proporcién para poblacion finita,
tomando como poblaciéon al numero de derechohabientes
de la unidad de medicina familiar No. 1 en Puebla del grupo
de 20 a 59 afos, que es de 45 690. Colocando en dicha
formula: N = 45 690, 1-a= 0.95, Z1- %/, = 1.96, p = 0.14,
q=0.86, d=0.05, que nos da una n = 184.26; obteniendo la
p de lo reportado por el Boletin 579 del Senado de la Repu-
blica del jueves 7 de diciembre de 2017, el cual indica que el
porcentaje de la poblacién mexicana que padece ansiedad
es de 14.3%.22

Se investigaron las variables: edad, género, ocupacion,
escolaridad, estado civil, religién, sintomas de depresion,
ansiedad y estrés. Se realiz6 una pregunta para conocer
si los participantes habian presentado, previo a la pande-
mia, sentimientos de tristeza o datos de depresioén, ansie-
dad y estrés. Se interrogo si habian tenido visitas previas
a Psicologia o Psiquiatria, también se les pregunt6 si en
alguna ocasion su médico les habia dado el diagndstico
de las patologias mencionadas, y se excluyé a quienes ya
tenian estas. Aplicamos el instrumento Depression, Anxiety
and Stress Scale (DASS), que fue creado por los herma-
nos Lovibonden 1995, y que se construyd originalmente
como método de tamizaje con la finalidad de evaluar ciertos
sintomas centrales de depresién y ansiedad, buscando la
maxima discriminacion entre ambos estados emocionales.
Los estudios factoriales hechos para conformar esta escala
mostraron un estado emocional negativo, el estrés, y deci-
dieron incluirlo al instrumento. La version original hoy es
conocida como DASS-42. Posteriormente, Antony et al.,
en 1998, desarrollaron una versidon reducida, compuesta
por 21 preguntas (DASS-21) con alta consistencia interna,
alfa de Cronbach desde 0.87-0.94 para los dominios y ade-
cuada validez. En el DASS-21 a cada dominio pertenecen
siete preguntas, al dominio depresién corresponden las pre-
guntas: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21; al dominio ansiedad las
preguntas: 2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20, y al dominio estrés las
preguntas: 1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18. Los items de ambas ver-
siones del DASS se califican en una escala de cuatro pun-
tos que van desde 0 (no se aplica a mi en absoluto) a 3 (se
aplica a mi mucho), dejando dos puntuaciones intermedias
y que evaluan el ultimo mes. Estas se suman para obtener
los datos por dominios y la suma de los dominios entrega
el puntaje total de la escala. Segun la puntuaciéon de cada
dominio se establece la severidad de la alteraciéon. A mayor
puntuacién, mayor severidad de sintomas de depresion,
ansiedad y estrés.23 Al inicio de la encuesta en el apartado
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de Instrucciones se indicé a los pacientes que contestaran
las preguntas enfocandose en los sentimientos y sintomas
que se generaban en ellos a causa de la pandemia en las
ultimas cuatro semanas.

Para el andlisis de los resultados se utiliz6 estadistica
descriptiva y medidas de tendencia central para analizar
los datos. Para el nivel relacional entre edad y estrés se
aplicé estadistica inferencial con la prueba de correlacién
de Pearson.

Es importante mencionar que la investigacion fue some-
tida a un comité de investigacion y a uno de ética en inves-
tigacion, obteniendo el registro niumero R-2020-2104-010, y
la participacion se solicitd por medio de un consentimiento
informado detallado, apegandonos a las normas éticas
sobre experimentacion humana de la Declaracion de Hel-
sinki de 1975.

Resultados

Se estudiaron 185 derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No.1 del IMSS de la ciudad de Puebla,
en México. La media de edad fue de 39.44 + 11.919 afos,
el 62.7% (n = 116) eran del género femenino y 37.3%
(n = 69) masculinos. Respecto a la ocupacion se dividie-
ron en: empleos diversos el 61.1% (n = 113), estudian-
tes el 5.9% (n = 11), desempleado el 6.5% (n = 12), ama
de casa el 17.3% (n = 32), pensionado/jubilado el 5.4%
(n =10) y otros el 3.8% (n = 7). La escolaridad fue: anal-
fabeta el 0.54% (n = 1), primaria el 5.95% (n = 11), secun-
daria el 15.68% (n = 29), preparatoria el 20.53% (n = 38),

carrera técnica el 25.93% (n = 38), licenciatura el 23.80%
(n=44), posgrado el 7.57% (n = 14). Mientras que por estado
civil encontramos: soltero el 28.6% (n = 53), casado el 40%
(n = 74), union libre el 16.2% (n = 30), divorciado el 9.3%
(n=17)y viudo el 5.9% (n = 11). EI 4.8% (n = 9) indic6 que
habia presentado sentimientos previos de tristeza o datos
de depresién, ansiedad y estrés. Solo dos personas de las
entrevistadas indicaron haber tenido cita con Psicologia
hace mas de un afio, una por haber sufrido la pérdida de
un familiar cercano y la otra posterior a un divorcio, cabe
mencionar que a ninguna de las dos se les establecio el
diagnostico de depresion, ansiedad o estrés anteriormente.

De los entrevistados, se presentaron sintomas de depre-
sion leve en 3.8%, moderada en 4.3%, severa en 1.6% y
extremadamente severa en 2.2%. La ansiedad fue repor-
tada como: leve en 11.4%, moderada en 5.9%, severa en
1.1% y extremadamente severa en 4.3%. El estrés se distri-
buy6 en: leve 5.9%, moderado 3.2%, severo 2.7% y extre-
madamente severo 2.7%. En relacion con el género, se
reportd mayor depresion y estrés en .el sexo femenino, sin
embargo los hombres tuvieron mayor porcentaje de ansie-
dad (26%) que las mujeres (cuadro I).

Se utilizoé la prueba exacta de Fisher para analizar si
existié asociacion entre los sintomas de depresion, ansie-
dad y estrés con género, encontrando p = 0.691, p = 0.082
y p = 0.141, respectivamente, concluyendo que no existe
asociacion estadisticamente significativa.

Al buscar si la intensidad de los sintomas depresi-
vos, ansiosos o de estrés se relacionaron con la edad,
empleando la prueba estadistica de Pearson, se encontré

Cuadro | Distribucién de sintomas de depresién, ansiedad y estrés separado por género

-
53.5 64 34.7 92 49.8 51 271.7 o 52.5 61 33

-

n
Normal 99

Leve (5) 2.7 2 1.1
Moderado 7 3.8 1 0.5
Severo 2 1.1 1 0.5
Extremadamente severo & 1.6 1 0.5
Total 116 62.7 69 SIS

n = numero; % = porcentaje; F = femenino; M = masculino
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F M

4.3 13 7 6 3.2 5 2.7
4.3 3 1.6 3 1.6 3 1.6
0.5 1 0.5 5 2.7 0 0
3.8 1 0.5 5 2.7 0 0

62.7 69 37.3 116 62.7 69 37.3
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una correlacion negativa débil solo entre edad y el grado de
estrés (r=-1.99, p = 0.007, IC = 95%).

Discusion

Hasta este momento, varios investigadores se han pre-
ocupado por la salud mental de la poblaciéon y como se ha
visto alterada por la pandemia; teniendo dentro de estos a
Wang et al., que llevaron a cabo una encuesta en linea a
1210 personas de 194 ciudades de China, quienes repor-
taron entre sus resultados el predominio de mujeres, con
un 67.3%, siendo casadas la mayoria. Aplicaron la Escala
de Impacto del Evento (IES-R) y la Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés (DASS-21), que fue la misma que usa-
mos nosotros. Reportan que el impacto psicolégico del
brote fue moderado o severo en el 53.8% de los encues-
tados, el 16.5% indicé sintomas moderados a severos
de depresion, el 28.8% de ansiedad moderada a severa
y el 8.1% estrés moderado a severo.?* Lo que nosotros
encontramos difiere un poco de sus hallazgos, ya que el
porcentaje de todos los rubros en moderado a severo fue
depresion el 8.1%, ansiedad el 11.3% y coincidiendo con
la misma proporcién de estrés moderado a severo con el
8.6%. Probablemente las diferencias se pueden atribuir a
que en nuestro pais no hubo un confinamiento estricto a
diferencia de China. Sin embargo, no solo en China se ha
estudiado el estado psicoldgico presentado durante la pan-
demia en la poblacién. De acuerdo con lo mencionado por
Marks et al., en el Reino Unido fueron estudiadas 2025 per-
sonas quienes presentaron entre sus repuestas emociona-
les ante la pandemia una tasa de depresion del 22.12% vy
de ansiedad del 21.63%.2% Ozamiz Etxebarria et al., en su
publicacién realizada al norte de Espafia, mencionan que
el 17.3% de los hombres estudiados tenian algun grado
de depresién, mientras que el 13.9% padecia ansiedad, y
estrés el 17.9%; mientras que en el sexo femenino se iden-
tifico depresion en el 21%, ansiedad en el 25.9% y estrés
en el 22.2%."7 Aunque el tamafio de nuestra muestra es
menor que el del estudio llevado a cabo en Espaia, coin-
cidimos en que en el sexo femenino se presentan mayores
proporciones de depresion vy estrés, pero diferimos para
el caso de ansiedad, donde se encontré que el sexo mas-
culino presenta proporciones ligeramente por encima del
sexo femenino.

En un estudio realizado por Qiu et al., durante la fase
inicial de la pandemia, se reporta que el 35% de los parti-
cipantes experimenté algun grado de estrés, presentando
mayor afectacion las mujeres y las personas de entre 18
y 30 afios, asi como los mayores de 60 afios;2® en nuestro
estudio hay similitud en cuanto al género, ya que se reportd
mayor grado de estrés en mujeres. La presencia de estrés
en la poblacion joven, como similitud en ambos estudios,

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

puede deberse al facil acceso a la informacion sobre la pan-
demia en redes sociales, lo que puede desencadenar ele-
vados niveles de estrés.

Para tener un panorama general de la epidemiologia
sobre la depresién, ansiedad y estrés antes de la pande-
mia, podemos analizar lo identificado en el afio 2017, en el
que la tasa de trastornos de ansiedad en Puebla, segun el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), fue de
41.15%;?" a diferencia del estudio que llevamos a cabo en
el que se reporta algun grado de sintomas de ansiedad en
22.7%. En 2019 la Secretaria de Salud indic6 que tan solo
en el estado de Puebla se registraron 3117 nuevos casos
de depresion.? En la investigacion que llevamos a cabo,
de los 185 encuestados solo 22 indicaron algun grado de
sintomas de depresién. El Centro de Opinién Publica de la
Universidad del Valle de México realizé una encuesta en
noviembre y diciembre de 2019 a un total de 1020 parti-
cipantes mayores de edad en diversas ciudades del pais,
resultando que el 73% de ellos presentaba estrés,?® noso-
tros encontramos que Unicamente el 14.5% de la muestra
estudiada presenté de sintomas de estrés.

La poblacién participante en los articulos mencionados
anteriormente ha tenido un confinamiento estricto, y han
realizado las encuestas via internet, sin embargo, en nues-
tra comunidad no se llevd a cabo un aislamiento tal, debido
a que la poblacion tiene necesidad de salir a trabajar y no
hubo un programa que obligara a estar en casa ni tampoco
algun tipo de apoyo para la gente desempleada a causa de
la enfermedad actual. Son muchos los factores que intervie-
nen en la salud mental y es dificil mas alcanzarla en tiempos
de COVID-19, por lo tanto, con estos datos podemos obser-
var que la pandemia ha causado sintomas de estrés, ansie-
dad y depresion en diferentes grados, afectando la salud de
la poblacién mundial, y teniendo que preocuparnos ahora
no solo por el aspecto fisico y organico, sino también por lo
psiquico, lo que lleva a la comunidad a ser mas vulnerable
ante el virus.

Es importante sefalar que los participantes en el estu-
dio fueron asistentes a una unidad de primer nivel de aten-
cion, lo que pudo haber sesgado la seleccion debido a que
algunos de los obstaculos que identificamos fue que mucha
gente no aceptaba participar, ya que no querian estar en
contacto con personal de salud o estaban esperando aten-
cion y se aislaban de los demas, acercandose con miedo,
lo que probablemente pudo haberse visto reflejado en una
frecuencia de sintomas de depresion y ansiedad mas baja
que lo reportado en poblacidon mexicana en general. Nues-
tra principal limitante fue que no conseguimos un instru-
mento en especifico que determinara el estrés, la ansiedad
o la depresion que estuviera enfocado exclusivamente en
la pandemia.
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Esta investigacion deja abierto el camino a estudios en un
futuro muy préximo, probablemente de seguimiento a estos
pacientes o para evaluar si con el tiempo la gente se acos-
tumbra a vivir con las medidas que se han adoptado y a rea-
lizar su vida de alguna manera ya adaptada a la pandemia.

Conclusiones

Este estudio se realiz6 en la ciudad de Puebla, con
participantes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social en quienes encontramos un grado de sin-
tomas de depresion, ansiedad y estrés severo y extrema-
damente severo en una proporcion pequefia, reportandose
la mayoria como normal, lo que se pudo deber a que la
poblaciéon no acudié especificamente a una evaluacion de
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Introduccioén

La Chlamydia trachomatis es una bacteria considerada
como uno de los principales agentes etiolégicos de las
infecciones de transmision sexual (ITS). La Organizacion
Mundial de la Salud estima de 4 a 5 millones de casos de
infeccion por C. trachomatis por afio y que cerca de 50 millo-
nes de mujeres se encuentran infectadas a nivel mundial.’
Asimismo, las caracteristicas asintomaticas de la infeccién
y su cronicidad son los principales problemas en el diagnds-
tico, ya que derivan en problemas de salud publica pues se
generan secuelas ginecoldgicas como la enfermedad pél-
vica inflamatoria, la obstruccion tubo-ovarica y, finalmente,
la infertilidad.?

El diagnéstico de las ITS es uno de los retos de la medi-
cina actual tanto para mejorar la calidad de vida del paciente
como la reduccién de los costos del tratamiento. Las técni-
cas microbioldgicas rutinarias no son funcionales para la
identificacion de C. trachomatis debido a que se trata de
un microorganismo intracelular.® Para su identificacion se
requiere del cultivo celular y técnicas inmunoldgicas como
la inmunofluorescencia directa, pero estas presentan una
baja sensibilidad y especificidad, ademas se requiere de
personal calificado.* Actualmente existen métodos comer-
ciales basados en la amplificacion de acidos nucleicos
(NAAT, Nucleic Acid Amplification Techniques) para la iden-
tificacion de C. trachomatis, como la reacciéon en cadena
de la polimerasa (PCR) de punto final, la PCR en tiempo
real, la hibridacion de sondas, entre otras. Sin embargo, el
diagnéstico de la infeccion por C. trachomatis se subestima
en el ambiente clinico al considerarse un microorganismo
atipico.

En México, la prevalencia reportada de C. trachomatis
es del 4 al 18% pero son datos de estudios que se han
realizado en hospitales de especialidad en ginecologia y
obstetricia.® La prevalencia de C. trachomatis en mujeres
en poblacién abierta generalmente se desconoce.® Asi-
mismo, existe el problema de que la mayoria de los centros
de salud de este pais carecen de los recursos materiales
y econdmicos para incluir este tipo de estudios de manera
rutinaria. Sin embargo, en algunos paises la incorporacion
de estas pruebas de diagndstico tiene un impacto en la
salud publica mejorando considerablemente la calidad de
vida del paciente.”

Considerando los antecedentes nuestro objetivo es la
implementacion del diagndstico molecular por PCR para
C. trachomatis y asi obtener la prevalencia de la infeccidn
en pacientes de poblacion abierta. Asimismo, realizar los
estudios que nos permitan identificar los genotipos de
C. trachomatis en muestras endocervicales de mujeres que
asisten a la clinica ginecoldgica del Hospital General de
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Zona No. 29 “Belisario Dominguez” del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).

Material y métodos

La seleccion de las pacientes se realizé bajo un mues-
treo sistematico con una progresion aritmética de 4. Se
tomo muestra de exudado endocervical a 200 mujeres que
presentaban signos clinicos de ITS que fueron atendidas y
valoradas por el servicio médico de Ginecologia del Hospi-
tal General No. 29 del IMSS de la Ciudad de México entre
los meses de enero a junio de 2018. Las pacientes recibie-
ron una carta de consentimiento informado, en la que se
le informo6 a cada participante los detalles del proyecto y
de su participaciéon en el mismo, aceptando libremente las
condiciones, derechos, responsabilidades, riesgos, benefi-
cios y retribuciones, que conllevaban su participacion en la
investigacion. Se incluyeron todas aquellas pacientes con
diagnostico presuntivo de ITS y que aceptaron su participa-
cion en el estudio.

De manera general mostraban sintomatologia como:
flujo vaginal atipico, ardor, dolor, comezén y mal olor. Los
exudados endocervicales se conservaron en el medio de
transporte Stuart/Amies Transport (Becton Dickinson, NJ,
EE. UU.) y fueron almacenadas a 4 °C hasta su analisis.

Se extrajo el ADN total de las muestras endocervicales
utilizando el reactivo de purificacién Tripure™ de acuerdo
con las especificaciones del fabricante (Boehringer Man-
nheim, Ingelheim, Alemania). Asimismo, el probable ADN
plasmidico presente en las muestras se aisl6 con el sistema
QIlAprep Miniprep Kit (Qiagen™, Hilden, Alemania).

La identificacion de C. trachomatis se realizé mediante la
prueba de la PCR del ORF2 del plasmido criptico. Para esta
region se utilizaron los cebadores KL1 y KL2 (sintetizados
por IDT®, Coralville, IA, EE. UU.) con un producto de ampli-
ficacién de 241 pb.® La mezcla de reaccion consistio en
TaqPCR Master Mix Kit (Qiagen™), 10 pM de cada iniciador
y 5 uL del ADN plasmidico. Para cada ensayo de PCR se
utilizé como control positivo el ADN plasmidico de C. tra-
chomatis (ATCC® LGV Serovar L2 434 / Bu) y como con-
trol negativo el ADN de células HelLa. La amplificacion se
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realizé en un termociclador PTC-100 (MJ Research Inc™,
Hercules, CA, EE. UU.) con una desnaturalizacion inicial a
95 °C durante 5 minutos, seguido de 30 ciclos (95 °C/45
seg, 59 °C/45 seg y 72 °C/1 min) y con una extension final
a 72 °C durante 10 minutos. Los productos de la PCR se
analizaron mediante electroforesis en gel de agarosa al 2%.

Para el analisis genotipico se realiz6 la busqueda de solo
la variante reportada con delecién en el ORF1 del plasmido
criptico.? Los productos de 742 pb indican un ORF1 com-
pleto y de 365 pb un ORF1 con delecién.® Se realizé la PCR
con 10 pmol de los iniciadores DelC, 2.75 uM de MgCI2, 0.4
UM de dNTP, 1.0 U de Taq polimerasa (Qiagen™) y 200
ng del ADN plasmidico. La amplificacion se llevé a cabo
con una desnaturalizacion inicial a 95 °C durante 5 minutos,
seguido de 30 ciclos (95 °C/45 seg, 60 °C/45 segy 72 °C/1
min) y una extension final a 72 °C por espacio de 5 minutos.
Para los ensayos de PCR se utilizé como control positivo el
ADN plasmidico de C. trachomatis variante mexicana (Gen-
Bank: KY474387, KY474388 y KX300216). Los productos
de la PCR se analizaron mediante electroforesis en gel de
agarosa al 2%.

La identificacion complementaria de las probables
variantes o cepas silvestres de C. trachomatis se realiz6
mediante amplificacion completa del gen ompA y parcial del
gen pmpH para su posterior genotipificacion de las cepas.
Se desarroll6 la PCR utilizando los cebadores omp1 y omp2
(sintetizados por IDT®) para el gen ompA con un producto
de amplificacion de 1183 pb,'® y en el caso del gen pmpH,
los oligonucleétidos pmpHr y pmpHf (sintetizados por
Macrogen Inc. CA, EE. UU.) se emplearon para obtener un
producto de 392 pb.° La mezcla de reaccion para la PCR
incluyé 10 pmol de cada oligonucleétido, 2.5 uM de MgCl2,
0.4 uM de dNTP, 2.0 U de polimerasa Taq (Qiagen™)y 200
ng del ADN total de cada muestra. Se utilizé como control
positivo el ADN total de C. trachomatis ATCC® VR-902B y
como control negativo el ADN de células HelLa. Las condi-
ciones de amplificacién consistieron en una desnaturaliza-
cién inicial a 95°C durante 5 minutos, seguido de 30 ciclos
(95°C/45 seg, 59°C/45 seg y 72°C/1 min) con una extension
final a 72°C durante 10 minutos. Los productos se analiza-
ron mediante electroforesis en gel de agarosa (2%).

Los productos de PCR de los genes ompA y pmpH se
purificaron con el sistema NucleoSpin (Macherey-Nagel™,
Duren, Alemania) y se enviaron al Instituto de Biologia de
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) para
su secuenciacion mediante el secuenciador ABI PRISM
(Applied Biosystems, Waltham, MA, EE. UU.). Las secuen-
cias de los genes ompA y pmpH se analizaron con el soft-
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ware de Chromas (Technelysum Pty Ltd, South Brisbane
QLD, Australia), identificado por BLASTn (NCBI, MD, EE.
UU.)"12y alineado con el software ClustalW,'3 y Multalin
(versidon 5.4.1, alineacion de secuencia multiple con agru-
pamiento jerarquico, Francia).'*

Se inocularon placas de gelosa sangre, chocolate y agar
Thayer Martin, MacConkey, Biggy y caldo BBLTrichosol
(Becton Dickinson, NJ, EE. UU.). Para el aislamiento espe-
cifico y selectivo de los probables patégenos, las placas ino-
culadas se manejaron con condiciones diferentes. La gelosa
sangre, chocolate y agar Thayer Martin se incubaron a 37 °C
en atmosfera parcial de CO, durante 18 horas, aquellas sin
crecimiento se mantuvieron hasta las 48 horas y 72 horas en
el caso de Thayer Martin. El agar MacConkey se incub6 a 37
°C y el Biggy a 28 °C, ambos medios se revisaron a las 18
horas y fueron desechados si no hubo crecimiento. El caldo
BBL Trichosol para el cultivo de Trichomonas vaginalis se
incubo a 37 °C por espacio de 72 horas.

Se prepararon suspensiones bacterianas de las cepas
en 3 mL solucion salina estéril (NaCl 0.45% a 0.5%, pH 4.5
a 7). La turbidez se ajustd a 0.50-0.63 U con el densitome-
tro DensiChek™ (Biomérieux, Marcy-I'Etoile, Francia). Las
suspensiones bacterianas y las tarjetas de identificacion se
insertaron en el equipo VITEK® 2 Compact (Biomérieux). La
identificacion se basé en la comparacién de los patrones
bioquimicos de los resultados obtenidos con los de referen-
cia (cepas ATCC, American Type Culture Collection).

El analisis de los datos obtenidos en este estudio se
evalué con el programa SPSS Stastistics 24 (IBM, NY, EE.
UU.). Se emplearon las tablas 2 por 2 para determinar la
asociacion entre las variables y obtener el riesgo relativo de
los eventos en presencia del factor respecto al riesgo del
evento en ausencia del factor con la prueba Chi cuadrada
de Pearson y la prueba exacta de Fisher.

Resultados

De las 200 muestras analizadas, el 55.5% de las muje-
res presentd datos clinicos de cervicovaginitis, el 8.5% de
vaginosis bacteriana y el 7% present6 infeccion de vias
urinarias (IVU). Ademas, se registraron casos de sangrado
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uterino (4%), amenorrea (3.5%), miomatosis uterina (3%),
cistocele (1.5%), VIH (1%), VPH (0.5%) e infertilidad (0.5%).
Asimismo, se estudiaron muestras de pacientes que pre-
sentaban ITS que acudieron a los diferentes controles de
la clinica de salud del hospital, como el control durante el
embarazo (8%), el control del posparto (4%) y el control en
el climaterio (3%).

La prevalencia detectada por PCR en este trabajo de
C. trachomatis fue del 8.5% (17/200). De las 17 pruebas
positivas, 12 mostraron una concomitancia con otro agente
patdégeno y 5 se encontraron como el Unico agente etio-
légico causante de la infeccion endocervical en muestras
con reporte microbioldgico negativo (microbiota normal).
En las infecciones multiples encontradas se observé una

Figura 1 En la imagen se muestra el desa-
rrollo electroforético representativo de los
productos de PCR para la identificacion de
C. trachomatis

En el carril A se encuentra el control negativo
(PCR con ADN de células Hela), de los ca-
rriles B al F muestras clinicas aleatorias con
amplicon de 241 pb, en el carril G se encuen-
tra el control positivo, producto de PCR de
241 pb, que pertenece a la amplificacion del
ORF2 del plasmido de la cepa de C. tracho-
matis ATCC® VR-902B. Carril H, marcador
de tamafio molecular de 100 pb (Biobasic™,
Markham, Ontario, Canada)

Figura 2 En la imagen se muestra el desa-
rrollo electroforético de la amplificacién de
ORF1 y la deteccion de la delecion de 377pb

Producto de PCR (742 pb) —p
Chamydia trachomatis
ATCC LGV Serovar 434/Bu

En el carril A se observa la cepa silvestre
ATCC® LGV Serovar 434/Bu sin delecion en
el ORF1 del plasmido criptico de C. tracho-
matis; en el carril B se observa la variante
con delecién de 377 pb con un producto final
de amplificacion de 365 pb; en el carril C se
encuentra el control negativo (PCR con ADN
de células HelLa), y en el carril D se observa
el marcador de tamafio molecular de 100 pb
(Invitrogen™, CA, EE. UU.)
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Producto de PCR (365 pb) —»
Chlamydia trachomatis

variante en ORF1

delecioén de 377 pb

284

coinfeccion con G. vaginalis en el 47.05% (8/17), Strepto-
coccus agalactiae en el 11.76% (2/17), Candida sp. en el
5.88% (1/17) y E. coli en el 5.88% (1/17). La identificacion
de C. trachomatis se baso en la amplificacién del ORF2 del
plasmido criptico con un producto de 241 pb (figura 1). Los
datos obtenidos, ademas de mostrarnos las coinfecciones,
también indican 5 pruebas positivas a C. trachomatis que
por estudios de laboratorio convencionales se emitieron
como resultados negativos o con presencia de microbiota
normal o no patogénica.

Solo una cepa de las 17 identificadas de C. trachomatis
presento la delecion de 377 pb del ORF1 del plasmido crip-
tico, caracteristica principal de las variantes sueca y mexi-
cana que han sido reportadas recientemente® (figura 2). El

—— 900 pb

400 pb

__—300pb
___200pb
—— 100 pb

—— 500 pb
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estudio complementario de las secuencias de los genes
ompA y pmpH y el analisis bioinformatico mostraron que
la variante aislada pertenece al genotipo D (figura 3) y al
patotipo genitourinario (figura 4), que son motivos genéticos
caracteristicos de la cepa mexicana de C. trachomatis. Las
cepas restantes pertenecen al genotipo F y al patotipo geni-
tourinario con base en los analisis informaticos.

Figura 3 Analisis filogenético del gen
ompA de las cepas de Chlamydia

o

Prevalencia de microorganismos en
la secrecion vaginal

El andlisis microbiolégico demostré la presencia de un
microorganismo patégeno en el 61% de las muestras, y con
microbiota normal en el resto (39%). Los microorganismos
predominantes fueron E. coli en el 30.8%, G. vaginalis en
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Figura 4 Analisis filogenético del gen

HE601808.1-la/Sotonla1

pmpH de Chlamydia trachomatis

HE601798.1-D/SotonD1

AY184163.1-H/UW-4/CX

Muestra clinica

En la figura se muestra que la muestra
clinica se incluyé en el cluster del patoti-
po genitourinario con base a las secuen-
cias del gen pmpH registradas y publica-
das en el GenBank
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el 28.3%, C. albicans en 12.5% y Candida sp. en el 10%.
Solo en dos muestras se detecto la presencia de T. vagina-
lis (1%). De manera similar, se identificaron otras especies
bacterianas como patégenos primarios: Proteus mirabilis
con un 3.27%, Kokuria kristinae con un 2.45%, Streptococ-
cus agalactiae con un 1.63% al igual que Sphingomonas
paucimobilis y con un 0.82% de los casos a C. glabrata,
Citrobacter braakii, Citrobacter koseri, Sacharomyces cere-
visiae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus haemo-
lyticus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis,
Staphylococcus warneri, Streptococcus anginosus. Asi-
mismo, se observé en 13 muestras el crecimiento y reco-
nocimiento de dos o mas microorganismos infecciosos
(10.6%). En el 8.8% se encontraron dos patégenos (C. albi-
cans en el 2.4%, Candida sp. en el 2.4% y G. vaginalis en el
4%)y en el 1.8% a tres patdgenos especificos (C. albicans).

Discusion

El diagnéstico clinico microbiolégico en México es limi-
tado debido a que los recursos econdmicos otorgados
solo cubren las necesidades esenciales. En la actualidad,
el numero de casos de C. trachomatis y otros microor-
ganismos infecciosos como Mycoplasma sp, Neisseria
y Haemophilus es elevado.'® La aparente prevalencia de
microorganismos atipicos compromete la salud 6ptima de
la poblacion vulnerable, por lo que un diagndstico inade-
cuado afecta el tratamiento oportuno y eficaz.'® Asimismo,
la derivacion de complicaciones por infeccién crénica por el
limitado diagnéstico realizado representa un desafio directo
para los sistemas de salud locales en este pais.

Las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos son
una herramienta util para el diagnéstico de microorganis-
mos que son dificiles de crecer en medios convencionales
0 que no pueden ser cultivados.” La técnica de PCR se
ha aplicado eficazmente para el diagndstico de una amplia
gama de microorganismos, ademas estos métodos presen-
tan una gran sensibilidad, especificidad y reproducibilidad.8
Los expertos en enfermedades infecciosas han recomen-
dado la PCR para identificar a los microorganismos que
no pueden cultivarse in vitro, o en casos en los que las
técnicas de cultivo existentes son insensibles o necesitan
tiempos de incubacién prolongados. Otras limitaciones del
diagndéstico incluyen pruebas adicionales y especiales que
caracterizan a los patdgenos, como la identificacion de
subespecies, la clasificacion por serotipos, reconocimiento
de factores de virulencia y determinacion de resistencia a
los antimicrobianos.

En este estudio, la prevalencia de C. trachomatis fue del

8.5%. Este hallazgo concuerda con el 8.5% reportado en
Africa Oriental, asi como con el 6.9% en Africa Meridional
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y el 6.1% en Africa Occidental/Central. De igual manera,
existen estudios en otras partes del mundo, pero con datos
mas dispersos en donde la prevalencia de C. trachomatis
se determind en 4.9 a 14% en China, 0.1 a 35.9% en India,
5.7 a 16.2% en Tailandia, 19.3% en Mongolia y 41 a 44% en
Bangladesh.'” Asimismo, la prevalencia detectada en este
estudio es ligeramente superior a la prevalencia total en
Australia, que es del 4.6%'8 y en Europa, donde varia entre
el 1.7 al 17% segun el pais.® Este hallazgo también es lige-
ramente superior a la prevalencia total en los EE. UU., que
es del 5%.2°

De manera relevante en este trabajo se identificéd que al
6.4% de las pacientes se le da un diagndstico erréneo. Des-
afortunadamente, las técnicas convencionales de microbio-
logia implementadas en el laboratorio son insuficientes e
inadecuadas para la identificacion de microrganismos ati-
picos, como es el caso de C. trachomatis. En este estu-
dio se logro identificar la C. trachomatis por PCR en cinco
muestras que se reportaron como microbiota normal, lo
que implica un diagndstico erréneo con repercusion en la
calidad de vida de la paciente. Asimismo, algunos estudios
han afirmado que al analizar una serie de muestras clinicas
con cultivo negativo se ha detectado la presencia de ADN
bacteriano. De hecho, un porcentaje significativo de estas
muestras de cultivo negativo (14%) contenian ADN bacte-
riano, utilizando cebadores universales y especificos contra
enterobacterias.?! Este porcentaje de muestras de cultivo
negativo y PCR positivo aumenté al 27% cuando solo se
consideraron las infecciones sintomaticas.??

Los datos anteriores muestran que no solo las técnicas
de PCR o NAAT son utiles para la identificacién de microor-
ganismos no cultivables o de dificil crecimiento, sino que
también se pueden utilizar en el diagnéstico de microorga-
nismos comunes, que por su carga microbioldgica o ubi-
cacion son dificiles de aislar e identificar. Algunos estudios
sugieren que la PCR dirigida al gen del rRNA16S ha sido
Util para la deteccién e identificacion de bacterias vivas o
muertas en casos de infeccion en pacientes sometidos a
antibioticoterapia o en pacientes sintomaticos con informe
microbioldgico negativo.2’ Asimismo, en algunos trabajos
se ha observado que los reportes microbiolégicos de cul-
tivo negativo son frecuentes en infecciones sintomaticas en
algunas areas del cuerpo (espacio pleural, hueso y endo-
cardio), pero son positivas por PCR.23

Las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos no
solo nos permiten realizar una identificacién general de
los microorganismos, también se pueden obtener datos de
genotipos y variantes de la misma bacteria. En este estudio
se observo que de las 17 muestras con C. tfrachomatis, 16
pertenecen al genotipo F y una de ellas al D. Sin embargo,
este ultimo hallazgo es importante ya que mostr6é carac-
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teristicas genéticas similares a la C. trachomatis variante
mexicana. Estos motivos genéticos que se presentan en
estas variables son la delecion de 377 pb del ORF1 y la
ausencia de 44 pb en la region tandem del ORF3 del plas-
mido criptico.®

Los estudios de los genotipos de C. trachomatis en
México son escasos y frecuentemente son de poblaciones
cautivas de hospitales de especialidad ginecoldgica. En la
Ciudad de México, en 2011, estudios en mujeres con infer-
tilidad determinaron por técnicas de RFLP y de secuen-
ciacion que el genotipo F fue el mas prevalente (54.2%),
seguido del E (8.7%), G (8.7%), K (8.7%) y LGV (8.7%), y
los serovares restantes D, H e la (4.2% cada uno).?* Asi-
mismo, en Jalisco en 2017 se detectaron ocho genotipos
de C. trachomatis: E (39.6%), F (29.2%), D (15.6%), K
(6.3%), L2 (3.1%), G, J e | (2.1% cada uno) en muestras
de pacientes de clinicas de ginecologia del estado.?® Alter-
nativamente, en 2021 se realizaron estudios en hombres
con infertilidad asociada a la presencia de C. trachomatis en
donde se identificaron cinco genotipos: F en un 51%, D en
un12.2%, E en un 12.2%, L2 en un 6.1% e la en un 4.1%.%8
De manera importante, en estos tres estudios y el nues-
tro, se observa que el genotipo F se identifica de manera
predominante en los casos de infeccion genitourinaria y de
infertilidad. Ademas, el analisis del gen pmpH alojé a esta
cepa en el patotipo genitourinario en donde se agrupan los
genotipos D, E, F, G, H e | asociados al desarrollo de infec-
ciones en los aparatos genital y urinario.

Finalmente, estos resultados hacen imperativo no solo el
diagnostico por PCR de Chlamydia, sino también su geno-

Cuadro | Asociacion de microorganismos y riesgo relativo

tipificacion. Nosotros vemos que el método mas factible es
la secuenciacion del gen ompA por su sensibilidad, especi-
ficidad y costo, con respecto a técnicas como el RFLP que
necesitan de una PCR anidada dirigida al mismo gen y la
posterior digestion con la enzima Alu |; sin embargo, este
método ademas de encarecerse presenta problemas de
sensibilidad (se requieren producto de PCR suficiente) y de
especificidad, ya que hay genotipos que presentan patrones
similares de corte.

Las consecuencias de estas variaciones aun se desco-
nocen, pero se ha observado que el plasmido regula mas
de una docena de genes cromosomicos, incluido los genes
implicados en la sintesis de glucégeno,?’ lo que explica la
falta de acumulaciéon de glucoégeno en inclusiones de cla-
midias sin plasmido,28 asi como la colonizacién de tejidos.

Paralelamente, ademas de la identificacion de C. tracho-
matis por PCR se encontré que 12 muestras mostraron una
coinfeccion con otros microorganismos como Streptococ-
cus agalactiae, Candida sp. y E. coli, pero sin significancia.
Sin embargo, se observé que existe una relacion significa-
tiva con G. vaginalis (cuadro ).

Los valores calculados indican que cuando se aisla e
identifica la G. vaginalis existe un riesgo relativo de 2.871
(1C95%: 1.574-5.236) de que C. trachomatis esté presente.
Asimismo, la identificacién de C. trachomatis por PCR da un
riesgo relativo de 3.789 para que esté presente G. vaginalis
(1C95%: 1.565-9.177). Los datos calculados ademas indi-
can una relacion significativa entre ambos microorganismos
con una p = 0.006. Esta asociacion también ha sido demos-

Microorganismo n Riesgo relativo Intervalo de confianza Concomitancia

0.000 10.333 6.661-16.029 Candida sp.
Levaduras 0.000 9.000 5.369-15.085 Candida albicans

0.012 0.138 0.019-0.976 Gardnerella vaginalis
Gardnerella vaginalis 0.006 2.871 1.574-5.236 Chlamydia trachomatis
Chlamydia trachomatis 0.006 3.789 1.565-9.177 Gardnerella vaginalis

Datos obtenidos de la prueba Chi cuadrada de Pearson y la prueba exacta de Fisher. Para los microorganismos Candida sp., Escherichia
coli, Candida albicans, Proteus mirabilis, Sacharomyces cereviseae, Kokuria kristiane, Citrobacter braakii, Citrobacter krusei, Staphylococ-
cus haemolyticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus warneri, Streptococcus anginosus, Candida glabrata,
Klebsiella pneumoniae, Sphingomonas paucimobilis y Trichomonas vaginalis

Los valores calculados no fueron significativos o independientes
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trada e indica que existe un mayor riesgo de desarrollar una
ITS por C. trachomatis cuando la paciente tiene vaginosis
bacteriana con aislamiento de G. vaginalis.?® Ademas, se
sugiere que las ITS y la vaginosis ocurren simultaneamente
cuando se adquiere una infeccion por C. trachomatis o N.
gonorrhoeae.®® Por lo tanto, estos estudios indican que la
microbiota vaginal anormal podria modular la susceptibili-
dad y ser un factor de riesgo para contraer ITS.

Conclusiones

Finalmente, este trabajo es un precedente para el anali-
sis microbiolégico en los centros de salud, ya que se mani-
fiesta laimportancia del uso e implementacion de las pruebas
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de amplificacién de acidos nucleicos en la identificacion de
los agentes etioldgicos y en la prevencion en la emision de
resultados falsos negativos. Asi mismo, la calidad de vida del
paciente mejoraria al contar con un diagndstico rapido, eficaz
y especifico y por lo tanto un tratamiento oportuno. Ademas,
se ha observado que en laboratorios que han implementado
este tipo de pruebas el costo-beneficio es alto al proporcionar
mecanismos de deteccién rapidos y confiables.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos 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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Resumen

Introduccion: los escasos estudios sobre la salud de los
cuidadores no profesionales se han enfocado mas en las
repercusiones del cuidado en su salud mental que en el es-
tudio de lesiones musculoesqueléticas (LME), no obstante
que el cuidado puede provocar el desarrollo de LME por las
caracteristicas personales del cuidador o debidas al medio
que los rodea.

Objetivo: identificar los factores asociados a LME en cuida-
dores adultos mayores en un hospital de segundo nivel en
México y conocer su prevalencia.

Material y métodos: estudio analitico observacional; se
aplicé un cuestionario a 283 cuidadores adultos mayores
y sus dependientes. El instrumento incluy6 62 variables re-
lacionadas con los factores ambientales, inherentes al cui-
dado, personales y el sitio de lesion musculoesquelética. El
analisis estadistico fue de tipo descriptivo y analitico (mode-
lo multivariado).

Resultados: la prevalencia de LME en cuidadores adultos
mayores fue de 34.6%. Se encontraron como principales
factores asociados ser del sexo femenino, tener alguna co-
morbilidad, duracién del cuidado superior a 13 horas diarias
por mas de 13 meses, un area fisica reducida al brindar cui-
dados y el aislamiento social; tales factores incrementaron
entre 1.9 y 12 el riesgo de sufrir alguna lesién. Las LME se
produjeron principalmente en el nivel lumbar de la columna
vertebral.

Conclusiones: este es el primer reporte en México que
identifica tanto la prevalencia de LME en cuidadores adultos
mayores como los factores asociados a ellas.

Abstract

Background: The scarce studies regarding the non-profes-
sional caregivers health have focused more on the reper-
cussions of care on their mental health than on the study of
musculoskeletal injuries (MSI), despite the fact that care can
cause the development of MSI, due to the personal charac-
teristics of the caregiver or the environment that surrounds
them.

Objective: To identify the factors associated with MSI in el-
derly caregivers in a second-level hospital in Mexico and to
know its prevalence.

Material and methods: Analytical observational study; a
questionnaire was administered to 283 elderly caregivers
and their dependents. The survey included 62 variables re-
lated to environmental factors, factors inherent to care, and
personal factors, in addition to the site of MSI; statistical
analysis was descriptive and analytical (multivariate model).
Results: Prevalence of MSI in older adult caregivers was
34.6%. Main factors associated were being female, having
some comorbidity, duration of care greater than 13 hours a
day for more than 13 months, a physical area reduced to
provide care and social isolation. These factors increased
between 1.9 and 12 the risk of suffering an MSI. Musculos-
keletal injuries occurred mainly at the lumbar level of the
spine.

Conclusions: This is the first report in Mexico that identifies
the prevalence of MSI in older adult caregivers and the fac-
tors associated with them.
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Introduccion

Los trastornos musculoesqueléticos son una de las prin-
cipales causas de discapacidad y limitacion de movilidad,
circunstancias que se incrementan con el envejecimiento en
la poblacién general; en paises industrializados la patologia
musculoesquelética en mayores de 65 afios es entre dos y
tres veces mas frecuente que en los jovenes.'

La edad junto con la enfermedad crénica fomentan la
dependencia o incapacidad del paciente para la autosa-
tisfaccion de necesidades vitales; por lo tanto, el paciente
requiere de un apoyo para realizar actividades basicas de
la vida diaria. Este apoyo puede provenir de alguien cuyo
parentesco o amistad pueda brindar la atencion demandada
por el enfermo; la cantidad de ayuda que requiere depende
del grado de la limitacion, por lo tanto, la familia, en particu-
lar la mujer,? son las encargadas de realizar el cuidado. En
la literatura médica-social se identifica a tales figuras como
cuidadores.?

El cuidado implica muchas veces el levantamiento del
adulto mayor —conocido en la literatura como carga biome-
canica,— y este varia segun la necesidad del dependiente
de lo que puede o no realizar; el cuidador tiene que suplir
esas faltas, en ocasiones excediendo la tolerancia de los
musculos y de los tendones, con lo que aumenta asi su
riesgo de lesiones musculoesqueléticas (LME).*

El estudio de las LME se ha realizado principalmente en
el ambito laboral en la poblacion productiva en general,!®
en cuidadores profesionales como enfermeras, camille-
ros, paramédicos y también rehabilitadores fisicos;®7:8 sin
embargo, existen pocos estudios enfocados en cuidado-
res no profesionales,® en los que principalmente se han
estudiado las repercusiones del cuidado en la salud fisica
y mental, especificamente en la depresion y el estrés del
cuidador, pero sin contemplar las lesiones musculoes-
queléticas;'® ademas, dichos estudios se centran en los
problemas familiares del cuidador, la sobrecarga y sus
repercusiones econémicas.>'! El desarrollo de LME es
multifactorial y puede ser inherente al propio cuidador o al
medio que lo rodea, pero puede existir sobrecarga, tensién
o depresion que provoquen en el cuidador descuido y, por
ende, lesion.

La sobrecarga que experimenta el cuidador aumenta
la comorbilidad y desencadena comportamientos peligro-
sos para la salud, como mala alimentacién, sedentarismo,
abuso de sustancias, lo cual contribuye al aumento de
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas o inmuno-
I6gicas'? y depresién. Todo esto en conjunto genera una
mayor predisposicion para tener una LME. Algunas de las
complicaciones musculoesqueléticas tienen asociacion
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directa con la diabetes, la cual se piensa que es causada
por cambios en el tejido conectivo, afectacion a la columna
vertebral, ligamentos y tendones, y, si la sumamos a la obe-
sidad, la implicacién para los cuidadores es que al realizar
la movilizacion y las actividades de atencion al dependiente,
pueden ser proclives a padecer LME.13.14

En nuestro estudio consideramos varios factores que se
asocian con la producciéon de LME, como los comorbidos,
la sobrecarga, la percepcion del cansancio y el ambiente
en el que se produce la lesion (casa, hospital, via publica),
entre otros, los cuales se dividen en factores ambientales,
personales e inherentes al cuidado.

Se refieren al entorno fisico, social y psicoldgico en el
que las personas viven, por ejemplo, el medio ambiente
natural.!®

Son los que en el contexto de la vida de una persona se
relacionan, por ejemplo, con la edad, el género, la condicién
social y las experiencias vitales.'®

Los cuidadores muchas veces ocultan el dafio que les
hace el cuidado de un familiar. Confesar que experimen-
tan carga les puede ocasionar sentimientos de culpa; no
comentan los problemas que padecen y solo lo hacen
cuando estos ya son graves.'®

El objeto de la presente investigacion es identificar los
factores asociados a las LME mas frecuentes en cuidadores
adultos mayores y conocer su prevalencia.

Material y métodos

Estudio analitico observacional, realizado de abril a
diciembre del 2017 en un hospital de segundo nivel de
México.

Se desarrollé el proyecto “Lesiones musculoesqueléti-
cas en cuidadores adultos mayores” (nimero de registro
R-2017-1303-93) orientado a estudiar a los cuidadores
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adultos mayores que acompafaron a su dependiente en
el Hospital General Regional 46 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en Guadalajara, Jalisco. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),"” los adul-
tos mayores se definen como aquellas personas de 60 a 74
anos, las cuales son consideradas de edad avanzada; de
75 a 90 afos son viejas o ancianas, y a las que sobrepa-
san los 90 afos, se las denomina grandes vigjos o grandes
longevos. Para fines de nuestro estudio se incluyé a todo
individuo mayor de 60 afos.

El tamafo de la muestra se calculé mediante la formula
desarrollada por Machin et al.'® y que es utilizada en el
programa EPIDAT, version 4, para aquellas situaciones
en las que se desconoce la poblacién total que se va a
estudiar, como en este proyecto. En tal sentido, el tamafio
calculado de muestra fue de 281. Se planted seleccionar
a los sujetos que se iban a estudiar mediante un mues-
treo de casos consecutivos, y se realiz6 hasta completar la
muestra de 283 cuidadores durante el 2017, por lo que se
supero con dos sujetos el tamafio de muestra. Los criterios
de inclusién fueron: ser cuidador adulto mayor; que acep-
tara participar en el estudio previa autorizacion mediante
consentimiento informado; del género femenino o mascu-
lino; que tuviera o no preparacion previa en el cuidado y la
movilizacidén de pacientes; que presentara o no LME pre-
via, y que atendiera a un paciente con cualquier grado de
dependencia (leve, moderada, severa) o independiente,
segun el indice de Barthel.

Los instrumentos que se utilizaron fueron tres: 1. El cues-
tionario con preguntas cerradas (dicotomicas y de alterna-
tiva multiple) sobre datos personales; 2. Una exploracion
con preguntas abiertas de aspectos ambientales relaciona-
dos con la condicién de la vivienda donde se realiza el cui-
dado vy el tipo de atencidén aplicada; 3. Una medicion de la
dependencia y sobrecarga inherentes al cuidado: el indice
de Barthel, propuesto en 1955 en Maryland, cuya fiabilidad
interobservador es de indices de Kappa de 0.47 y 1,y la
fiabilidad intraobservador con indices de Kappa entre 0.84 y
0.97;"y la escala de sobrecarga de Zarit, que tiene un alfa
de Cronbach de 0.84.20

La variable dependiente —presencia o ausencia de
lesiones— se obtuvo mediante un interrogatorio clinico de
LME, realizado por un mismo médico a lo largo de todo el
proyecto, que comprendio la investigacion del tipo de lesion
y se realiz6 a partir de la descripcion mediante interrogatorio
médico dirigido acerca de la lesion sufrida.

Se analizaron 62 variables independientes, posible-
mente asociadas a la LME; 20 referidas a los factores per-
sonales, 22 referidas a factores inherentes al cuidado y 20
relacionadas con factores ambientales.
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Se realizd estadistica descriptiva mediante medidas
de frecuencias, tendencia central y dispersion. Se efectud
inferencia estadistica —utilizando la prueba chi cuadrada—
para comparar las variables referidas a factores personales,
factores ambientales y factores inherentes al cuidado con
las LME.

En primer lugar, se realizd un analisis bivariado que
permitié reconocer —mediante el calculo de razones de
momios (RM) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%)—
las variables significativamente asociadas con la variable
dependiente en cada grupo de factores —personales, inhe-
rentes al cuidado, ambientales—; posteriormente, mediante
un analisis de regresion logistica (método paso a paso) se
realizé un analisis multivariado en cada grupo de factores,
en el cual se incorporaron las variables previamente selec-
cionadas tras el andlisis bivariado, y se identificaron en
cada grupo aquellos factores que entraron en el modelo.

Este procedimiento (método paso a paso) toma la
variable que presenta la mayor correlacion con la varia-
ble dependiente y la incluye en el modelo predictivo y va
incorporando nuevas variables a la ecuacion en la medida
en que estas puedan producir un cambio estadisticamente
significativo en la regresion. Para la seleccién del mejor
modelo se emplearon las pruebas R2 de Cox y Snell y R2de
Nagelkerke, que permiten conocer el coeficiente de deter-
minacion ajustado del modelo.

El analisis por cada grupo de factores respondio a la par-
ticularidad de cada uno de ellos y a la necesidad de recono-
cer, en cada grupo, aquellos factores de mayor relevancia
para el desarrollo de las LME.

Finalmente, los factores resultantes como significativos
en cada grupo se incorporaron a un analisis multivariado
final —siguiendo el mismo procedimiento antes descrito—,
lo cual permitié construir un modelo e identificar los factores
mas fuertes y significativamente asociados con las LME.
La prueba Hosmer-Lemeshow fue utilizada para evaluar
la bondad de ajuste de los datos. El procesamiento de los
datos se realiz6 en una hoja de Excel, y se utilizé Epi Info,
version 7, y SPSS, version 23, para el analisis estadistico.

Resultados

Se realizaron un total de 283 entrevistas a cuidadores
que acompafaban a los pacientes ingresados en el hos-
pital y se obtuvieron 208 (73.5%) cuidadores femeninos y
75 (26.5%) cuidadores masculinos, con un promedio de
edad de 66.7 (desviacion estandar [DE] 6.1). Se encontra-
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ron 198 (70%) cuidadores primarios y 85 (30%) cuidado-
res secundarios. En cuanto a escolaridad la mayoria de los
cuidadores entrevistados tuvieron como mayor grado de
estudios la primaria en 49.1%, seguida de la secundaria en
18.7%, bachillerato en 13.4%; en tanto, el 6.4% manifestd
no tener ningun estudio y el 12.4% report6 alguna escola-
ridad de nivel superior. En cuanto a comorbilidades, 40.6%
tuvieron una comorbilidad, 25% manifesté tener 2 o mas
enfermedades no transmisibles y el 34.3% no tuvo ninguna
enfermedad. La comorbilidad mas frecuente fue la hiper-
tension arterial (34.9%), seguida por la diabetes mellitus
(29%), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
y el asma (4.5%), la enfermedad cardiovascular (4.3%),
el cancer (2.8%), artritis (1.8%) y dislipidemia (1.3%). Los
receptores del cuidado tenian en promedio 68 afios con
un minimo de edad de 15 afios y un maximo de 101 afios.
De los enfermos, 151 (53.4%) eran mujeres y 132 (46.6%)
hombres. Los receptores del cuidado tenian 2 o mas comor-
bilidades en un 76.3% (216); las mas frecuentes fueron la
hipertensién arterial en 45.9%, la diabetes en un 35.4% vy la
enfermedad renal crénica con 14.2%.

Se encontraron 98 cuidadores con LME (34.6%; inter-
valo de confianza al 95% [IC 95%] 29.3-40.3), de los cua-
les 87 presentaron una lesion al momento de la entrevista.
La regién anatémica que mas se lesionaron fue la espalda
con 47 cuidadores (47.9%) —lumbalgia el 87.2% y contrac-
tura el 6.4%—, seguida de 14 con lesiones en las rodillas
(14.2%) —gonalgia 78.6% y gonartrosis 21.4%—; final-
mente, las lesiones de hombro y brazo, seguidas por las del
cuello (figura 1).

El 20.4% de los cuidadores estaban haciendo una tarea
relacionada indirectamente con el cuidado —como el aseo
de la recamara o el cambio de ropa de cama—, 19.3%
expreso que al tiempo de la lesién cargd al dependiente
sin ayuda, el 13.2% lo movilizé en la cama, el 12.4% pre-
sentd LME al cambiar el pafial del paciente, el 11.2% se
lesiond al fungir como apoyo para la deambulacién del
dependiente, el 5.1% se lesiond al movilizar al receptor del
cuidado dentro del cuarto y 4.08% al bafar a su depen-

Figura 1 Lesiones musculoesqueléticas en cuidadores adultos mayores durante el afio 2017
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diente. Un 8.1% de los cuidadores indicé que se lesiond
dentro del hospital.

Respecto al lugar donde ocurrié la lesion, esta se pro-
dujo en 57.1% (56) de los cuidadores dentro de la recamara
del domicilio, en el hospital se lesionaron 18 (18.1%), en
la via publica 8 (8.1%), y un 4% se lesiond al hacer el cui-
dado en la sala y, de igual forma, un 4% en el bafio de su
domicilio. El 36.7% de los cuidadores con LME percibi6 que
tenia una secuela de su lesion por el cuidado, y refiri6 como
secuela el presentar dolor en 26 casos (26.5%), desgaste
de sus articulaciones en 5 (5.1%) y fractura en el 3% de
ellos. El 25.5% menciond que la LME le impedia o limitaba
sus actividades diarias en el hogar.

Entre los factores personales, se encontré que ser
mujer (RM 2.17; IC 95% 1.18-3.99), asi como ser cuida-
dor primario (RM 1.93; 1C95% 1.09-3.42); tener sobrecarga
por el cuidado (RM 4.20; IC 95% 1.87-9.46); percibir que
sus comorbidos han avanzado o incrementado a con-
secuencia del cuidado (RM 4.42; IC 95% 2.09-9.34); la
precepcion de saber mover al dependiente (RM 1.82;
IC 95% 1.11-3), ya que se trata de una percepcion del cui-
dador no significa que realmente sabe como movilizar al
dependiente, son factores que se asocian a las LME, como
muestra el cuadro |. En cambio, no tuvieron significacion
estadistica factores como edad, caracteristicas del cuidado
(directa-indirecta, insumos requeridos), tiempo de conviven-
cia independiente al cuidado (parece ser mas importante
para los cuidadores la intensidad del cuidado). A diferen-
cia de la percepcion del incremento de problemas de salud
debido al cuidado, no se atribuye el origen del padecimiento

al cuidado. Adicionalmente, se evalia como mas trascen-
dente saber movilizar al paciente que la fuente de transmi-
sion de instrucciones (personal de salud).

Entre los factores inherentes al cuidado y su asocia-
cién con la produccion de LME se encontré que dedicar
13 0 mas horas diarias al cuidado del dependiente (RM 2;
IC 95% 1.46-3.99); el estar al cuidado por mas de 13 meses
(RM 2.59; IC 95% 1.56-4.31); que el dependiente tenga 70 o
mas afios de edad (RM 2.22; IC 95% 1.33-3.71), y también
que sea hombre (RM 1.79; IC 95% 1.09-2.94) son factores
para la producciéon de LME. Cuidar de familiares con depen-
dencia (RM 7.91; IC 95% 2.37-26.4) o dependencia total
(RM 2.68; IC 95% 1.36-5.29) se asocia con la produccion
de LME. De igual forma, utilizar algun apoyo para la movi-
lizacién del dependiente, como silla de ruedas (RM 2.51;
IC 95% 1.45-4.33) o andadera (RM 2.21; IC 95% 1.06-4.61);
dar medicacion al dependiente (RM 2.09; IC 95% 1.27-
3.44); dormir en habitacién contigua (RM 1.78; IC 95% 1.04-
3.037); despertar de 1 a 3 veces para ayudar al dependiente
(RM 1.83; IC 95% 1.07-3.13), y hacer curaciones (RM 3.08;
IC 95% 1.21-7.83) favorecen que se presente una lesion; es
decir, debido al esfuerzo que realiza el cuidador al empu-
jar, guiar, o acomodar al dependiente, se incrementa su
esfuerzo para la movilizacion, lo cual favorece el desarro-
llo de LME (RM 2.96; IC 95% 1.66-5.29), como muestra el
cuadro Il

Por otra parte, no entraron en el andlisis bivariado, como
factores asociados a LME, el hecho de alternar el cuidado
con ofras personas; de manera especifica, el grado de
dependencia de leve a escasa del paciente. En los recep-

Cuadro | Factores personales seleccionados segun significacion estadistica y asociados a lesiones musculoesqueléticas de cuidadores

adultos mayores (andlisis bivariado)

IC 95%
Factor RM L

Género femenino

Cuidador primario 77
Sobrecarga Zaritt 19
Sobrecarga por Zarit Intensa 11
Sobrecarga por Zarit leve 8

Percepcion de incremento de la comorbilidad por el cuidado 23
Percepcion de saber como movilizar al paciente 56

*Proporcién de personas expuestas a cada factor que padece LME
TAgrupa sobrecarga de Zarit intensa y leve

Chi cuadrada

389 217 1 18 3.99 0.00 6.76
389 1.93 1.09 3.42 0.01 5.46
65.5 4.20 1.87 9.46 0.00 12.85
64.7 3.77 (#85 10.53 0.00 6.79
66.7 4.02 1.18 13.71 0.02 5.33
65.7 4.42 2.09 9.34 0.00 16.13
418 1.82 1.11 3.00 0.01 5.77

F: frecuencia; RM: razén de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior

Fuente: elaboracion propia con datos de la investigacion
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Cuadro Il Factores inherentes al cuidado seleccionados segun significacion estadistica y asociados a lesiones musculoesqueléticas de

cuidadores adultos mayores (analisis bivariado)

IC 95%
Factor Chi cuadrada

13 0 mas horas de cuidado por dia

13 0 mas meses de cuidado 50
Edad del dependiente 70 o mas afos 66
2 o mas enfermedades en el dependiente 85
Género masculino del receptor del cuidado 55
Receptor del cuidado dependiente® 95
Receptor del cuidado dependiente total 22
Esfuerzo del cuidador para movilizar la silla de ruedas 37
Esfuerzo para apoyar a la movilizacién con andadera 17
Administra medicamento 56
Duerme en habitacion contigua 35
Despierta de 1 a 3 veces para ayudar al dependiente 85
Hace tareas de enfermeria (curaciones) 12

*Proporcién de personas expuestas a cada factor que padece LME
TEngloba dependencia total, severa, moderada y escasa

1.46 3199 . 1217
48.5 2.59 1.56 4.31 0.00 13.66
42.6 2.22 115853 3.71 0.00 9.73
39.4 2.69 1.38 5.23 0.00 9.64
41.7 1.79 1.09 2.94 0.02 5.41
391 7.91 2.37 26.40 0.00 18.61
55.0 2.68 1.36 5.29 0.00 8.14
50.7 2.51 1.45 4.33 0.00 10.86
51.5 2.21 1.06 4.61 0.03 4.49
43.8 2.09 1.27 3.44 0.00 8.58
44.3 1.78 1.04 3.03 0.03 4.44
44.9 1.83 1.07 3.13 0.02 4.88
60.0 3.08 1.21 7.83 0.01 5.76

F: frecuencia; RM: razén de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior

Fuente: elaboracién propia con datos de la investigacion

tores del cuidado, segun el indice de Barthel, se encontrd
dependencia total en 40 (14.1%), dependencia severa en
78 (27.6%), dependencia moderada 106 (37.5%), depen-
dencia escasa en 19 (6.7%) y con independencia se encon-
traron 40 (14.1%). Finalmente, no se asociaron algunas
caracteristicas del acompafiamiento nocturno (dormir en la
misma casa —sin evidencia de atencion brindada—).

Entre los factores ambientales, llevar a cabo el cuidado
en el hogar mostré que no todas las areas de la casa ofrecen
el mismo riesgo; por ejemplo, sala o recamara no se asocia-
ron a LME (eliminadas con el andlisis bivariado), a diferencia
del bafio (RM 2.57; IC 95% 1.55-4.27) y la cocina (RM 5.96;
IC 95% 1.18-30.1). Se observa que el riesgo se relaciona
mas con la estrechez del espacio que con la funcion de cada
seccion de la vivienda. Cuando el dependiente no permite
salir o ir a algun lugar por los cuidados que requiere, también
es un factor para el desarrollo de LME (RM 2.40; IC 95%

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):290-9

1.42-4.05); o bien, salir pero aplicar un esfuerzo superior al
normal, duplica el riesgo de sufrir LME (RM 2.53; IC 95%
1.32-4.83), como se muestra en el cuadro Il

Como se sefiald en la metodologia, a cada subgrupo
de factores se le aplico un analisis de regresion logistica
y con los resultados obtenidos al final se realizé un ultimo
analisis, con lo que se cred un modelo Unico de la asocia-
cion entre los factores personales, inherentes al cuidado y
ambientales analizados en su conjunto y las LME. La union
de las dimensiones en un solo modelo nos muestra que lle-
var a cabo el cuidado en la cocina incrementa 12 veces el
riesgo de tener una LME, seguido de que el receptor del
cuidado sea dependiente, lo que cuadruplica la probabilidad
de tener una lesion; la percepcion por parte del cuidador de
que se ha intensificado su comorbilidad triplica la probabili-
dad de tener una LME; ser mujer o realizar cuidados en el
bafio duplica el riesgo de lesiones, y, por ultimo, realizar el
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Cuadro lll Factores ambientales seleccionados de acuerdo con su significacion estadistica asociados a lesiones musculoesqueléticas

de cuidadores adultos mayores (analisis bivariado)

Area reducida donde se dificulta el cuidado en sala

Area reducida donde se dificulta el cuidado en el bafio 58
Area reducida donde se dificulta el cuidado en la cocina 6

No puede ir a ningun lugar con el dependiente 42
Incremento de esfuerzo 3 veces o mas para salir 24

*Proporcion de personas expuestas a cada factor que padece LME

2.90 2.47 3.41 0.14 212
47.7 2.57 1.55 4.27 0.00 13.769
75 5.96 1.18 30.14 0.01 5.59
48.8 2.40 1.42 4.05 0.00 10.77
53.3 2.53 1.32 4.83 0.00 7.91

F: frecuencia; RM: razén de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior

Fuente: elaboracion propia con datos de la investigacion

cuidado por mas de 13 horas y estar al frente del cuidado
por mas de 13 meses incrementa el riesgo de lesionarse en
1.9 veces (cuadro V).

Discusion

La experiencia de cuidar involucra responsabilidad,
esfuerzo, comprension, pérdida de proyectos, repercu-
siones fisicas, mentales y sociales entre otras, pero si
sumamos a esto que el cuidado lo realiza un adulto mayor
que tiene comorbilidades, algun grado de dependencia y
requiere en ocasiones también de cuidado, se esta frente
a un ambiente social propicio para la ocurrencia de LME.20

Las LME y sobre todo las lesiones de la region lum-
bar y dorsal han sido estudiadas en diversos ambitos, con
énfasis en investigaciones de tipo laboral y econémico,?
asi como las relacionadas con cuidadores profesionales.
Ahora bien, a diferencia de estos estudios, nuestro trabajo

arroja una mayor prevalencia de LME; sin embargo, en
cuanto al area corporal de la lesion frecuente, nuestros
resultados son similares a lo encontrado por Brown et al.8
y con Darragh et al.® en cuidadores no profesionales de
todas las edades.

Nuestros resultados concuerdan, ademas, con los obte-
nidos en investigaciones de cuidadores profesionales y las
LME observadas.”2! Marras et al.6 encontraron en cuidado-
res profesionales a domicilio que el riesgo de que ocurriera
una lesién en la zona lumbar al realizar un movimiento fue
de 38.8%, comparado con nuestro estudio, en el que se
encontro lesién de la columna lumbar en el 47.9% de cuida-
dores no profesionales.

Respecto a los factores personales que influyen en el
desarrollo de LME, encontramos en nuestro estudio que ser
mujer duplica la probabilidad de desarrollar alguna lesion,
pues son las mujeres quienes estan con mas frecuencia a
cargo del cuidado del dependiente; de hecho, pertenecer al

Cuadro IV Factores personales, ambientales e inherentes al cuidado asociados a lesiones musculoesqueléticas de cuidadores adultos

mayores (resultados de ajuste del modelo multivariado)

Variables en la ecuacion

Cuidadora

Percepcion de incremento del comaérbido por el cuidado
13 0 mas horas de cuidado por dia

13 0 mas meses de cuidado

Receptor del cuidado dependiente

Area (reducida) donde se dificulta el cuidado en el bafio
Area (reducida) donde se dificulta el cuidado en la cocina
No poder salir a ningun lugar con el dependiente

Constante

IC 95%

2.15 1.05 4.36 0.034
3.48 1.51 8.00 0.003
1.97 1.10 3.52 0.021
1.92 1.07 3.45 0.027
4.74 1.35 16.65 0.015
2.27 1.28 4.02 0.005
12.05 1.61 90.20 0.015
2.03 1.11 3.71 0.021

RM: razén de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior

Fuente: elaboracion propia con datos de la investigacion
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sexo femenino?2 es un factor para el desarrollo de lesiones:
se han explorado los efectos del cuidado en las cuidadoras,
a las que se tiende a considerar mas vulnerables a la ten-
sion y el estrés. 23

A diferencia de las mujeres, los hombres solo cuidan
cuando aquellas no pueden realizar la actividad; llevan a
cabo menos tareas demandantes, como limpiar, cocinar o
atender el cuidado personal del familiar, y conforme pro-
gresa la enfermedad del dependiente y aumentan sus
necesidades de cuidado, tienden a abandonar el rol de cui-
dador.?*

La OMS" sefiala que la duracién de la “jornada laboral”
de una cuidadora no tiene principio ni fin, dado que adopta
a menudo otros roles de manera simultanea, es decir, es
cuidadora a la vez que madre-esposa-hija, ama de casa o
trabajadora y la dificultad para compaginar las distintas res-
ponsabilidades repercute en su vida y lleva al deterioro de
su calidad de vida,?® a la distraccién y generacion de acci-
dentes y, por ende, al desarrollo de LME.

Los cuidadores que se han dedicado por mas de
13 meses a la atencion del dependiente experimentan cam-
bios en su vida y, con frecuencia, a medida que pasa el
tiempo, aumenta la demanda de cuidado. Asi, la carga del
cuidado repercute en el bienestar y estado funcional del
cuidador tanto de forma fisica, como psicoldgica, social y
espiritual .26

Respecto a la edad (factor inherente al cuidado), Alva-
rado-Arenas et al.26 mencionan los 65 afios como la edad
en la que el cuidador es proclive a sufrir LME, a diferencia de
nuestro trabajo, en el que son los 70 afios o mas (RM 1.99;
IC 95%, 1.14-3.49) y en el que se muestra con mayor fre-
cuencia el desarrollo de LME en el cuidador. Es pertinente
adicionar al riesgo de LME el género y la complexion fisica
de la persona. Igualmente debe resaltarse que, a mayor
edad, mayor es la proporcion de mujeres que enferman
respecto a los hombres; a los 75 afos la diferencia entre
sexos alcanza su cuota mas alta, dado que las mujeres de
esa edad que declararon haber enfermado superan a los
hombres en un 28%; casi un tercio de la poblacién de per-
sonas mayores (31%) declara problemas osteoarticulares.
Las mujeres son, por tanto, las principales cuidadoras: su
complexién con menor masa muscular, acorde a su género,
asi como su estructura morfolégica permiten estimar que
al cargar o manipular al paciente tengan un mayor riesgo
de lesionarse.?® Al parecer, la fragilidad determinada por la
edad obliga al cuidador a hacer un mayor esfuerzo.

Asi, el cuidador se caracteriza por ser mujer. Hasta un

81%,22 cuando se consideran Unicamente cuidadores pri-
marios,2® mantienen lazos de parentesco, generalmente la
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esposa o hija, quienes con frecuencia se encuentran suje-
tas a las presiones y condiciones de su entorno cultural,
econdmico y politico en un momento dado.? Esta informa-
cion demuestra la relevancia del estudio de los factores per-
sonales, ambientales e inherentes al cuidado que rodean el
desarrollo de las LME en los cuidadores adultos mayores,
ya que no podemos deshacer ese entorno social que se
ha creado, pero si podemos hacer visible su entorno para
evitar las lesiones y el dolor crénico.

El dolor cronico producto de las LME afecta a un cuarto
de la poblacién general, razén por la cual es considerado
como un problema de salud a nivel mundial.?’” De esta
cuestion se desprende la importancia de conocer el tipo de
lesion que tienen los cuidadores adultos mayores.

Entre los factores personales, cabe resaltar que perci-
bir que se sabe como movilizar al paciente casi duplica el
riesgo de padecer una LME: es posible que la sobrevalo-
racion en el conocimiento del manejo de un dependiente
aumente la posibilidad de cometer errores y con ellos de
exhibir LME. Por otro lado, la tacita aceptacion de que todo
cuidado trae consigo un deterioro en la salud quizas facilite
una actitud pasiva en el autocuidado y materialice la comor-
bilidad y su percepcion. Asi, la conjuncion de dos o mas
enfermedades cuadruplica el riesgo de tener una LME. Es
posible que la edad y la comorbilidad motiven la intensidad
y la duracion del cuidado. La investigacion mostr6é que el
tiempo del cuidado en horas por semana (mas de 13 al dia)
y por mas de 13 meses al frente del dependiente duplican la
probabilidad de desarrollar LME. La labor de cuidar se con-
vierte mas que en una rutina, pues la persona encargada
de cuidar tiene la responsabilidad de acompaiar, alimentar,
proporcionar adecuadamente medicamentos; entonces, se
necesitan mas de 12 horas diarias de cuidados. En Inglate-
rra un milléon y medio de cuidadores proporcionan en prome-
dio 20 horas de cuidado a la semana y un millén le dedica
mas de 36 horas.?®

En la dimensién factores inherentes al cuidado, el hecho
del que el paciente sea dependiente también aumenta el
riesgo de lesiones casi seis veces, ya que existen pérdidas
de funciones de autonomia que deben ser suplidas por un
cuidador, el cuidador proporciona apoyo y acompafamiento
en algunas actividades instrumentales, en el proceso de la
enfermedad y en la asistencia a los servicios de salud.'0:2°

El entorno fisico inmediato ejerce un papel fundamental
para provocar lesiones. En efecto, una habitacion pequefia
y rodeada de objetos que interfieren en el movimiento usual
del cuidador y, mas todavia, que no permiten que se lleven
a cabo las acciones indispensables para proporcionar los
cuidados que requiere el dependiente puede propiciar las
LME. 830 E| presente estudio mostrd que las areas donde se
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dificulta mas realizar el cuidado fueron el bafio y la cocina,
lo cual favorece entre dos y 12 veces la produccion de LME
en cuidadores adultos mayores.

En tal orden de ideas, el nivel de dependencia del
receptor del cuidado?® desempefia un papel importante; si
dicha dependencia provoca que el cuidador en la practica
no pueda salir del domicilio por la atenciéon constante que
prodiga, el aislamiento duplica el riesgo de sufrir lesiones,
porque de manera implicita refleja la cantidad y la compleji-
dad de los requerimientos del cuidado, las necesidades que
tiene el receptor y las patologias que porta.

Este estudio tiene limitaciones. Por ejemplo, en cuanto
al tipo de estudio, ya que se limita a establecer relacio-
nes entre variables sin precisar el sentido de causalidad o
sin analizar relaciones causales, pues no permite estimar
el riesgo de un determinado factor y no informa sobre la
asociacion real entre variables; lo maximo que permite es
informar sobre la relacion o que parece existir asociacion
entre el factor y la o las LME. En tal sentido, no considerar
el antecedente o no de LME previa es igualmente una limi-
tacion del estudio. Los resultados son generalizables solo a
la poblacion usuaria del hospital, en tanto el muestreo fue
por casos consecutivos.

Seria conveniente continuar con la linea de investigacion
que se ha abierto y con una mayor disposicion de tiempo y
recursos. Precisamente, por la limitacion de tiempo se recu-
rrié a un muestreo de casos consecutivos y al no ser repre-
sentativo no es posible extender las conclusiones a toda una
poblacion. La ventaja es que el tamafio de la muestra y el
horario para realizar la recoleccion de informacion es flexible
y se adapta a las condiciones de trabajo institucionales.

Conclusiones

Este es el primer reporte en México que identifica las
LME en cuidadores adultos mayores y los factores asocia-
dos en su produccion, ya que no hay estudios en los que se
agrupen por factores personales, ambientales e inherentes
al cuidado, de acuerdo con la OMS.

Como principal sitio anatémico lesionado se identifico la
region lumbar de la columna vertebral. Es probable que las
lesiones producidas en este grupo de cuidadores —adultos
mayores— repercutan en las actividades diarias que reali-
zan, incluido el cuidado que deben seguir proporcionando
al dependiente, con la posibilidad de incrementar su lesion
o llegar incluso a una dependencia temporal o permanente
a causa de esta.

Los resultados demuestran la asociacion que existe entre
los factores (personales, inherentes al cuidado y ambienta-
les) y las LME, lo que incrementa el riesgo de su generacién
entre 1.9 y 12 veces en los cuidadores adultos mayores.

La importacia del presente manuscrito radica en el cono-
cimiento generado para poder intervenir y disminuir el riesgo
de lesiones, ya que un adulto mayor que cuide a otro adulto
mayor que se lesione puede adquirir lesiones que tengan
repercusiones no solo en él, si no también en el cuidado que
realiza y por consiguiente en el receptor del cuidado.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos 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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Resumen

Introduccioén: la sepsis es una disfuncién organica poten-
cialmente mortal que esta asociada a una infeccion; tiene
alta morbilidad y mortalidad. La disfuncion miocardica aso-
ciada a sepsis es frecuente y se asocia con desenlaces
desfavorables.

Objetivo: describir la distribuciéon de la disfuncion miocar-
dica por ecocardiografia transtoracica y estimar su utilidad
prondstica en sepsis y choque séptico.

Material y métodos: estudio de cohorte multicéntrico pros-
pectivo, realizado en cuatro centros de referencia de Buca-
ramanga y su area metropolitana. Se incluyeron 271 pacien-
tes con diagndstico de sepsis y choque séptico, a quienes
se les realizé ecocardiograma transtoracico y se les dio se-
guimiento por 30 dias.

Resultados: no hubo diferencias en la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo entre sobrevivientes a los 30 dias y
no sobrevivientes. Se registraron 51 pacientes (48.7%) con
disfuncion diastdlica grado |, 14.5% con disfuncién grado |l
y 36.75% con disfuncion grado Ill. Los pacientes con disfun-
cion diastdlica grado | tuvieron una mortalidad mas alta que
aquellos con disfuncién diastdlica de grado Il (p = 0.023).
Conclusiones: la mayor mortalidad registrada en la disfun-
cion diastdlica grado | sugiere que los pacientes con bajas
presiones de llenado tienen peores desenlaces. Por otra
parte, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por si
sola no se relaciona con mayor mortalidad en sepsis.

Abstract

Background: Sepsis is a potentially mortal infection which
is related to multiple organ dysfunction; it has a high morbi-
dity and mortality. Myocardial dysfunction is frequent in sep-
sis and it is related to unfavorable outcomes.

Objective: To describe by transthoracic echocardiography
the clinical distribution of myocardial dysfunction in sepsis
and septic shock and estimate its prognostic utility.
Material and methods: Cross-sectional study based on a
multi-centric prospective cohort study in 4 reference cen-
ters in Bucaramanga, Colombia, and its metropolitan area.
271 patients with sepsis and septic shock were included;
they underwent standard transthoracic echocardiography
and a 30-day follow-up.

Results: There was no difference in the left ventricular
ejection fraction (p = 0.061) between survivors and non-
survivors. 51 patients (48.71%) had grade | diastolic dys-
function, 48 patients (14.52%) had grade Il dysfunction and
21 patients (36.75%) had grade Il diastolic dysfunction.
Mortality was higher in patients with grade | diastolic dys-
function when compared to those with grade Il dysfunction
(p =0.023).

Conclusions: The higher mortality in grade | diastolic dys-
function suggests that patients with low filling pressures
have worst outcomes. On the other hand, left ventricular
ejection fraction per se is not associated with a higher mor-
tality in sepsis.
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Introduccion

La sepsis es una disfuncién organica que pone en peli-
gro la vida de una persona. Es causada por una respuesta
desregulada del huésped a una infeccion.! El choque sép-
tico es una entidad clinica en la cual las anormalidades
subyacentes del metabolismo celular y circulatorias son lo
suficientemente graves como para aumentar sustancial-
mente la mortalidad.?

Esta disfuncion representa un fendmeno en aumento que
tiene alta morbilidad y mortalidad. En el mundo se estima
una incidencia de sepsis de 437 casos por 100 000 personas
al afo,® generalmente mayores de 50 afios, con una morta-
lidad que se duplica en mayores de 80 afios, sin diferencias
entre paises* y con un estimado potencial de 3.3 millones de
muertes al afio.? La incidencia ha ido en aumento, con datos
que reportan aumentos entre el 26 y el 140% en las Ultimas
dos décadas en Estados Unidos.5¢ En América Latina, cifras
provenientes de Brasil indican que la incidencia ha aumen-
tado un 50.5% en los ultimos anos, con tasas de mortalidad
del 46.3% para salas de hospitalizacion general y del 64.5%
para pacientes en unidades de cuidado intensivo.”

En Colombia, por su parte, se han reportado tasas de
sepsis, choque séptico y mortalidad asociada mas altas que
en otros paises, las cuales han alcanzado hasta un 45.6%
de mortalidad para pacientes con choque;®® en el departa-
mento de Santander se ha reportado que hasta el 89% de
los pacientes desarrollan sepsis a partir de infecciones de
la comunidad, con una tasa de mortalidad de 76 casos por
cada 1000 personas al dia, la cual es mayor que la repor-
tada en otras series.°

En el espectro clinico de la sepsis y el choque séptico,
la disfunciéon miocardica es una complicacion comun que
puede estar presente en mas de la mitad de los pacientes
y que se genera por la accion de mediadores inflamatorios
que afectan la funcion miocardica, generan vasodilatacion
periférica y aumento de la permeabilidad capilar.!-'2 Los
pacientes con disfuncién miocardica presentan una mayor
mortalidad comparados con los pacientes con funcién car-
diaca preservada, en especial aquellos con disfuncién dias-
télica aislada y los que presentan tanto disfuncioén sistélica
como diastolica.’314

Teniendo en cuenta que los estudios epidemioldgicos
poblacionales sobre sepsis son escasos en paises de bajos
y medianos ingresos® y que la disfuncion miocardica es uno
de los factores que impactan en la mortalidad y la carga de
la enfermedad, el objetivo de este articulo fue describir la
distribucién clinica de la disfuncién miocardica y su asocia-
cion con mortalidad en una cohorte de pacientes con sepsis
y choque séptico.
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Material y métodos

Estudio de cohorte prospectiva multicéntrica, realizado
en cuatro centros de referencia del area metropolitana de
Bucaramanga (Colombia), el cual fue aprobado por los comi-
tés de ética de cada una de las instituciones participantes,
asi como el de la Universidad Autbnoma de Bucaramanga
(UNAB), y se apeg6 a lo dictaminado por la Declaracion de
Helsinki y la resolucion 8430 de 1993, que rige para Colom-
bia los aspectos éticos de investigacion. Se trata de una
investigacion cuyo riesgo mayor es minimo.

Este estudio parte de la comparacién entre dos grupos
(pacientes con disfuncién cardiovascular frente a pacientes
sin disfuncién cardiovascular) y analiza la ocurrencia del
desenlace de interés (mortalidad) entre los dos grupos de
pacientes, mediante un seguimiento a 30 dias.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico de sepsis o choque séptico, segun las definiciones
del ultimo consenso.! Se excluyeron los pacientes con evi-
dencia de hipocinesia y acinesia segmentaria por ecocar-
diografia (indicativos de lesion o enfermedad miocardica
previa), enfermedad cardiaca previa por historia clinica,
antecedente de inmunosupresion primaria o secundaria, asi
como aquellos en tratamiento inmunomodulador. Se realizé
un unico ecocardiograma transtoracico durante las primeras
24 horas de hospitalizacion en pacientes con diagnostico
de sepsis sin choque y durante las primeras 12 horas de
hospitalizacién en pacientes con choque séptico.

El ecocardiograma transtoracico y la imagen Doppler
tisular fueron realizadas por dos cardidlogos especialistas
en ecocardiografia. Se incluyeron las medidas que tenian
un coeficiente de correlacioén interclase = 0.7. Las pruebas
diagndsticas se llevaron a cabo en el Servicio de Urgencias
y en las unidades de cuidados intensivos de adultos, uti-
lizando equipos ecocardiograficos disponibles (ultrasonido
Vivid E9 de General Electric y de PHILIPS el ultrasonido
CX50®). Los datos fueron analizados en el programa Echo-
PAC PC SWe-only, versién 113. Los parametros de funcion
miocardica se midieron a partir de lo recomendado por la
Sociedad Americana de Ecocardiografia.’®

Para determinar la funcion sistélica se tuvo en cuenta el
volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo, el volumen
telesistélico del ventriculo izquierdo y la fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI). La disfuncion sistélica
se defini6 como leve (FEVI de 41% a 50%), moderada
(FEVI de 31% a 40%) y grave (FEVI menor de 30%). La
disfuncion diastdlica se definio como grado | leve (presion
auricular izquierda normal), grado Il moderado (presion
elevada de la auricula izquierda) y disfuncién diastolica
grave-grado lll (presencia de una relacion velocidad de la
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onda E / velocidad de la onda A (Relacién E / A) > 2 y pre-
sion elevada de la auricula izquierda en el ecocardiograma).

Se tomaron muestras de sangre para procesamiento
de examenes de laboratorio en las primeras 24 horas de
diagndstico para los pacientes con sepsis sin choque y en
las primeras 12 horas de diagndstico de los pacientes con
choque séptico. Se incluyeron para este andlisis la tropo-
nina |, ProBNP, y las pruebas requeridas para el calculo del
Sequential Organ Failure Assesment (SOFA). Asimismo, se
hizo el célculo del puntaje APACHE para cada paciente. Los
datos de mortalidad se obtuvieron del seguimiento a 30 dias
realizado en la cohorte. Al hacer el analisis estadistico, se
utilizaron la diferencia de medidas tipo T Test y la diferencia
de proporciones PR Test a fin de comparar las medias y las
proporciones para obtener el valor de p.

El analisis estadistico incluyd inicialmente un analisis uni-
variado; posteriormente, se realizd un analisis bivariado con
el que se compararon las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas por el estado de disfuncion cardiovascular, mediante
pruebas de diferencia de medias y pruebas de diferencia de
proporciones, segun la naturaleza de las variables.

Resultados

Se incluyeron en total 289 pacientes. Se excluyeron 18
con hipocinesia y acinesia segmentaria por ecocardiografia,
con lo cual dio un total de 271 pacientes analizados. La edad
media fue de 59.9 afios (rango 18-92 afios). EI 53.87% fueron
hombres. El 26.9% murieron dentro de los 30 dias. La media
de edad para los no sobrevivientes fue de 67.4 afos, mien-
tras que para los sobrevivientes fue de 57.1 afios (p < 0.001).
Entre los no sobrevivientes, el 57.5% fueron hombres.

Se registré una puntuacion SOFA y APACHE significa-
tivamente mayor en los no sobrevivientes con respecto a
los sobrevivientes. Respecto a los marcadores inflamato-
rios, se encontré que en el grupo de los sobrevivientes, la
media de troponina | fue de 0.2 ng/mL, a diferencia de los
valores obtenidos en el grupo de los no sobrevivientes, cuya
media fue de 0.69 ng/mL, lo cual representd una diferencia
estadisticamente significativa (p 0.0001) y demostré una
asociacion entre la elevacion de los niveles de troponina |
y el aumento de la mortalidad. Al comparar los valores de
NT-proBNP entre el grupo de sobrevivientes (6.222 pg/mL)
y el grupo de los no sobrevivientes (9.623 pg/mL) también
se encontré una diferencia estadisticamente significativa:
p 0.0073. No hubo diferencias en la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%]: 54.4-57.9 frente a 49.67-56.9) ni en la relacion
entre la medida de la velocidad de la onda E por flujo trans-
mitral y la velocidad de la onda €’ del anillo mitral (relacién

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

E/e’: IC 95% 7.54-8.99 frente a 8.13-12.27), p 0.0132 entre
sobrevivientes a los 30 dias y no sobrevivientes (cuadro |).

Entre los pacientes analizados, el 30.6% presentaron
disfuncion sistolica izquierda y 44.3% disfuncion diastdlica
izquierda. El 19% registraron tanto disfuncién sistélica como
diastélica, mientras que 25.1% se clasificaron como pacien-
tes con funcion cardiaca normal.

En el grupo de pacientes con disfuncién sistolica, el
45.7% tenian disfuncion leve, 18.5% tenian disfuncion
moderada y 35.8% tenian disfuncion grave. El 34.9% de los
pacientes con disfuncion sistélica murieron a los 30 dias. La
disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo se registré en
44.3% y dentro de este grupo, el 48.7% tenian disfuncién
de grado 1, 14.5% disfuncién grado Il y 36.7% grado lll. El
28.3% de los pacientes con disfuncién diastélica murieron
alos 30 dias.

En el grupo con sepsis, los pacientes con disfuncion
diastélica grado | tuvieron una mortalidad de 66% mien-
tras que los pacientes con disfuncién diastolica de grado
Il tuvieron una mortalidad de 34%, lo cual represent6 una
diferencia estadisticamente significativa (p 0.0231). No se
registr6 mortalidad en los pacientes que presentaron dis-
funcion diastodlica grado Ill. En el grupo de choque séptico
no hubo diferencias significativas en la mortalidad entre los
pacientes con disfuncion diastélica de grado | y grado Il
(p 0.536), ni entre la disfuncion diastélica grado Il y grado Il
(p 0.881) (figura 1).

Discusion

Este estudio evalué las caracteristicas de la disfuncién
cardiovascular y su posible asociacion con mortalidad en
una cohorte de pacientes sépticos, bajo la hipétesis inicial
de que la disfuncién cardiovascular, en cualquiera de sus
modalidades, es un predictor independiente de mortalidad.

Se observé que los pacientes con disfuncién ventricular
diastdlica grado | presentaron mayores indices de mortali-
dad comparados con pacientes con disfuncién ventricular
diastdlica grado I, lo que implica que una mayor elevacion
de la presion de la auricula izquierda sugiere un mejor resul-
tado para los pacientes con sepsis. Este hallazgo ha sido
reportado previamente'314.16 y sugiere que una mayor pre-
sion de llenado durante la diastole, detectada por ecocardio-
grafia, podria corresponder a un mecanismo compensatorio
del ventriculo y no a una disfuncién diastolica por si misma.

Es importante mencionar que se ha visto que los pacien-

tes con disfuncion sistolica no presentan mayor mortalidad
que aquellos que tienen funcién miocardica normal,'!1?

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):300-5

G Al indice

Cuadro | Caracteristicas de la poblacion para los grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes

Variables Sobrevivientes No sobrevivientes
(n=198) (n= 73)

Sepsis (n = 146) 129 88.4 11 6 < 0.0001
Choque septlco (n =125) 55.2 44.8 < 0.0001
—————
Hombre (n =146) 104 71.3 28.7 0.4630
Mujer (n = 125) 75.2 24.8 0.4630
S N S T
Edad 57.1 afos 54.53-59.75 67.36 anos 63.33-71.40 < 0.0001
IS S S S S
SOFA 2.84-3.73 4.06-5.96 0.0003
APACHE 12.7 11.7-13.66 17.6 15.5-19.7 < 0.0001
MAP (mmHg) 70.3 68.3-72.3 68.6 65.1-72.2 0.3899
Troponina | (ng/ml) 0.2 0.17-0.32 0.69 0.30-1.07 < 0.0001
ProBNP (pg/ml) 6.222 4.763-7.682 9.623 6.817-12.420 0.0073
I S S S S
DSVI (mm) 3.18 3.07-3.29 2.78-3.22 0.1145
DDVI (mm) 4.55 4.46-4.65 4.43 4.24-4.62 0.1983
FEVI (%) 57.04 55.33-58.76 55.73 52.29-59.17 0.4661
E/e’ 8.00 7.30-8.70 10.80 8.37-13.23 0.0026

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; SOFA: valuacién de falla organica aguda; APACHE: puntaje de fisiologia aguda y evaluacion
de salud crénica; MAP: presioén arterial media; DSVI: diametro sistélico del ventriculo izquierdo; DDVI: diametro diastélico del ventriculo
izquierdo; FEVI: fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo; E: velocidad E maxima por Doppler de onda pulsada; e’: velocidad por

imagen de Doppler tisular

Figura 1 Pacientes fallecidos en los grupos de sepsis y choque sép-
tico que presentaban disfuncion diastoélica del ventriculo izquierdo
grado |, grado Il y grado Il

36.60%
66%
28.80%
Sepsis Choque séptico
I Grado | Grado Il Grado Ill

mientras que la disfuncion ventricular diastélica si se ha pos-
tulado como predictor de mortalidad en sepsis. Se observo
que la variable €’ es el predictor de mortalidad mas fuerte en
comparacion con la edad y otras comorbilidades.'® En un
estudio realizado por Rolando et al. se observa que el SOFA
y la relacion E/e’ son los Unicos predictores independientes
de mortalidad en pacientes criticamente enfermos.’®
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Se observé que, como indicador individual, la FEVI no
representa un predictor de mortalidad en sepsis. Un hallazgo
similar fue descrito en un metaanalisis que demuestra que
la presencia de disfuncion sistolica, definida como una FEVI
baja, no es un predictor especifico o sensible de la mor-
talidad, pero se propone la necesidad adicional de inves-
tigacién en este tema.'® Por otra parte, Parker y Jardin
sugieren, al igual que en el presente estudio, que la disfun-
cion ventricular en las primeras 24 horas de la sepsis esta
asociada a una mejor sobrevida en los pacientes.20-2122 En
el mismo sentido, se ha reportado que la presencia de dis-
funcion sistolica estda asociada a una mayor sobrevida en
comparacion con los pacientes sépticos que no tenian dis-
funcién miocardica o dilatacion ventricular,2324 similar a la
tendencia observada en esta cohorte.

Respecto a los hallazgos encontrados frente a los valo-
res de troponina | y su asociacién con la mayor mortalidad,
en la literatura se ha encontrado que en aquellos pacientes
sépticos suelen mostrarse valores elevados de troponina |
en ausencia de enfermedad coronaria y esto esta asociado
con una mayor mortalidad hospitalaria y pacientes critica-
mente enfermos. De igual forma, estos hallazgos siguen
siendo controvertidos, ya que la troponina cardiaca | no es
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predictora de forma independiente de la mortalidad intra-
hospitalaria. La elevacion de la troponina en los pacientes
sépticos podria ser explicada por el dafio miocardico subse-
cuente a una pérdida de la integridad del sarcolema, lo que
conlleva a una fuga transitoria del citoplasma.25

Por otra parte, las conclusiones del presente trabajo no
son congruentes con otros estudios en los que se han reali-
zado ecocardiografias.2627 Estos resultados contradictorios
podrian ser explicados gracias a que la funcion miocardica
no es el unico fendmeno fisiopatolégico que determina la
mortalidad en pacientes sépticos, sino que este desenlace
también esta influenciado por fendmenos inflamatorios y
apoptéticos; sin embargo, estas variables no se incluyeron
en el andlisis de esta investigacion.28.2%

Los resultados del presente estudio pueden deberse a
que la FEVI no es unicamente reflejo de la disfuncion mio-
céardica sistélica: una FEVI disminuida también es la evi-
dencia de una respuesta adaptativa proporcionada por el
individuo durante la sepsis; ahora bien, una FEVI preser-
vada puede ser muestra de una compensacion ineficiente
por parte del sistema adrenérgico.6:30

La asociacion entre la FEVI disminuida y la mortalidad en
pacientes sépticos es un tema controversial. A pesar de los
resultados de este y otros estudios, hay evidencia reciente
que sugiere que la alteracion de otras variables de disfun-
cion miocardica, como el Global Longitudinal Strain, medida
mediante ecocardiografia Speckle-Tracking, se asocia con
mayor mortalidad, mientras que las variables detectadas
mediante ecocardiografia tradicional no.3' La posibilidad de
evidenciar este hallazgo en el presente estudio esta limi-
tada, pues los registros ecocardiograficos no se realizaron
mediante esta técnica.

Es importante resaltar que si bien la técnica Speckle-Trac-
king esta tomando fuerza a nivel internacional, en el contexto
colombiano su disponibilidad sigue siendo baja, por lo que el
ecocardiograma transtoracico tradicional sigue siendo la téc-

nica mas utilizada. De alli deriva la importancia de los hallaz-
gos reportados mediante esta técnica.!” Este planteamiento
abre la puerta para llevar a cabo nuevas investigaciones que
permitan estandarizar el uso de esta técnica en el contexto
local.

Las limitaciones de este estudio incluyen el cambio en
la definicion de sepsis realizado en el 2016, que caus6 una
reduccion significativa de la muestra. Por otra parte, en el
protocolo del estudio no se incluyd la toma de un ecocardio-
grama de seguimiento a los pacientes, lo que impidi6 saber
si se registraron cambios importantes en la funciéon miocar-
dica a lo largo de la evolucién clinica. Adicionalmente, no
se tuvo un registro adecuado de los liquidos administrados
a los pacientes, lo cual limitd la posibilidad de establecer el
estado de volemia y por consiguiente las condiciones de
carga y presion de llenado.

Conclusiones

Si bien la FEVI por si misma no predice mortalidad, es un
parametro orientador que debe ser tenido en cuenta en el
contexto de los diferentes fendmenos inflamatorios y hemo-
dinamicos de la sepsis y el choque séptico. Por otra parte,
los pacientes con disfuncion diastélica grado | mueren mas
que los que tienen disfuncion diastélica grado II; por lo tanto,
el clinico debe estar atento a la evolucion clinica y los cam-
bios hemodinamicos de estos pacientes. Dado lo anterior,
la ecocardiografia transtoracica tradicional sigue siendo una
herramienta util para el diagndstico, la categorizacién y el
pronostico de la disfuncion miocardica en pacientes sépti-
cos y con choque séptico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos 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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Resumen

Introduccién: la dermatitis atopica (DA) es una enferme-
dad con repercusion en la calidad de vida (CV) del paciente.
Para la evaluacion de la gravedad clinica de la enferme-
dad se han disefiado diversas herramientas como el Ecze-
ma Area and Severity Index (EASI), mientras que para la
evaluacion de la CV se han creado instrumentos especifico,
como el Dermatology Life Quality Index (DLQI) y el Quality
of Life Index for Atopic Dermatitis (QoLIAD).

Objetivo: definir cudl es la mejor herramienta para evaluar
la afeccion a la CV de pacientes adultos con DA, en relacién
con el EASI.

Material y métodos: se seleccionaron pacientes con DA
(> 18 afios) que aceptaran responder a los cuestionarios
DLQI y QoLIAD, asi como tener una exploracién dermatolo-
gica reportada segun el EASI. Se ajustaron tres modelos de
regresion lineal simple para poder cuantificar la asociacion
entre el EASI con el DLQI y el QoLIAD. Un valor de p < 0.05,
se considerd de significancia estadistica. El modelo de afec-
cidén a CV con el valor mas alto de pseudo RZ, se considerd
como el que tuvo mayor asociacion con EASI.

Resultados: se captaron en total 72 pacientes. Los mode-
los de regresion cuantilica simple revelaron un coeficiente
de regresion de 0.243 para DLQI (p = 0.002) y 0.252 para
QoLIAD (p = 0.003). Los valores de pseudo R? fueron de
0.15 para DLQI y 0.10 para QoLIAD, por lo que el DLQI tuvo
una mayor correlacion con el EASI.

Conclusiones: el DLQI resulté ser el mejor instrumento para
evaluar la afeccion a la CV en pacientes adultos con DA.

Abstract

Background: Atopic dermatitis (AD) is a disease with an im-
pact on the patient’s quality of life (QoL). Several tools have
been designed to assess the clinical severity of the disease,
such as the Eczema Area and Severity Index (EASI), while
specific instruments have been created to assess QoL, such
as the Dermatology Life Quality Index (DLQI) and the Quali-
ty of Life Index for Atopic Dermatitis (QoLIAD).

Objective: To define which tool is the best to assess the QoL
condition of adult patients with AD in relation to the EASI.
Material and methods: Patients with AD (> 18 years old)
were selected who agreed to complete the DLQI and Qo-
LIAD questionnaires, as well as to have a dermatologic
examination reported according to the EASI. Three simple
linear regression models were fitted in order to quantify the
association between EASI with DLQI and QoLIAD. A value
of p < 0.05 was considered statistically significant. The CV
condition model with the highest pseudo R? value was con-
sidered to have the strongest association with EASI.
Results: A total of 72 patients were included. Simple
quantile regression models revealed a regression coeffi-
cient of 0.243 for DLQI (p = 0.002) and 0.252 for QoLIAD
(p = 0.003). The pseudo R? values were 0.15 for DLQI and
0.10 for QoLIAD, so DLQI had a higher correlation with
EASI.

Conclusions: DLQI proved to be the best instrument to as-
sess CV impairment in adult patients with AD.
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Introduccion

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad inflamato-
ria, crénica y recidivante de la piel, de origen multifactorial,
con una prevalencia estimada del 20% en nifios y 5% en
adultos. Se manifiesta inicialmente en la infancia, del 60 al
85% de los pacientes la presentan durante el primer afio de
vida y para los 5 afos ya se ha manifestado en un 85% de
todos los pacientes. Tiende a resolverse en la edad adulta,
sin embargo puede persistir en entre el 2 y el 4.9% de los
pacientes."23 La prevalencia de la dermatitis atopica en la
consulta externa en México, de acuerdo con lo reportado
por Galindo Soto, es de 31 620 consultas dermatoldgicas,
de las cuales 1028 corresponden a pacientes con DA.4

Su fisiopatogenia es multifactorial, y dentro de los prin-
cipales factores descritos estan: A) factores genéticos,
confirmado por la concordancia de hasta 77% en geme-
los monocigoéticos. La historia familiar de estos pacientes
revela antecedentes de atopia, como asma y rinitis alérgica.
B) defectos a nivel de la barrera cutanea, pues la proteina
de barrera epidérmica con mas mutaciones descrita es la
filagrina, cuya integridad determina la homeostasis del paso
de liquidos y la proteccién contra el paso de alérgenos y
microorganismos provenientes del medio ambiente.>67
C) alteraciones en la respuesta inmunoldgica, con sobre-
activacion de la via Th2 con niveles aumentados de IL-4,
IL-13 e IL-31. Esta via, por medio de la linfopoyetina estro-
mal timica, interfiere con la formacién de lipidos en la capa
cérnea.® Los pacientes con DA tienen mayor densidad de
Staphylococcus aureus, que contienen superantigenos que
favorecen la inflamacion y su presencia se asocia a perio-
dos de actividad de la enfermedad.®

La gravedad clinica de la DA se clasifica de acuerdo con
dos escalas: El Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) y el
Eczema Area and Severity Index (EASI). El primero evaltua
la localizacion y el porcentaje afectado por areas, la aparien-
cia clinica de las lesiones, asi como la presencia de prurito
e insomnio, que se evalla por medio de una escala analoga
visual, con puntaje del 1 al 10 dependiendo la intensidad.
Por otra parte, el EASI considera la localizacion y el por-
centaje afectado por areas, pero a diferencia del SCORAD,
contempla la intensidad de afeccion clinica por cada seg-
mento corporal afectado, sin contemplar presencia de sin-
tomas como prurito o insominio, por lo que representa una
herramienta mas confiable para la evaluacion clinica.'0!"

Para pacientes adultos con DA existen herramientas que
evaluan la afeccién a la calidad de vida (CV), como lo son
el Dermatology Life Quality Index (DLQI) y el Quality of Life
Index for Atopic Dermatitis (QoLIAD), este ultimo es exclu-
sivo para esta enfermedad.?
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El DLQI fue creado en 1994 con el objetivo de evaluar
el impacto que tienen las enfermedades dermatoldgicas en
la vida de los pacientes. No es de uso exclusivo para DA
y consiste en un cuestionario de 10 preguntas que valora
lo sucedido en la ultima semana de vida del paciente en
rubros como: actividades sociales y recreativas, trabajo,
vida sexual, tiempo invertido en usar su tratamiento, sin-
tomas y cémo el paciente es percibido por los demés. Los
resultados van de 0 hasta 30 puntos. Los puntos de corte
son: Sin afeccién (0 puntos), Leve (2-5 puntos), Moderada
(6-10 puntos), Gran afeccion (11-20) y Afeccién extrema
(21-30).13

Por otro lado, el QoLIAD es de uso exclusivo para esta
enfermedad y se ha evaluado en paises como el Reino
Unido, Francia, Holanda, Alemania, Estados Unidos y
Espafia; en México aun no ha sido validada esta herra-
mienta que consiste en un cuestionario de 25 preguntas que
evallan aspectos especificos de DA, y cuyas respuestas
solo pueden ser afirmativas o negativas. Actualmente no
tiene puntos de corte para determinar la afeccion a la CV
como leve, moderada o grave. Sin embargo, ha demostrado
tener consistencia y validez interna, asi como confiabilidad
de resultados al ser repetido nuevamente con respecto a
una prueba previa.'41516

El grupo Harmonizing Outcome Measures for Eczema
(HOME), en su cuarta reunién consideré que el mejor instru-
mento para evaluar los sintomas referidos por el paciente es
la herramienta Patient-Oriented Eczema Measure (POEM);
sin embargo, esta herramienta estd méas orientada a evaluar
la actividad de la enfermedad que la afeccion a la calidad de
vida del paciente. Asimismo, este grupo ha mencionado que
las herramientas DLQI y QoLIAD tienen potencial para ser
utilizadas en pacientes adultos con DA de manera rutina-
ria, sin embargo no existen estudios que las puedan validar
actualmente.'”18

El objetivo de este estudio es determinar cual de estos
instrumentos (DLQI y QoLIAD) es el mejor para evaluar la
CV en este grupo de pacientes, en relacion con el EASI. Los
objetivos secundarios son: A) establecer los puntos de corte
para afeccion a calidad de vida leve, moderada y grave, y
B) evaluar la correlacion entre EASI| y POEM.

Material y métodos

Se trato de un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y multicéntrico. Se realiz6é del 1 al 30 de marzo del
2019 en hospitales publicos de México: el Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
de la Ciudad de México, el Hospital Universitario “Dr.
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Eleuterio Gonzalez” en la ciudad de Monterrey y el Centro
Dermatoldgico de Yucatan, en la ciudad de Mérida. Todos
los pacientes autorizaron su participacion al firmar un for-
mato de consentimiento informado. Se registré la informa-
cion correspondiente a: nombre, edad, género, residencia,
estado civil, ocupacion, evolucion de DA, tratamientos pre-
vios y actuales, antecedentes familiares y personales de
dermatitis atépica, asi como antecedentes de hospitaliza-
cién. Se aplicaron los cuestionarios DLQI, POEM y QoLIAD
durante la entrevista, en la que se incluyeron pacientes con
edad = 18 afos con diagnostico de DA que aceptaran rea-
lizar los cuestionarios ya mencionados, y que contaran con
exploracion dermatolodgica clasificada de acuerdo con el
EASI, para poder estandarizar los hallazgos clinicos y evi-
tar sesgos. Fueron excluidos los pacientes con edad menor
a 18 afos. Asimismo, se descarté la participacion de los
pacientes con formatos incompletos. Debido a la poca inci-
dencia de esta enfermedad en poblacién adulta, la muestra
se calcul6 a conveniencia.

La informacién se analizé mediante el programa informa-
tico STATA-15y R (The R Foundation for Statistical Compu-
ting. Viena, Austria). Se utilizo el coeficiente de correlacion
de Pearson para las variables que tuvieron una distribucion
normal y el coeficiente de correlacion de Spearman para
aquellas que no la tuvieron. Posteriormente, se ajustaron
tres modelos de regresion cuantilica simple para cuantificar
la asociacion entre EASI con DLQI, QoLIAD y POEM. Una
p < 0.05 se consideré como estadisticamente significativa.
Se seleccioné el instrumento de medicién de afeccion a la
CV cuyo modelo de regresion cuantilica exhibio el valor mas
alto de pseudo R2.

Resultados

Se registraron 72 pacientes. Las caracteristicas demo-
graficas de los mismos se muestran en los cuadros |
y Il. La edad oscilé entre los 18 a los 79 afios, con una
media de 37.7 afios; hubo un predominio en el grupo de
pacientes entre 18 y 20 afos, que representaron el 25%
(18 pacientes), seguidode aquellos pacientesde 21a30afios,
31 a 40 afios y 41 a 50 afios, que representaban el 16.6%
(12 pacientes en cada grupo), aquellos pacientes de entre
51 a 60 afos representaron el 13.8% (10 pacientes) y el
grupo de 61 a 70 afnos el 6.94% ( 5 pacientes ), finalmente

Cuadro I Distribucion por género de los pacientes

Género de los pacientes | Numero de pacientes | Porcentaje

Mujeres 40 5585
Hombres 32 44.5
Total de pacientes 72 100
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Cuadro Il Caracteristicas demograficas de los pacientes con
dermatitis atopica

Antecedentes familiares de atopia
Sin antecedentes 37 51

Con antecedentes 35 49

Edad (afos)

18-20 18 25
21-30 12 16.6
31-40 12 16.6
41-50 12 16.6
51-60 10 13.8
61-70 5 6.94
271 3 4.16
Escolaridad
Primaria 1 1.4
Secundaria 10 13:9
Preparatoria 35 48.6
Licenciatura 21 291
Posgrado 5 7
Estado civil
Soltero 43 59.7
Casado 27 37.5
Union Libre 2 2.8
Ocupacion
Empleado 19 26.4
Estudiante 20 27.8
Hogar 10 13.8
Jubilado 2 2.8
Militar 2 2.8
Obrero 2 2.8
Profesionista 17 23.6

Antecedentes personales de atopia

Ninguna 43 60
Rinitis 15 21
Asma 13 18
Conjuntivitis 1 1

Hospital de atencion
Publico 64 89
Privado 8 74
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aquellos mayores de 71 afos representaron el 4.16%
(3 pacientes).

La mayoria de los pacientes eran estudiantes, 27.8%
(20 pacientes), y la preparatoria fue el nivel de educacién
mas frecuente en el 48.6% (35 pacientes). El 89% (64
pacientes) recibian atencion en hospital publico. El estado
civil mas comun fue soltero en 59.7% (43 pacientes). En
cuanto al antecedente personal de atopia, el 60% (43 pacien-
tes) no lo presentaba, y para aquellos que si, la rinitis era la
entidad mas comun en el 21% (15 pacientes), seguido de
asma en un 18% (13 pacientes) y conjuntivitis en el 1%. El
49% (35 pacientes) referia tener historia familiar de atopia.
De acuerdo con el EASI, el 40.2% de los pacientes (n = 29)
tenian enfermedad leve, el 31.9% (n = 23) moderada, el
23.6% (n=17) grave y el 4.16% (n = 3) muy grave. Debido
a que el DLQI y el QoLIAD no tenian una distribucion nor-
mal, se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman
para evaluar su correlacion con EASI. En el cuadro Ill dicho
coeficiente de correlacién para DLQI fue igual a 0.4915
(p =0.000) y para QoLIAD fue de 0.4307 (p = 0.0002), mos-
trando asi, de manera razonable, una relacion entre cada
herramienta con el EASI. EI POEM fue el unico instrumento
que tuvo una distribucién normal, por lo que se utilizé el coe-
ficiente de correlacion de Pearson, cuyo valor fue de 0.4444
(p = 0.0001), por lo que también mostré una relacion lineal
con EASI (figura 1)

A través de un modelo de regresion cuantilica se obtu-
vieron los coeficientes de regresién para evaluar la fuerza
de asociacion entre EASI con cada uno de los instrumen-
tos. El coeficiente de regresion para DLQI fue de 0.243
(p = 0.002), para QoLIAD fue de 0.252 (p = 0.003), y para
POEM fue de 0.217 (p = 0.016). Para determinar cual instru-
mento de evaluacion de CV tuvo mejor relacion con EASI,
se utilizo el valor de pseudo R?, ya que entre mayor fuera el
valor, mejor poder predictivo tendria el modelo. Para DLQI
fue de 0.15 y para QoLIAD de 0.10, siendo que el DLQI

Cuadro Il Coeficiente de regresion y valores de pseudo R?

Coeficiente de Coeficiente de
correlacion regresion

tuvo mejor asociacion con EASI. Al utilizar los modelos de
regresion cuantilica pudimos estimar las medianas de los
valores de DLQI y QoLAID (cuadro Ill). Se obtuvieron dos
formulas: DLQI;, = 6.97 + 0.243 (EASI) y QoLIADg, = 5.89
+ 0.252 (EASI). Para poder establecer los puntos de corte
en QoLIAD utilizamos la férmula anteriormente descrita,
siendo que para la afeccién leve ala CV es de 0 a 7 puntos,
moderada de 8 a 10 puntos, grave 11 a 18 y muy grave de
19 a 25 puntos. Estos valores de corte tienen una exactitud
del 62.5%.

Discusion

En la DA existen actualmente numerosas herramientas
para evaluar la CV en los pacientes adultos. Algunas de
estas no son exclusivas en el campo de la Dermatologia
como los son el Short Form-36 Health Survey (SF-36), el
Patient-Reported Outcomes Measurement Information Sys-
tem® (PROMIS®), el Nottingham Health Profile (NHP), y
el EuroQOL Five Dimensions questionnaire (EQ-5D). De
todos ellos solo el EQ-5D ha demostrado ser costo-efectivo,
rapido de realizar y eficaz para calcular la CV ajustada a
anos-vida. E SF-36 y el NHP tienen el inconveniente de
tomar mucho tiempo para ser aplicados. EIl PROMIS® no
ha sido validado en DA. ElI NHP tiene poca sensibilidad a
los cambios clinicos y solo puede identificar casos graves,
ademas de que su interpretacion puede ser dificil.19:20:21

Por otro lado, en el campo de la Dermatologia existen
algunas escalas que no son de uso exclusivo para la DA,
como el Skindex-29 y el DLQI. El primero tiene la desven-
taja de tomar demasiado tiempo para ser aplicado y sus
resultados se pueden prestar a mas de una interpretacion,
pero tiene la ventaja de ser buen indicador de gravedad y
es sensible para considerar las emociones del paciente. El
DLQI es facil y rapido de utilizar, tiene mas difusion como
herramienta que evaluar CV en otras patologias, por lo que

Pseudo R? Férmula

DLQI 0.4915 0.243
(correlacion
moderada)

QoLIAD 0.4307 0.252
(correlacion
moderada)

0.0000 0.15 DLQl,, =
6.97+0.243
(EASI)

0.003 0.10 QoLIAD,, =
5.89+0.252
(EASI)

El valor de pseudo R? para DQLI es de 0.15, mientras que para QoLIAD es de 0.10, lo que implica una mayor asociacion con el EASI
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Figura 1 Relacién positiva entre QoLIAD y DLQI con EASI
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los dermatélogos estan mas familiarizados. Es sensible a
los cambios clinicos, tiene gran validez interna, y tiene buen
relacion con el SCORAD,22:23,24,25

Finalmente, existen herramientas de uso exclusivo en
pacientes con DA, como el QoLIAD y el Patient-Oriented
Scoring of Atopic Dermatitis (PO-SCORAD). El QoLIAD fue
creado en el afio 2004 como una herramienta para evaluar
la capacidad del paciente para realizar sus actividades dia-
rias, enfocado mas en las necesidades que en la funcién. Es
capaz de medir la gravedad y la actividad de la enfermedad.
El PO-SCORAD, derivado del SCORAD, fue creado en el
afno 2009 y sirve para evaluar la DA al considerar criterios
objetivos y subjetivos, el objetivo de este instrumento es
disminuir la brecha entre lo reportado por el paciente y su
médico. Tiene buena consistencia interna pero aun no exis-
ten estudios de validacion al respecto. En nuestro estudio no
se eligio debido a que no considera a la poblacién latina.2

Con los datos obtenidos en nuestra investigacién pudi-
mos observar que el DLQI y el QoLIAD tienen una relacién
positiva con el EASI, sin embargo, el DLQI fue el que tuvo
mayor. Este hallazgo puede estar relacionado al hecho de
que esta herramienta evalia dominios mas comunes, como
el trabajo, las relaciones sociales, lo sentimientos de ver-
glienza, la vida sexual y las molestias en la piel.

De acuerdo con el modelo de regresion que se cred para
evaluar la relacion entre el EASIy el QoLIAD, pudimos apre-
ciar que esta escala tiene buen valor predictivo para detec-
tar afecciéon en pacientes con CV leve y moderada en DA,
pero no para enfermedad grave y muy grave; sin embargo,
la especificidad par a estos dos rubros no es despreciable.
La interpretacion para los resultados de los coeficientes de
regresion es que por cada 10 puntos que aumente el EASI,
la mediana del DLQI aumentara 2.43 puntos y la mediana
del QoLIAD aumentara 2.52 puntos.

Decidimos utilizar el EASI en lugar del SCORAD como
instrumento para documentar los hallazgos clinicos debido
a que el EASI considera la presencia de eritema, edema,
liquenificacion y excoriaciones por cada area afectada y
no por el total de la superficie del cuerpo, como lo hace el
SCORAD, pues en este ultimo se incluye la presencia de
prurito y alteraciones del suefio, lo cual puede resultar en
una sobreestimacion de los resultados.

Las fortalezas de este estudio son: haber utilizado como
herramientas a evaluar las escalas DLQI y QoLIAD, como
lo ha sugerido la iniciativa HOME para su uso en pacien-
tes adultos con DA; el uso de una regresion para medir la
fuerza de asociacién entre los instrumentos de CV con el
EASI; la capacidad de reproducibilidad de estas pruebas
con otros profesionales de la salud.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):306-12

G Al indice

Entre las debilidades se encuentra el nimero reducido de
pacientes, ya que aun cuando este estudio se realiz6 en hos-
pitales publicos de las ciudades mas importantes de México,
es preciso mencionar que en nuestra poblacidon no existe
mucha conciencia de la enfermedad, por lo que muchos
pacientes no han sido diagnosticados. La creacién de cam-
pafas dirigidas a los pacientes que viven con DA puede
ayudar a su identificacion, y asi proporcionar un manejo ade-
cuado y obtener un mayor entendimiento de la enfermedad.

Conclusiones

El uso de herramientas para evaluar la afeccion de la
CV ha aumentado en la practica clinica en los ultimos afos.

Sus resultados tienen impacto en el tratamiento y la evolu-
cion de los pacientes. En pacientes adultos con DA el DLQI
demostré ser el mejor instrumento. Los resultados de este
estudio son benéficos para los pacientes, debido a que esta
herramienta es utilizada de manera habitual por especia-
listas en su consulta diaria, por lo que estan mas familiari-
zados con ella, asi los pacientes tendrdn una mejor y mas
eficiente evaluacion y, por lo tanto, un mejor pronéstico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflic-
tos 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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Resumen

Introduccion: la relacion de los indicadores antropométri-
cos y de composicion corporal, con la evolucion de la enfer-
medad renal en pacientes con diabetes tipo 2 sigue siendo
controversial.

Objetivo: identificar la asociacion de los indicadores de la
enfermedad renal con indicadores de control metabdlico y
antropomeétricos en pacientes con diabetes tipo 2.

Material y métodos: se realiz6 un estudio transversal ana-
litico en 395 pacientes del primer nivel de atencion. La glu-
cosa, hemoglobina glucosilada (HbA1c), perfil de lipidos y
creatina se midié en ayuno. La enfermedad renal crénica
(ERC) se considerd cuando la excreciéon de albumina urina-
ria (EAU) > 30 mg/g y con la reduccion del nivel de la tasa de
filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m2, utilizando la ecua-
cién CKD-EPI. Se midio el peso y circunferencia de cintura,
asi como la composicion corporal a través de bioimpedancia.
Resultados: un 17% de la poblacion presentdé ERC con
alteracion de la EAU y 6.6% con una TFG reducida. Un
mayor tiempo de diagnéstico de la enfermedad, mayor nivel
de HbA1c y menor nivel grasa corporal se asocié a una EAU
> 30 mg/g, (p < 0.05). La disminucién de la TFG (< 60 mL/
min/1.73 m?) se asoci6 con mayor edad, ser mujer, tener
mayor circunferencia de cintura y menor porcentaje de
grasa corporal (p < 0.05).

Conclusiones: un mayor nivel de circunferencia de cintura
y menor porcentaje de grasa corporal se asocian a mayor
evolucion de la ERC en pacientes con diabetes tipo 2. El
descontrol glucémico se identificé en pacientes con mayor
excrecion de albumina urinaria.

Abstract

Background: The relationship of anthropometric and body
composition indicators with the evolution of kidney disease
in patients with type 2 diabetes, is still inconsistent.
Objective: To identify the association of indicators of kid-
ney disease with indicators of metabolic and anthropometric
control in patients with type 2 diabetes.

Material and methods: An analytical cross-sectional study
was carried out in 395 patients of the first level of care. The
glucose, glycosylated hemoglobin (HbA1c), creatinine and
lipid profile were measured. The kidney disease (CKD) was
made when urinary albumin excretion (UAE) > 30 mg/g and
with a reduction in the level of glomerular filtration rate < 60
mL/min/1.73 m2, using the CKD-formula. Weight and waist
circumference were measured, as well as the body compo-
sition through bioimpedance.

Results: Seventeen percent of the population has a diag-
nosed with CKD with alteration of the UAE and 6.6% had a
reduced GFR. A longer time of diagnosis of the diabetes, hig-
her HbA1c level and body fat were associated with an UAE
> 30 mg/g, (p < 0.05). The decline in GFR (< 60 mL/min/
1.73 m?) was associated with older age, being awoman, grea-
ter waist circumference, and a higher percentage of body fat
(p <0.05).

Conclusions: A higher level of waist circumference and a
lower percentage of body fat are associated with a greater
evolution of chronic kidney disease in patients with type 2
diabetes. Glycemic uncontrol is identified in patients with
high urinary albumin excretion.
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Introduccion

La diabetes tipo 2 es una enfermedad de proporciones
pandémicas, se estima que en el 2017 habia 451 millones
de personas de 18 a 99 afios viviendo con la enfermedad.’
En México, para el 2016, la prevalencia de la enfermedad en
mayores de 20 afios fue del 9.4%, con un incremento del
10.3% en el 2018.2 La diabetes es considerada la principal
causa de enfermedad renal cronica (ERC) en el mundo, asi
como el principal factor de riesgo para el progreso a la etapa
terminal (ERCT) y muerte.3# Se calcula que la ERC afecta a
cerca del 40% de los pacientes con diabetes tipo 2.5

La ERC puede tener una fase inicial con el incremento
en la excrecion de albumina urinaria (EAU), seguido de un
deterioro de la tasa de filtrado glomerular (TFG) o ambas
condiciones, a consecuencia del estado hiperglucémico cré-
nico del paciente.® Se calcula que uno de cada cinco adultos
con diabetes tipo 2 tiene una TFG < 60 mL/min/1.73 m? y
entre el 30 y el 50% tienen una excrecién de albumina uri-
naria elevada.” Son diversos los factores de riesgo que se
han asociado al desarrollo y progresion de la ERC, dentro
de los cuales se encuentran: la hiperglucemia, el descontrol
hipertensivo, el tabaquismo y, en menor medida, la obesi-
dad y la dislipidemia.8

En México se ha reportado la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad en un 75.2% en poblacién adulta.'® El incre-
mento de la grasa abdominal aumenta la produccion de
citosinas proinflamatorias, generando una inflamacion sisté-
mica crénica.!" Se ha identificado que el sindrome metabo-
lico y la obesidad abdominal central son factores de riesgo
independientes en pacientes con hipertensién y/o diabetes
para el desarrollo de ERC.'%'3 En pacientes con diabetes
se ha documentado que la obesidad abdominal central esta
asociada a mayor frecuencia con la albuminuria, pero no
como predictor de la TFG.™ A su vez, un aumento de la
circunferencia de cintura se ha asociado con la incidencia
de ERC, independientemente de la hipertensién y la diabe-
tes tipo 2.15 En pacientes pertenecientes a poblacién adulta
en quienes se estudiaron distintos marcadores de obesi-
dad, (masa grasa y magra, indice de masa corporal [IMC] y
circunferencia de cintura), Unicamente la grasa visceral se
mantuvo como factor de riesgo independiente para el desa-
rrollo de ERC."® Aun cuando existe evidencia de la relacion
entre factores de riesgo independientes, como son el con-
trol glucémico e hipertensivo, con la incidencia y evolucion
de la ERC, la asociacion de los marcadores de obesidad
antropométricos asociados al deterioro de la TFG o incre-
mento de EAU sigue siendo controversial. Por lo anterior,
el objetivo del presente estudio fue identificar la asociacion
entre marcadores antropomeétricos y de composicion corpo-
ral, ademas del control glucémico con indicadores de ERC
en pacientes con diabetes tipo 2.
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Material y métodos

Estudio transversal analitico, llevado a cabo en 395
pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 en el primer
nivel de atencién. Los pacientes fueron invitados a parti-
cipar en cuatro clinicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la zona centro-sur de la Ciudad de México. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
de el Instituto Mexicano del Seguro Social, con niumero de
registro: R-2016-3609-30. Los pacientes fueron invitados a
participar en el momento que acudian a sus citas en sus cli-
nicas de atencion. Después de conocer los procedimientos,
riesgos y beneficios del estudio, asi como la explicacion a
detalle del mismo, los pacientes firmaron su aceptacion al
estudio a través de la firma de la carta de consentimiento
informado.

Fueron incluidos todos los pacientes que tuvieran un
diagndstico previo de diabetes tipo 2 por su médico familiar
tratante y verificado en el expediente clinico. Se incluyeron
los pacientes con y sin tratamiento farmacolégico para la
diabetes, con edad < 70 afios, sin presencia de complica-
ciones micro o macrovasculares, (amputaciones, ERC con
sustitucion de la funcién renal, infartos y retinopatia avan-
zada).

Se midieron en sangre venosa con ayuno de 12 horas
los siguientes elementos: glucosa, creatinina, triglicéri-
dos, colesterol total y fraccion de c-HDL y c-LDL, a tra-
vés del método de fotometria automatizada. Asimismo, la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) fue analizada a través
del método de cromatografia de liquidos de alta resolu-
cion (HPLC). Las pruebas fueron analizadas en un labo-
ratorio certificado. La EAU se midié en la primera orina
de la mafiana y, en los casos en donde hubo una EAU
> 30 mg/g, se realizd una segunda prueba confirmato-
ria. Fueron descartadas las infecciones de vias urinarias.
Se solicitdé la muestra de orina evitando el ejercicio fisico
intenso tres dias previos a la toma y en las mujeres se
evitod la toma de la muestra durante el periodo de mens-
truacion. La medicion se realizé por el método de inmu-
noturbidimetria. La TFG se estim6 a partir de creatinina
sérica por medio de la ecuacion CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration).”

El diagnéstico de la enfermedad renal se establecié de

acuerdo con lo sugerido en las guias KDIGO 2012 para la
evaluacién y manejo de la enfermedad renal cronica. '8
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Todos los pacientes fueron interrogados sobre sus
antecedentes heredofamiliares y personales patolégicos.
Se realizé una evaluacién clinica completa por parte del
médico participante, quien entrevistd al paciente acerca de
los datos clinicos, antedecedentes clinicos y tipo de medi-
camentos indicados por su médico tratante. Posterior a que
el paciente permaneciera sentado por mas de 5 minutos se
midio la presion arterial sistolica (PAS) y diastdlica (PAD)
en dos ocasiones, con un esfigmomanoémetro de mercurio
con un intervalo de 10 minutos entre cada medicion. El valor
de la presion arterial fue el promedio de las dos medicio-
nes. Se definid la hipertension arterial sistémica (HAS) en
aquellos pacientes que tenian un diagnéstico previo por su
médico y confirmado con la revision del expediente clinico.
Fue considerado el tabaquismo y el consumo de alcohol,
cuando el paciente mencioné fumar y/o consumir alcohol
en las ultimas dos semanas al momento de realizar el inte-
rrogatorio.

Se considerd que el paciente seguia una dieta cuando
acudioé con la nutricionista a recibir atencion al menos en
dos ocasiones durante el afio previo al estudio, ademas se
le preguntd acerca del cuidado de su alimentacion a través
de una escala del 1 al 7, considerando una puntuacién de
1 un bajo seguimiento y 7 un alto seguimiento a la dieta para
el control de la diabetes. Una calificacién de 5 o mayor se
consider6é como un seguimiento adecuado de la dieta.

El ejercicio fisico se consider6 de acuerdo con las pautas
de la Organizacion Mundial de la Salud, que indican realizar
al menos 150 minutos de actividad fisica aerobica de inten-
sidad moderada, distribuida en al menos tres dias durante
la semana.

Las medidas de antropometria fueron realizadas por
un nutridlogo utilizando el método propuesto por Habitch
y de acuerdo con las especificaciones recomendadas por
Lohman et al.'%20 E| peso, la estatura, el indice de masa
corporal (IMC) y el porcentaje de grasa corporal fueron
obtenidos con el paciente descalzo y sin objetos metalicos
en el cuerpo. Las mediciones se hicieron a través de una
bascula de biompedancia de miembros inferiores de marca
TANITA™ modelo TBF-215. La circunferencia de cintura se
midié después de determinar el punto medio entre la ultima
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costilla y el borde superior de la cresta iliaca en el lado dere-
cho, el valor promedio de la segunda y tercera medicion
fueron utilizadas para el analisis de los datos.

El andlisis de los datos se llevd a cabo en el programa
estadistico SPSS versién 25. La estadistica descriptiva
incluyé medidas de tendencia central (media, mediana) y
dispersion, (desviacion estandar y rangos intercuartiles),
de acuerdo con la distribucion de las variables estudiadas.
Para la comparacién en tres grupos de acuerdo al IMC,
EAU y grado de TFG, se utilizd la prueba de Chi cuadrada
para las variables sociodemograficas y clinicas. Fue utili-
zada la técnica de ANOVA de un factor, para las variables
con distribucién normal y la prueba de Kruskall-Wallis para
las variables no paramétricas.

Para identificar los factores de riesgo de variables socio-
demograéficas, clinicas y antropométricas con los indicado-
res de la enfermedad renal (EAU y TFG), se realizaron dos
modelos de regresion logistica. Un valor de p < 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo.

Resultados

La comparacion de las variables sociodemograficas y cli-
nicas en tres grupos (peso normal, sobrepeso y obesidad)
se muestra en el cuadro |. Se encontré6 una mayor propor-
cion de pacientes con peso normal y tabaquismo. La propor-
cion de HAS fue significativamente mayor en pacientes con
obesidad (p = 0.001), asi como el promedio de PAS y PAD
(p =0.001). Se encontré una diferencia de afios de diagnos-
tico de la diabetes, los pacientes con peso normal tuvieron
una mediana mayor de afios de diagnostico de la enferme-
dad que los otros dos grupos de pacientes (p = 0.001).

La comparacion de los grupos de acuerdo con la EAU
se puede observar en el cuadro Il. Los afios de diagndstico
de diabetes son significativamente mayores en pacientes
con macroalbuminuria (p = 0.001). Asimismo, los niveles
de glucosa en ayuno estan mas elevados en pacientes con
microalbuminuria en comparacion con los otros dos grupos
(p = 0.007). Sin embargo, el porcentaje de grasa corporal
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Cuadro | Comparacion de datos sociodemograficos, clinicos y bioquimicos en los pacientes estudiados (n = 395) Cuadro Il Comparacion de las variables antropométricas, clinicas y bioquimicas de acuerdo con la excrecién de albumina urinaria en los
pacientes estudiados (n = 395)
Peso normal Sobrepeso Obesidad Valor de Normoalbuminuria Microalbuminuria Macroalbuminuria Valor de
n =47 (12%) n =148 (37%) n =200 (51%) p 328 (83%) 49 (12%) 18 (5%) P
] ] Mediana y percentil 25 y 75*
Frecuencias y porcentajes™
Diagnostico diabetes (afios) 5(2-10) 9 (4-13) 12 (5-15) 0.001
Muijeres 31(66) 92 (62) 147 (73) 0.074 Triglicéridos (mg/dL) 179 (134-242) 179 (131-274) 195 (119-276) 0.794
Tabaquismo 18 (38)ab 30 (20)b 41 (20)2 0.022 Glucosa (mg/dL) 141 (115-193) 186 (120-273) 176 (147-281) 0.007
Promedio y desviacién estandar**
Ci de Alcohol 18 (38 57 (38 57 (28 0.079
onsumo de Aicene (38) (38) (28) Peso (kg) 75.6 (+ 14.4) 75.0 (+ 18.19) 72.20 (+ 12.45) 0.619
Escolaridad IMC (kg / m?) 30.65 (+ 5.13) 30.24 (+ 6.45) 28.86 (+ 4.70) 0.367
Basica 21 (45) 75 (50) 109 (54) 0576 Cintura (cm) 100.50 (+ 12.18) 101.15 (+ 14.57) 98.35 (+ 11.24) 0.717
Grasa (%) 42.58 (+ 10.96) 40.05 (+ 15.17) 33.40 (+ 10.34) 0.003
SR T 1Es)] U =8 () PAS (mm/Hg) 124.25 (+ 15.72) 123.22 (+ 12.73) 132.22 (+ 24.38) 0.100
Superior 10 (21) 22 (15) 25 (12) PAD (mm/Hg) 83.14 (+ 11.18) 82.70 (+ 9.61) 86.66 (+ 13.71) 0.400
0, + a o ab e ac
Ejercicio fisico 6 (13) 30 (20) 27 (13) . HbA1c (%) 8.30 (+2.21) 9.22 (+2.34) 9.75 (+ 1.93) 0.001
Colesterol (mg/dL) 196.22 (+ 42.23) 193.55 (+ 38.93) 196.55 (+ 26.64) 0.912
Sigue una dieta 8 (17) 25 (17) 32 (16) 0.970 HDL-c (mg/dL) 42.03 (+ 11.69) 39.95 (+ 9.27) 39.94 (+ 6.61) 0.386
Tt chaiEes LDL-c (mg/dL) 112.57 (+ 31.78) 111.73 (+ 34.35) 112.38 (+ 29.42) 0.985
, _ Creatinina (mg/dL) 0.78 (+ 0.13)2 0.84 (+ 0.25)° 1.15 (+ 0.76)° 0.001
Hipoglucemiantes orales 36 (77) 114 (77) 150 (75) 0.995 o ) o o
Normoalbuminuria: < 30 mg/g; Microalbuminuria: 30-300 mg/g; Macroalbuminuria: > 300 mg/g
Insulina/ hipoglucemiantes 4 (8) 16 (11) 23 (11) IMC (de acuerdo con la OMS) Peso normal: 18.5-24.9 kg/m?; Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?; Obesidad: 2 30 kg/m?
_ PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica; HbA1c: Hemoglobina glucosilada; LDL-c: Colesterol fraccion LDL;
Insulina 5(11) 12 (8) 19 (9) HDL-c: Colesterol fraccion HDL
L *Prueba Kruskall-Wallis
Sin farmacos 24 6 84 **Prueba de ANOVA de una via
HAS 9 (19)2 57 (38)° 116 (58)° 0.001 abepryeba post-hoc para diferencia entre los grupos
Promedio y desviacion estandar**
Edad (afios) 54.2 (+ 8.6) 55.0 (+ 8.41) 54.6 (+ 8.54) 0.350 es menor en aquellos pacientes que presentan macroalbu- vamente mayor en pacientes con una TFG moderada/seve-
minuria (p = 0.003). Los niveles de HbA1c y de creatinina ramente reducida (p = 0.001).
PAS (mmHg) 117.3 (£15.2)2 121.0 (+ 16.3)° 129.0(+ 14.5)° 0.001 L. (p’ L ) . . y (P )
sérica estan significativamente mas elevados en aquellos
PAD (mmHg) 78.7 (£ 9.9)2 80.5 (+ 12.5)° 86.3 (+ 9.2)° 0.001 pacientes que presentan macroalbuminuria (p = 0.001).
Regresion logistica utilizando la EAU
HbA1c (%) 9.01 £2.53 8.51+£2.33 8.34 £2.10 0.176 o
como variable de desenlace
Colesterol total (mg/dL) 197.6 (+ 43.4) 198.3 (+ 41.3) 193.7(% 41.0) 0.561 Comparacion de la TFG con variables
sociodemogrdficas y clinicas El modelo de regresion logistica que muestra la asocia-
LDL-c (mg/dL) 115.2 (+ 34.4) 114.1 (+ 32.5) 110.6 (+31.0) 0.496 . . .
cion entre la EAU normal y alterada con las variables socio-
HDL-c (mg/dL) 443 (£ 11.2) 415 (£9.7) 41.2 (£12.2) 0.235 La comparacién de acuerdo con la TFG y los indicado- demograficas y clinicas son mostrados en el cuadro IV. Se
. res metabdlicos y clinicos se muestra en el cuadro Ill. Se identificd que el mayor tiempo de diagnodstico de la dia-
Creatinina s (mg/dL) 0.84 (+0.2) 0.81 (+0.1) 0.80 (+ 0.2) 0.577 i L - . ) iy
encontraron diferencias significativas en los afios de diag- betes es un factor de riesgo para la alteracion de la EAU,
Mediana (percentil 25 y 75)*** néstico de la diabetes, siendo mayor (10 afios) en pacientes (OR = 1.08; IC: 1.03-1.14; p = 0.001), asi como mayor cir-
L ~ con TFG moderada/severamente reducida en comparacién cunferencia de cintura (OR =1.03; IC: 1.00-1.07; p = 0.036).
Diagnéstico diabetes (afios) 10 (4-14) 7 (3-11) 4 (2-9) 0.001 . . L. .
con los otros dos grupos (p = 0.001). Los niveles de glucosa Asi también, un menor porcentaje de grasa corporal es un
Triglicéridos (mg/dL) 178 (125-252) 182 (131-251) 178 (139-250) 0.662 en ayuno estan mas elevados en pacientes con TFG mode- factor protector para la alteracion de la EAU (OR = 0.95;
rada a severamente reducida (p = 0.007). El peso corporal y IC: 0.94-0.90; p = 0.022).
Glucosa (mg/dL) 140 (108-222) 151 (123-198) 141 (114-199) 0.648 . .
el nivel de porcentaje de grasa corporal fueron menores en
IMC (de acuerdo con la OMS) Peso normal: 18.5-24.9 kg/m?; Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?; Obesidad: 2 30 kg/m? pacientes con una TFG moderada/severamente reducida
HAS: Hipertension arte.r’ial sistémica; PAS: Presion art(j:’rial sistdlica; PAD: Presion arterial diastélica; HbA1c: Hemoglobina glucosilada; en comparacion con los grupos de TFG normal o media- Regresién IOgI’StiCd utilizando Ila TFG
LDL-c: Colesterol fraccion LDL; HDL-c: Colesterol fraccion HDL namente reducida (p = 0.016, p = 0.012, respectivamente). como variable de desenlace
*Prueba de Chi cuadrada El nivel de HDL-c f I ent
*Prueba de ANOVA de una via nive g -c fue may9r en aquellos pg?len es con una . - . N
w*Prueba de Kruskall-Wallis TFG medianamente reducida en comparacioén con los otros Para identificar el riesgo entre la alteracion de la TFG
abPryeba post-hoc para diferencia entre los grupos dos grupos (p = 0.001). La creatinina sérica fue significati- normal y alterada con las variables clinicas y antropomé-
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Cuadro Il Comparacion de las variables antropométricas, clinicas y bioquimicas de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular (n = 395)

TFG normal

147 (37.2%)

Mediana y percentil 25 y 75*

Diagnéstico diabetes (afios) 5 (2-8)
178 (129-238)
134 (113-188)

Triglicéridos(mg/dL)
Glucosa (mg/dL)

Promedio y desviacion estandar**

Peso (kg) 78.18 (+ 15.85)
IMC (kg/m?2) 30.51 (+ 5.42)
Cintura (cm) 100.81 (+ 12.83)
Grasa (%) 40.08 (+ 12.25)2
PAS (mm/Hg) 123.17 (£ 12.66)
PAD (mm/Hg) 82.86 (+ 9.38)
HbA1c (%) 8.37 (t 2.22)

Colesterol Total (mg/dL)
HDL-c (mg/dL)
LDL-c (mg/dL)

Creatinina sérica (mg/dL)

190.80 (+ 45.33)
39.44 (+ 9.59)2

108.44 (+ 31.48)
0.72 (+ 0.08)?

TFG medianamente

TFG moderada/

reducida se::(;j(r;ril;;te Valor de p
222 (56.2%) 26 (6.6%)

6 (3-11) 10 (4-15) 0.001
178 (136-248) 233 (164-282) 0.794
152 (120-216) 158 (121-197) 0.007
73.66 (+ 13.92) 74.77 (+ 15.39) 0.016
30.57 (£ 5.18) 30.12 (+ 5.76) 0.920
100.27 (+ 11.93) 100.47 (£ 14.78) 0.921
43.43 (+ 10.98)% 39.08 (+ 13.72) 0.012
124.95 (£ 17.05) 128.20 (+ 21.74) 0.282
83.34 (+ 11.85) 84.80 (+ 13.88) 0.714
8.51 (£ 2.28) 8.86 (+2.11) 0.569
199.66 (+ 37.24) 192.69 (+ 46.68) 0.118
43.49 (+ 12.15)% 38.88 (+ 9.10) 0.001
116.13 (+ 31.88) 103.76 (+ 31.56) 0.027
0.80 (£ 0.11)° 1.34 (+ 0.60)° 0.001

IMC (de acuerdo con la OMS) Peso normal: 18.5-24.9 kg/m?; Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?; Obesidad: = 30 kg/m?
TFG: Tasa de filtrado glomerular; DT2: Diabetes tipo 2; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica. HbA1c: Hemoglobina
glucosilada; LDL-c: Colesterol fraccion LDL; HDL-c: Colesterol fraccion HDL
TFG normal: = 90 mL/min/1.73 m2; TFG medianamente reducida: 89-60 mL/min/1.73 m2; TFG moderada a severamente reducida:

< 60 mL/min/1.73 m?2

*Prueba Kruskall Wallis

**Prueba de ANOVA

abepryeba post-hoc para diferencia entre los grupos

tricas se realizé un modelo de regresion logistica mostrado
en el cuadro V.

Se identifico que ser del sexo femenino es un factor de
riesgo para la alteracion en la TFG (OR = 3.30; IC: 1.30-
8.37; p = 0.012), en comparacién con el sexo masculino. El
mayor tiempo de evolucion de la diabetes es un factor de

riesgo para la alteracion de la TFG, (OR = 1.08; IC: 1.03-1.14;
p = 0.001), al igual que la edad (OR = 1.06; IC: 1.02-1.11;
p = 0.002), asi como mayor circunferencia de cintura
(OR =1.04;1C: 1.01-1.08; p < 0.036).

Asimismo, se identificd que un mayor porcentaje de grasa
corporal es un factor protector para la disminucion de la TFG.

Cuadro IV Modelo de regresion logistica multiple para identificar la asociacion de la excrecion de albumina urinaria alterada anormal
con variables clinicas, antropométricas y de control glucémico (n = 395)

Edad 0.01

Sexo
Hombre -0.51
Mujer

Diagnostico diabetes (afios) 0.08
Cintura (cm) 0.04
Grasa (%) -0.06
HbA1c (%) 0.18

HbA1c: Hemoglobina glucosilada; OR: Razén de momios; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Excrecion de Albumina urinaria alterada: = 30 m/g

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

0.97-1.04 0.550
0.59 0.26-1.36 0.223
0.54 0.22-1.31 0.176
1.09 1.04-1.14 0.001
1.04 1.01-1.07 0.009
0.93 0.89-0.97 0.004
1.20 1.06-1.37 0.003
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Cuadro V Modelo de regresion logistica multiple para identificar la asociacion entre la tasa de filtrado glomerular reducida
(< 60 mL/min/1.73 m?2) con variables clinicas, antropométricas y de control glucémico (n = 395)

R

Edad -0.06
Sexo -1.19

Hombre

Mujer

Cintura (cm) 0.04
Diagnéstico diabetes (afios) 0.036

Grasa (%) -0.52

HbA1c (%) 0.61

(013 IC 95% Valor de p
1.06 1.02-1.11 0.002
1

3.30 1.30-8.37 0.012
1.04 1.01-1.08 0.006
1.03 1.30-8.37 0.012
0.94 0.90-0.99 0.018
1.06 0.92-1.21 0.381

HbA1c: Hemoglobina glucosilada; OR: Razén de momios; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Discusion

Dentro de los principales hallazgos del presente estudio
esta haber identificado la prevalencia del 17% de pacientes
con EAU alterada (12% microalbuminuria y 5% macroalbu-
minuria), asi como una TFG < 60 mL/min en un 6.6% de la
poblacion estudiada. Otros autores han reportado una pre-
valencia del 17% de pacientes con cifras de EAU alterada
(25% microalbuminuria y 5.1% macroalbuminuria), con una
TFG < 60 mL/min en un 15.3%.2

Es importante resaltar que los afios de diagndstico de la
diabetes de la poblacion estudiada es menor a la reportada
en otras poblaciones, y es bien conocido que la presencia
de la ERC se incrementa con un mayor tiempo de evolucion
de la diabetes, al igual que otras complicaciones microvas-
culares.?2:23

La utilidad de las formulas para estimar la TFG resultan
ser una herramienta importante para la deteccion temprana
de la enfermedad renal, particularmente en pacientes de
cuidado primario. En el presente estudio identificamos que
la alteracion en la EAU se asoci6 a factores de riesgo modi-
ficables como son la circunferencia de cintura y porcentaje
de grasa, asi como mayor nivel de HbA1c. A su vez, se
encontraron como factores de riesgo para la disminucion de
la TFG: ser del sexo femenino, la edad y la mayor circun-
ferencia de cintura. En relacion con el porcentaje de grasa,
nuestros resultados coinciden con lo reportado por otros
autores, quienes identificaron la circunferencia de cintura y
el IMC como medidas de incidencia de la enfermedad renal,
es decir en etapas tempranas, mientras que la reduccion de
las medidas de grasa abdominal y subcutanea, adiposidad
y grasa intermuscular se asocian con la disminucion de la
TFG con etapas mas avanzadas de la enfermedad renal.'®

En el presente estudio, el indicador asociado al riesgo
tanto para una mayor EAU como para la disminucion de la

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):313-21

TFG fue la circunferencia de cintura, mientras que un menor
porcentaje de grasa corporal se asocia a etapas mas avan-
zadas de la enfermedad renal, con la macroalbuminuria y
disminucién de la TFG. Aun asi, ante el inminente deterioro
de la TFG, la circunferencia abdominal sigue en cifras ele-
vadas, no asi el porcentaje de grasa corporal. Se ha repor-
tado que un elevado IMC y una mayor circunferencia de
cintura suelen ser factores de riesgo independientes para
la disminucion de la TFG.2* Asi también, se ha reportado
en pacientes sin ERC la asociacion de una masa muscular
baja con la presencia de albuminuria y lesion renal.2

Sigue siendo controversial el efecto que pueden tener
los niveles elevados de lipidos y su relacion con la dismi-
nucion de la funcién renal. En el presente estudio identifi-
camos menores niveles de HDL-c en la poblacién con la
TFG moderada/severamente reducida. Estudios previos
en poblacion asiatica con diabetes tipo 2 han asociado el
nivel de triglicéridos, colesterol HDL-c y LDL-c de manera
independiente para el desarrollo de la enfermedad renal.2®
Nuestros resultados muestran un mayor riesgo en mujeres
con la disminucion de la TFG; mientras que otros autores
han reportado en pacientes con diabetes tipo 2 una preva-
lencia del 23% de la presencia de la ERC (TFG < 60 mL/
min/m2), siendo mas comun en mujeres que en hombres.?’

Con relacién al nivel de HbA1c no se encontré asocia-
cién con la disminucién severa de la TFG; sin embargo,
se encontré6 como factor de riesgo un nivel mas alto de la
HbA1c con la alteracion de la EAU. Los niveles elevados de
la HbA1c se asocian desde etapas tempranas a la presen-
cia de la ERC, por ello se requiere insistir en alcanzar nive-
les 6ptimos en la HbA1c desde que se realiza el diagnéstico
de diabetes.??

La hipertension arterial es uno de los principales fac-

tores asociados a la progresion de la enfermedad renal.2®
En la poblacién estudiada no se encontrd asociacién en los
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pacientes con diagnédstico de hipertension arterial, ni con
niveles mas altos en las cifras de PAS y PAD, con mayor
riesgo para el desarrollo de la ERC. Lo anterior pudiera
explicarse en relacién con la edad promedio de los pacien-
tes, que fue de 55 afios, asi como con un menor tiempo
de diagnéstico de la enfermedad y el control de las cifras
tensionales. Dentro de las limitaciones de este estudio esta
el disefio de tipo transversal, el cual no permite asegurar
la causalidad de los factores de riesgo identificados con la
ERC. Futuros estudios de cohorte deberan elevar la cau-
salidad de estos hallazgos. Asi también hubo una mayor
inclusion de mujeres en el estudio, lo cual puede ser una
limitante para caracterizar el riesgo a la enfermedad renal
en hombres y mujeres. Resaltamos la importancia de la
medicion de la albuminuria y la estimacién de la TFG de
forma periddica en las clinicas de primer nivel de atencién,
asi como la necesidad de alcanzar un control glicemico, de
la obesidad, dislipidemia y de la hipertensién arterial, con la
finalidad de retardar y/o reducir el riesgo de la enfermedad
renal.

Conclusiones

La enfermedad renal se asocia a una mayor circunferen-
cia de cintura y menor porcentaje de grasa en las etapas
mas tardias de la enfermedad, con afectacion de ambos

indicadores, tanto la EAU como la TFG. Un factor de riesgo
para la ERC medido a través de la disminucion de la TFG fue
ser mujer. Asimismo, un mayor nivel de hemoglobina gluco-
silada es un factor de riesgo temprano para la alteracion en
la EAU en pacientes con diabetes tipo 2 que acuden al primer
nivel de atencién. Se requiere incidir en el primer nivel de
atencion mediante estrategias dirigidas a un diagndstico tem-
prano y tratamiento oportuno con farmacos y estilo de vida,
para la prevencion y tratamiento de la enfermedad renal.
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Resumen

Introduccion: en México 130 000 personas viven con en-
fermedad renal cronica (ERC). Las afecciones cardiacas
son los problemas clinicos mas frecuentes; 45% de las
muertes de pacientes en terapia sustitutiva tienen un origen
cardiaco.

Objetivo: identificar la probabilidad de presentar falla car-
diaca aguda (FCA) en pacientes con ERC en el Servicio de
Urgencias Adultos de un hospital de segundo nivel.
Material y métodos: estudio de casos (111) y controles
(103). Los casos se definieron como pacientes con ERC
ingresados a Urgencias por FCA comparados con contro-
les, pacientes con ERC que ingresaron por otro diagndstico
diferente. Se realizo regresion logistica binaria y se determi-
naron razones de momios (RM) e intervalos de confianza al
95% (IC 95%). Un valor de p < 0.05 fue significativo.
Resultados: la hipertension arterial (RM 7.12, IC 95%
2.3-22.06, p = 0.01), el uso de 3 o mas antihipertensivos
(RM, 2.903, IC 95% 1.19-7.11, p = 0.02), empleo de inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
(RM 4.25, IC 95% 1.78-10.09, p = 0.01), antagonistas
de los receptores de angiotensina-ll (ARA-Il) (RM 2.41,
IC 95% 1.19-4.89, p = 0.014), diuréticos (RM 42.87, IC 95%
9.02-203.63, p = 0.00), dialisis peritoneal (RM 2.48, IC 95%
1.25-4.81, p = 0.009) y hemodialisis (RM 0.40, IC 95%
0.20-0.79, p = 0.009) tuvieron significacion estadistica.
Conclusiones: los pacientes con ERC con hipertension ar-
terial, empleo de IECA, ARA-II, diuréticos y en dialisis perito-
neal, tuvieron mayor probabilidad de presentar falla cardiaca
aguda, mientras que los pacientes que se encontraban en
hemodialisis tuvieron menor probabilidad.

Abstract

Background: In Mexico 130,000 people live with chronic
kidney disease (CKD). Heart conditions are the most fre-
quent clinical problems; 45% of the deaths of patients in re-
placement therapy have a cardiac origin.

Objective: To identify the probability of presenting acute
heart failure (AHF) in patients with CKD in the Adult Emer-
gency Department (AED) of a second-level hospital.
Material and methods: Case-control study with 111 cases
and 103 controls. Cases were defined as patients with CKD
admitted to AED for AHF compared with controls: patients
with CKD who were admitted for a different diagnosis. Binary
logistic regression was performed and odds ratio (OR) and
95% confidence intervals (95% CI) were determined. A value
of p < 0.05 was considered significant.

Results: Arterial hypertension (OR 7.12, 95% CI 2.3-22.06,
p = 0.01), the use of 3 or more antihypertensive drugs
(OR 2.903, 95% CI 1.19-7.11, p = 0.02), the use of inhi-
bitors of angiotensin converting enzyme (ACE inhibitors)
(OR 4.25, 95% CI 1.78-10.09, p = 0.01), angiotensin Il
receptor blockers (ARBs) (OR 2.41, 95% CIl 1.19-4.89,
p = 0.014), diuretics (OR 42.87, 95% CI 9.02-203.63,
p = 0.00), peritoneal dialysis (OR 2.48, 95% CIl 1.25-4.81,
p = 0.009) and hemodialysis (OR 0.40, 95% CI 0.20-0.79,
p = 0.009) had statistical significance.

Conclusions: CKD patients with arterial hypertension, use
of ACE inhibitors, ARBs, diuretics and peritoneal dialysis
were more likely to present AHF, while patients who were on
hemodialysis were less likely to presenting it.

TInstituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional No. 46, Servicio de Urgencias. Guadalajara, Jalisco, México

ORCID: 0000-0003-2021-93522, 0000-0003-1450-6865°, 0000-0002-3223-9169¢, 0000-0002-1162-17649,

0000-0003-0374-5326°

Palabras clave

Factores de Riesgo
Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Renal Crénica
Urgencias Médicas

Fecha de recibido: 21/03/2021

] Comunicacion con: N
Al Alberto Arce Zepeda \

Keywords

Risk Factors

Heart Failure

Renal Insufficiency, Chronic
Emergencies

Fecha de aceptado: 30/06/2021

Teléfono: Correo electronico:
44 32311386

albert.arce85@gmail.com

G Al indice

Introduccion

Tanto la enfermedad renal crénica (ERC) como la insu-
ficiencia cardiaca crénica (ICC) son entidades con gran
impacto en todo el mundo, tanto por la morbilidad, mor-
talidad, calidad de vida de los pacientes, como por los
costos econdmicos que ocasionan para los sistemas de
salud. La enfermedad cardiovascular es una de las causas
de muerte mas importantes a nivel mundial.' Una de las
patologias con importancia creciente asociada a enferme-
dades cardiovasculares es la ERC.? Alrededor de 45% de
las muertes en estos pacientes tienen un origen cardiaco.?3
La enfermedad renal representa aproximadamente 10% de
las causas de muerte en México, con alrededor de 12 000
decesos por afio como causa directa. En México alrededor
de 130 000 personas viven con ERC. En Jalisco se estima
que 800 000 personas (10%) de la poblacion padece algun
grado de dafio renal.* Hasta en 25% de pacientes con ERC
se presenta algun grado de ICC y la frecuencia aumenta
en pacientes que inician dialisis.® En nuestro pais, la tasa
de pacientes tratados con didlisis peritoneal es una de las
mas elevadas* y la incidencia de pacientes con tratamiento
sustitutivo de la funcion renal en México tiene una tasa de
275 por cada millén de habitantes.® Asimismo, la aparicion
de eventos cardiovasculares es de 10 a 30 veces mayor en
los pacientes sometidos a hemodialisis que en la poblacion
general.” En estos pacientes la morbilidad de origen car-
diaco también es muy elevada: se calcula que 10% tienen
infarto de miocardio o angina y requieren hospitalizacion;
cada afio un porcentaje similar llega a complicarse con
edema agudo de pulmon.® El riesgo de muerte aumenta
entre los 25 y los 34 afos de edad casi 500% en los pacien-
tes en terapia dialitica.® 10

Por un lado, las enfermedades renales contribuyen al
progreso de las enfermedades cardiovasculares y, por otro,
las enfermedades cardiovasculares contribuyen al deterioro
de la funcion renal. La mitad de los pacientes con ICC tiene
dafio renal leve y casi una tercera parte lo presenta en grado
moderado o severo. El bajo volumen minuto secundario a
la ICC disminuye el flujo sanguineo renal y los mecanismos
compensadores para tratar de mejorar esta situacion, como la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona con
la retencion de sodio e hidrica, agravan la congestion renal.
Ademas, las condiciones que producen falla cardiaca aguda
(FCA), como alteraciones en el ritmo cardiaco, infecciones o
anemia, entre otras, y los medicamentos para manejar esta
también deterioran la funcién renal.'" Por otra parte, los valo-
res de creatinina en sangre elevados representan un factor
de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares.?

Desafortunadamente, en los registros se ha reconocido

insuficientemente a la enfermedad renal asociada a las
enfermedades cardiovasculares.! A menudo los signos y
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sintomas de ICC no son especificos y, por lo tanto, no ayu-
dan a discriminarla de otros problemas.'? Existe una relacion
inversa entre las concentraciones del péptido natriurético tipo
B (BNP) y la velocidad de filtraciéon glomerular, pero la pre-
sencia de disfuncién renal agrega un nivel de complejidad a
su uso. En general, un punto de corte de aproximadamente
200 pg/mL parece razonable en aquellos pacientes con una
velocidad de filtracion glomerular (VFG) < 60 mL/min. En
pacientes en dialisis el BNP no es removido por esta y, por
tanto, mantiene el potencial de ser un indicador de disfuncion
ventricular izquierda.'® En una cohorte de 246 pacientes en
hemodialisis cronica se reportd que un valor de 198 pg/mL
de BNP tuvo una sensibilidad de 62% y una especificidad
de 74% para diagnosticar disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo. Un nivel plasmatico de BNP = 330 pg/mL tuvo un
74% de sensibilidad y un 76% de especificidad para disfun-
cién sistdlica del ventriculo izquierdo, con un bajo valor pre-
dictivo positivo (31%) y un excelente valor predictivo negativo
(95%). Sin embargo, para la FCA parece razonable estable-
cer valores por encima de 500 pg/mL."

La utilizacion de farmacos que han demostrado redu-
cir el riesgo cardiovascular en la poblacién general, como
las estatinas o los inhibidores del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona, no ha evidenciado su eficacia en estos
pacientes.'® La disminucion de la congestion cardiaca es
el principal objetivo de los diuréticos, tratamiento de elec-
cion en pacientes con ICC en sindrome cardiorrenal; sin
embargo, la excesiva diuresis puede empeorar la funcion
renal y activar sistemas neurohumorales. El manejo de diu-
réticos e inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA) cuando la tasa de filtracién glomerular es
< 30 mL/min debe llevarse a cabo con precaucion.'®

En cuanto al diagnéstico, no hay definiciones o criterios
aceptados para el diagnostico de FCA en ERC y la sobre-
carga de volumen intra y extravascular puede ocurrir en
ausencia de enfermedad cardiaca estructural, especial-
mente en pacientes en didlisis.!”” Los factores de riesgo
cardiovascular clasicos (Framingham) en los pacientes
urémicos, tales como hipertension arterial, diabetes, taba-
quismo, hiperlipemia, sedentarismo o hipertrofia ventricular
izquierda, no explican totalmente el aumento de mortalidad
cardiovascular en estos pacientes, ' por lo que el propésito
de esta investigacion es identificar factores que se asocien
a mayor o menor probabilidad de presentar FCA en pacien-
tes con ERC en el Servicio de Urgencias.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, de

casos y controles, con una muestra de 214 pacientes,
111 casos y 103 controles en el periodo comprendido de
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enero a diciembre del 2019. Se trata de un comparativo
con casos, definidos como pacientes con ERC en cualquier
modalidad de tratamiento sustitutivo renal ingresados al Ser-
vicio de Urgencias por FCA, comparados con controles, defi-
nidos como pacientes con ERC en cualquier modalidad de
terapia sustitutiva renal que ingresaron por otro diagnéstico
diferente de la FCA. Los criterios de inclusién fueron: pacien-
tes mayores de 18 afos, con ERC estadio 5, en cualquier
modalidad de terapia de sustitucion renal (al menos tres
meses con la terapia) y con cualquier tipo de acceso vas-
cular, que ingresaron al Servicio de Urgencias Adultos del
Hospital General Regional No. 46 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). Para los casos, los criterios de
inclusidon fueron: pacientes que ademas cursaran con cli-
nica compatible con FCA, definida como: taquicardia mas
dificultad respiratoria, reporte de ortopnea reciente (Ultimas
48 horas), reporte de aumento del edema reciente (Ultimas
48 horas) y mencioén en la nota de edema agudo pulmo-
nar, choque cardiogénico o, como tal, FCA en paciente con
enfermedad renal cronica, ademas de BNP > 500 pg/mL.
Para medir el BNP en los casos, se utilizo el sistema auto-
matico multiparamétrico de inmunoanalisis mini VIDAS® de
Biomérieux, el cual es un sistema de inmunoensayo com-
pacto basado en tecnologia ELFA (combinacién del método
ELISA con una lectura final por fluorescencia). Se excluye-
ron pacientes con trasplante renal, mujeres embarazadas,
pacientes con insuficiencia hepatica crénica y con ventilacion
mecanica invasiva. Se tomaron en cuentra las siguientes
variables para su recoleccién: edad, sexo, comorbilidades,
medicamentos de uso previo a su llegada al Servicio de
Urgencias (al menos dos semanas), valores de creatinina,
tipo de tratamiento sustitutivo renal, tiempo de tratamiento
sustitutivo, tipo de acceso vascular, tipo especifico de dialisis
peritoneal; sin embargo, al no encontrar datos consistentes
relacionados con el tiempo de tratamiento sustitutivo renal, el
tipo especifico de didlisis peritoneal y el tipo de acceso vas-
cular, se decidié no realizar pruebas estadisticas en estos.

El presente estudio se basé en los cédigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica. Fue de tipo “sin riesgo”, debido a que
no implicé maniobras o actos que comprometieran la inte-
gridad fisica, moral o de algun aspecto de la salud de los
participantes de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud. Fue sometido y aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion 13068 y el Comité Local de Investigacion
en Salud 1306 con numero de registro R-2020-1306-146.

El analisis de los datos se llevd a cabo mediante el
software estadistico SPSS, version 24, para Windows.
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Se encontré la frecuencia y la proporcion de las varia-
bles cualitativas tanto para casos como para controles
y se obtuvo la media y la desviacion estandar (DE) para
variables cuantitativas. En la edad también se determind
el rango. Para buscar normalidad en la distribucion de la
poblacion, se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Para buscar relacién entre las variables categoéricas se
utilizé la prueba no paramétrica chi cuadrada. Para bus-
car relacion entre variables cuantitativas de distribucion
normal se utilizé correlacién de Pearson y para variables
cuantitativas de distribucion anormal se empleé correla-
cion de Spearman. Para buscar diferencias entre medias
con variable cuantitativa de distribucion normal se utilizo
la prueba t de Student para muestras no relacionadas.
En caso de no presentar distribucién simétrica se recu-
rrié a la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Para
identificar la probabilidad de que las variables influyeran
en la presentacion de la FCA, se empled regresion logis-
tica binaria, se determinaron razones de momios (RM)
e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Un valor de
p < 0.05 se considero significativo.

Resultados

Se analizaron los datos de 214 pacientes: 111 casos
y 103 controles. La edad de los pacientes comprendié de
los 18 a los 91 afios. No hubo diferencia significativa al
comparar la media de edad de los grupos. Asimismo, la
mayor cantidad de pacientes fueron hombres (65%). Tam-
poco existié una relacién significativa entre el sexo y ser
catalogado como caso o control. La disnea fue el sintoma
con mayor frecuencia entre los casos. Hubo diferencia
significativa en la frecuencia cardiaca, presion arterial y
niveles de BNP entre casos y controles, asi como en el
numero de antihipertensivos tomados en cada uno de los
grupos y se encontré la ingesta de ninguno hasta cinco
medicamentos antihipertensivos diferentes al ingreso del
paciente (cuadro ).

La comorbilidad que se encontré con mayor frecuencia,
tanto para los casos como para los controles, fue la hiperten-
sion arterial, la cual estuvo presente en el 88.79%, seguida
por la diabetes mellitus tipo 2, encontrada en el 23.83% de
los pacientes. Las demas comorbilidades se encontraron en
menor cantidad (figura 1).

El grupo de medicamentos que los pacientes con ERC
tomaban con mayor frecuencia antes de su ingreso al Servi-
cio de Urgencias fueron los calcioantagonistas en 55.14%,
seguidos por los antagonistas del receptor de angiotensina
Il (ARA-Il) en 54.2%, los alfabloqueadores en 20.56%, los
diuréticos en 20.1%, los IECA en 19.62%, betabloqueado-
res en 16.35% y los nitratos en 4.67% (figura 2).
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Cuadro | Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Caracteristica Casos Controles Total
”‘111) (n-103 (n= 214)

Sexo

Hombres 77 69.4 62 60.2 139 65

Mujeres 34 30.6 41 39.8 75 85 0.160
Disnea 81.08 8.11 46.26 0.01
I N N Y
Edad (en afios) 51.01 £ 18.28 47.22 + 18.53 49.19 + 18.46 0.134
Frecuencia cardiaca 105.81 + 18.6 87.58+17.6 93.19 £ 19.73 0
Presion arterial sistolica 161.5 £+ 42.72 134.61 £ 31.42 142.88 + 37.22 0.03
Presion arterial diastdlica 94 +21.72 81.57 +21.24 85.39 + 22 0.008
Numero de antihipertensivos tomados 2.2+0.882 1.69+1.28 1.95+1.12 0.01
———— e L L

16,679.72 1,174.9 9,217.12

BNP: péptido natriurético tipo B

Figura 1 Frecuencia de las comorbilidades cominmente encontradas en el total de los pacientes y por casos y controles
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EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Figura 2 Frecuencia de medicamentos antihipertensivos mas comunmente utilizados entre los casos y los controles
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IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina Il
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La hemodialisis estuvo presente como la modalidad de
tratamiento sustitutivo renal mas frecuente tanto en casos
como controles: 70.3 y 85.4%, respectivamente. La dialisis
peritoneal se encontré en el 22.4% con definicion de caso y
en el 29.7 de los controles. En cuanto a la creatinina, no se
encontré diferencia significativa entre las medias (f de Stu-
dent = 0.874, p = 0.383). En el grupo de casos, al realizar
el analisis de relacion entre los niveles de BNP y el numero
de antihipertensivos tomados no se encontrd correlacion
(r = 0.063, p = 0.512). Tampoco hubo relacion significa-
tiva con la FCA o la tension arterial (TA). En el cuadro Il se
muestra la evaluacion de la magnitud de riesgo de cada una
de las variables.

Discusion

En el presente estudio se identificé la probabilidad de
presentar FCA en pacientes con ERC en el Servicio de
Urgencias. En este sentido, el antecedente de hiperten-
sion arterial y la toma de tres o mas antihipertensivos antes
del ingreso de los pacientes fueron factores importantes
para el desarrollo de FCA. Es bien conocido que el ade-
cuado control de la presion arterial reduce la incidencia de
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion = 35% en
pacientes con insuficiencia renal;'® sin embargo, es comun
encontrar descontrol de la presion arterial en pacientes con
ERC. Aunque el tratamiento antihipertensivo contribuye al
control de la presion arterial y a disminuir los episodios de
agudizacion de la IC, se ha publicado sobre el papel poco
claro del bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona durante la agudizacién de la IC y su uso limitado en
pacientes con un dafio renal avanzado, lo cual les provoca
empeoramiento de funcién renal, e hiperpotasemia.’® En
cuanto a los diuréticos, encontramos un gran porcentaje de
pacientes con FCA en los que el uso de diuréticos estaba
presente. En la ERC las nefronas supervivientes mantie-
nen su capacidad de respuesta a estos. El reto esta en
que el diurético llegue a concentraciones suficientes a la
luz tubular para producir su efecto; la acidosis metabdlica
limita esta llegada intratubular. En situacion de estadio 5,
la maxima natriuresis ocurre con dosis de 160 a 200 mg de
furosemide intravenoso y no se consigue respuesta adicio-
nal con dosis mayores.20

Tambien se encontré que la probabilidad de desarrollar
FCA era mayor en los pacientes con dialisis peritoneal y
menor en los pacientes usuarios de hemodialisis. Multiples
publicaciones han referido que el tratamiento con didlisis
peritoneal de forma aguda en pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada da como resultado una disminu-
cion de edema, mejoria de la sintomatologia clinica, nor-
malizacion de la natremia, disminucién de la presion de
enclavamiento pulmonar, restauracion de la respuesta a
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diuréticos, e incluso mejoria del filtrado glomerular.?' Tam-
bién tiene que considerarse que las dificultades técnicas de
la dialisis peritoneal intermitente realizada de forma aguda
hacen que generalmente se prefieran los metodos de ultra-
filtracion extracorpérea como terapia de rescate.?2 Por
todas estas razones, estos pacientes deben ser considera-
dos como un grupo de alto riesgo cardiovascular.??

En cuanto a las mediciones de los niveles de creati-
nina, se ha encontrado una relacidon significativa entre
concentraciones de creatinina sérica e insuficiencia car-
diaca en pacientes con dialisis peritoneal automatizada y
didlisis peritoneal continua ambulatoria con al menos seis
meses de tratamiento sustitutivo de la funcién renal.?* Sin
embargo, en nuestro estudio no encontramos relacién con
los niveles reportados y el evento agudo. Se encontré una
diferencia significativa en cuanto a los niveles de BNP
entre casos y controles; sin embargo, al tratar de relacio-
nar estos niveles en el grupo de casos, no tuvieron rela-
cién con el numero de antihipertensivos tomados, la FCA
o la TA, probablemente debido a que valores por encima
de 25 000 se reportan como > 25 000 pg/mL.

Entre las limitantes del presente estudio, cabe senalar
que no se analizé la fraccion de eyeccion de los pacientes
antes o durante la presentacion de la FCA o el tiempo de
evolucién de la enfermedad, el control o no de las cifras de
presion arterial antes del ingreso del paciente, asi como el
uso previo de digoxina, o las dosis de los medicamentos
sefialados; no se analizaron multiples factores que pudieran
intervenir en el desarrollo de la FCA y el tipo de tratamiento
sustitutivo renal, como pudieran ser el tipo especifico de dia-
lisis peritoneal, el tipo de transporte de membrana, estudios
de funcién peritoneal o KT/V en los pacientes con hemo-
didlisis, el antecedente de peritonitis reciente, el nimero de
sesiones a la semana de los pacientes de hemodialisis o
si habian sido constantes y si habian funcionado adecua-
damente los catéteres, por lo que todas estas variables se
proponen para estudios futuros y asi poder realizar un ana-
lisis multivariado completo que permita determinar si existe
causalidad entre estas variables, el tipo de tratamiento sus-
titutivo renal y el desarrollo de FCA en pacientes con ERC.

Conclusiones

Los pacientes con ERC con hipertension arterial, uso de
tres 0 mas antihipertensivos, empleo de IECA, ARA-II, diu-
réticos y en dialisis peritoneal tuvieron mayor probabilidad
de presentar FCA; en contraste, los pacientes en hemodia-
lisis presentaron una menor probabilidad.

Se requiere una mayor cantidad de estudios para incluir
variables importantes de analisis, como las mencionadas en
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Cuadro Il Frecuencia y asociacion de riesgo de los pacientes de presentar FCA en ERC segun caracteristicas demograficas, comorbilidades,
medicacion previa, tipo de tratamiento sustitutivo y creatinina

Casos
Variable (n=111)

—

Sexo

Mujeres 34

Hombres 77
Diabetes mellitus tipo 2

Si 25

No 86
Hipertension arterial

Si 107

No 4
EPOC

Si 4

No 107
Hipotiroidismo

Si 3

No 108
IECA

Si 30

No 81
ARA-II

Si 69

No 42
Calcioantagonistas

Si 58

No 53
Betabloqueadores

Si 14

No 97
Alfabloqueadores

Si 23

No 88
Diuréticos

Si 41

No 70
Nitratos

Si 5

No 106
Dialisis peritoneal

Si 48

No 63
Hemodialisis

Si 78

No 88
Ingesta de 3 o mas AH

Si 38

No 718

Creatinina (en mg/dL) 9.5 + 4.66
5t4.

FCA: falla cardiaca aguda; ERC: enfermedad renal crénica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; RM: razén de momios; DE: desviacién

estandar; AH: antihipertensivos

%

30.6
69.4

22.5
77.5

96.4
3.6

3.6
96.4

2.7
97.3

27
73

62.2
37.8

52.3
47.7

12.6
87.4

20.7
79.3

36.9
63.1

4.5
95.5

22.4
77.6

70.3
29.7

34.2
65.8
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Controles
(n=103)

12
91

47
56

60
53

21
82

21
82

101

5
98

33
70

88
15

29
74

39.8
60.2

25.2
74.8

80.6
19.4

i
98.1

1.9
98.1

11.7
88.3

456
54.4

58.3
41.7

20.4
79.6

20.4
79.6

1.9
98.1

4.9
95.1

29.7
70.3

85.4
14.6

28.2
71.8

8.93 +4.91

327

1.521

0.708

7.123

1.694

0.893

4.251

2.418

1.217

0.837

0.627

42.871

0.732

2.482

0.403

2.903

1.025

0.862-2.685

0.359-1.397

2.3-22.06

0.287-10

0.139-5.71

1.789-10.098

1.195-4.892

0.581-2.551

0.349-2.002

0.267-1.473

9.025-203.633

0.135-3.958

1.255-4.910

0.204-0.797

1.185-7.108

0.967-1.087
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0.148

0.319

0.001

0.561

0.905

0.001

0.014

0.603

0.689

0.284

0.001

0.717

0.009

0.009

0.02

0.400



nuestra discusion para poder establecer causalidad entre
estos factores y la FCA en pacientes con ERC.

Arce-Zepeda A et al. Falla cardiaca en enfermedad renal crénica

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos 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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Resumen

El numero de pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada/terminal (ERCT) con alguna modalidad de terapia
de reemplazo renal (TRR) ha ido en ascenso. A nivel mun-
dial, la dialisis peritoneal (DP) representa el 11% del total de
pacientes con TRR. Las diferentes opciones de TRR se han
asociado con un mayor riesgo para desarrollar complicacio-
nes infecciosas, metabdlicas y nutricionales, reportandose
cifras alarmantes de desgaste proteico energético (DPE)
que oscilan entre 32-49% en pacientes en DP.

El tipo de transportador peritoneal juega un rol importante
en el desarrollo de complicaciones nutricionales, donde el
transportador alto, en comparacion con el lento o bajo, se
ha asociado con un mayor riesgo nutricional al incrementar
el riesgo de sobrecarga de volumen, hipertension e infla-
macion; asi como mayor pérdida de proteinas en el dializa-
do por el mayor numero de recambios que caracteriza su
prescripcion. Por tal motivo, el profesional de la nutricion
debe considerar diversos aspectos para lograr un abordaje
nutricional individualizado a partir de las caracteristicas del
paciente, en el que conocer el tipo de transportador peri-
toneal es fundamental. El objetivo del presente trabajo es
realizar una revision de la evidencia disponible hasta la fe-
cha respecto a la terapia nutricional del paciente con dialisis
peritoneal, asi como analizar algunos aspectos basicos de
la terapia dialitica.

Abstract

The number of patients with advanced / end-stage chronic
kidney disease (ESRD) with some modality of renal replace-
ment therapy (RRT) has been on the rise significantly. Pe-
ritoneal dialysis (PD) represents 11% of the world dialysis
population. Different options for RRT have been associated
with a greater risk of developing complications, such infec-
tions, metabolic alterations and nutritional complications,
specifically a higher incidence of protein-energy wasting
(PEW), ranging from 32 to 49% in PD patients.

Peritoneal transporter type plays an important role in the de-
velopment of nutritional complications, where the high trans-
porter compared to the slow or low transporter has been as-
sociated with a higher nutritional risk by increasing the risk
of volume overload, hypertension, and inflammation; as well
as greater loss of proteins in the dialysate due to the greater
number of replacements that characterize its prescription.
Nutrition specialists needs to consider diverse aspects to
achieve an individualized nutritional approach based on
the characteristics of the patient, where knowing peritoneal
transporter type is essential. The aim of this study is to re-
view the evidence available to date regarding nutritional the-
rapy in patients with peritoneal dialysis, as well as to analyze
some basic aspects of dialysis therapy.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la
presencia de alteraciones en la funcién y estructura renal,
evidenciadas por el dafio y disminucién de la funcion renal
con una duraciéon mayor a tres meses. Se utiliza como punto
de corte la cifra de 60 ml/min/1.73 m2 de tasa de filtrado
glomerular (TFG) para clasificar a una persona con ERC.!
La TFG puede ser medida a través de marcadores endo-
genos o exdgenos, o estimada a través de ecuaciones que
incluyen creatinina, edad, raza y cistatina C. Ademas, el uso
de la albuminuria debe ser considerada para establecer el
diagnéstico, clasificacion y pronéstico de la ERC.2

La presencia de enfermedad renal crénica terminal
(ERCT) se define a partir de una TFG < 15 ml/min/SC la cual
determina la indicacion para programar el inicio de alguna
modalidad de terapia de reemplazo renal (TRR) como dia-
lisis peritoneal (DP), hemodialisis (HD) o trasplante renal,
ademas de la evaluacién de otros signos y sintomas como
prurito, alteraciones en el estado acido-base, electroliticas,
edema y deterioro del estado nutricional.® A nivel mundial,
el 11% de la poblaciéon en TRR recibe DP, lo que repre-
senta 272 000 pacientes en el mundo, siendo que la mayo-
ria de los pacientes se concentran en paises como China,
Tailandia, Reino Unido y México.* El abordaje nutricional
de los pacientes con DP tiene la finalidad de minimizar el
riesgo nutricional asociado al sobrepeso, la desnutricién,
a la pérdida de proteinas en el dializado y a prevenir las
alteraciones metabdlicas derivadas de la absorcion de glu-
cosa en la cavidad peritoneal. El objetivo de la presente
revision es analizar aquellos aspectos basicos de la DP que
son necesarios para una intervencion dietética individuali-
zada por parte del profesional de la nutricion, considerando
algunos aspectos clave como el tipo de peritoneo, contribu-
yendo con ello a mejorar el estado nutricional y a disminuir
el numero de complicaciones clinicas.

Fundamentos de la dialisis peritoneal

La DP utiliza el peritoneo como membrana para llevar
a cabo los procesos de depuracion y ultrafiltracion, al ser
semipermeable al agua y solutos.® El peritoneo es una
membrana interna que cubre toda la superficie de los 6rga-
nos abdominales y las paredes de la cavidad abdominal.
Esta compuesto por una capa uUnica de células mesotelia-
les apoyado por tejido conectivo, debajo del cual hay vasos
sanguineos, nervios y vasos linfaticos.®

El aclaramiento de solutos o remocion de toxinas uré-
micas (depuracion) y la remocién de exceso de liquidos
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(ultrafiltracidn) son los principales objetivos en la terapia
de dialisis.> Para que la DP pueda emplearse efectiva-
mente se requiere de un peritoneo funcional (con ausencia
de defectos en la cavidad peritoneal como hernias, fistulas
pleurales, adherencias y fibrosis) y un acceso o catéter
mediante el cual se infundiran las soluciones dializantes
las cuales contienen agua, electrolitos y un agente osmo-
tico, permitiendo llevar a cabo la ultrafiltracion (UF). Una
mayor concentracion de dextrosa condiciona un mayor
gradiente osmético y por lo tanto mayor UF.7 La cantidad
de dextrosa contenida en cada solucion dializante es dis-
tinta y se distinguen por el color del tapon de la solucion:
tapoén amarillo (solucién al 1.5%, 1 L de solucién contiene
15 g de dextrosa), verde (solucion al 2.5%, 1 L de solucion
contiene 25 g de dextrosa), roja (solucién al 4.25%, 1 L
de solucion contiene 42.5 g de dextrosa) y tapon morado
(solucién al 7.5%, 1 L de solucién contiene 75 g de mal-
todextrina). Esta ultima contiene un polimero de dex-
trosa (icodextrina) que permite mantener una mayor UF y
depuracion sin los efectos metabdlicos de las soluciones
hiperosmolares (4.25%), como es el incremento en las
concentraciones séricas de glucosa, insulina y triglicéri-
dos, lo que favorece el desarrollo de obesidad, sindrome
metabdlico, alteraciones gastrointestinales, pérdida de la
funciéon renal residual e inflamacioén del peritoneo con la
consecuente produccion de radicales libres y fibrosis.5

Existen dos modalidades de DP (cuadro |): dialisis perito-
neal continua ambulatoria (DPCA) y dialisis peritoneal auto-
matizada (DPA).58

Ambas modalidades constan de tres momentos clave:
1) la infusion del liquido de dialisis, 2) la estancia o perma-
nencia en la cavidad peritoneal y 3) el drenaje del liquido
de didlisis y ultrafiltrado neto, donde la suma de estos tres
momentos se denomina ciclo para DPA y recambio para
DPCA, los cuales se prescriben con base al tipo de trans-
portador peritoneal (cuadro ).

El principio de la DP es la difusién que existe entre las
toxinas urémicas del plasma del paciente y la solucion
dializante (libre de toxinas urémicas) que se infunde en la
cavidad peritoneal. Las caracteristicas de transporte de los
solutos son distintas en cada paciente y se clasifican a tra-
vés de la prueba de equilibrio peritoneal (Peritoneal Equili-
bration Test, PET por sus siglas en inglés), la cual evalua
la permeabilidad de la membrana a moléculas de bajo peso
molecular como creatinina y glucosa asi como la capaci-
dad de UF.% El resultado obtenido clasificara al peritoneo
en alto o rapido, promedio alto, promedio bajo y bajo o lento
(cuadro ll), permitiendo la prescripcion dialitica de forma
individualizada.°
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Cuadro | Diferencias entre modalidades de dialisis peritoneal

Dialisis peritoneal Se realiza de forma
continua ambulatoria manual por el paciente,
(DPCA) familiar o cuidador

Dialisis peritoneal Requiere de una
automatizada (DPA) maquina o cicladora que
realiza los recambios
de solucion dializante
durante toda la noche de
forma automatizada

Cuadro Il Componentes del proceso de recambio dialitico

Bolsas de 2 litros

Bolsas de 6 litros

Los intercambios (recambios o bafos) se repiten varias
veces durante el dia o noche para lograr el objetivo de depu-
racion de solutos y ultrafiltracion

La cicladora es programada para realizar los intercambios
de forma automatizada durante toda la noche. De forma pre-
determinada se infunde el volumen de solucién dializante
estipulado, manteniéndolo en la cavidad peritoneal durante
un tiempo especifico y drenandolo automaticamente. Los
ciclos se repiten varias veces segun las necesidades y las
caracteristicas de difusion de la membrana peritoneal

Infusion La solucioén dializante es

neal a través de un catéter

La infusion demora 10 - DPCA: Se infunden 2 L (volumen maximo de la solucién) o
infundida a la cavidad perito- 20 minutos

menos. El volumen es determinado por la superficie corporal

DPA: El volumen podra ser incluso mayor a los 2 L

Estancia Es el tiempo de permanencia El tiempo depende de La estancia promedio es de 3-4 horas para DPCA, en DPA sue-
de la solucion dializante en la las caracteristicas del len ser de 1.5 a 2 horas, pero esta se ajusta con base a tipo de
cavidad peritoneal peritoneo transportador (PET)

Drenaje Implica el retiro de la solucién El drenaje demora DPCA: Se drena la solucion y se llena la bolsa gemela (es la

dializante del peritoneo
posterior al cumplimiento
del tiempo de permanencia
establecido

Cuadro Il Tipo de transportador y caracteristicas

20 - 30 minutos

bolsa que acompana a la solucion dializante y que en un inicio
viene vacia para DPCA) la cual debera ser pesada posterior-
mente

DPA: el volumen drenado de todos los intercambios se debe
almacenar en un recipiente de gran volumen, lo cual es regis-
trado por la maquina cicladora

Tipo de transportador

Alto o rapido Mayor nimero de recambios

Menor tiempo de estancia

Caracteristicas intermedias
entre transportadores altos
y bajos

Promedio alto y bajo

Bajo o lento Menor nimero de recambios

Mayor tiempo de estancia
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Adecuada depuracion, ultrafiltracion inadecuada

Mayor absorcion de glucosa, reduciendo el gradiente osmético transperito-
neal necesario para la ultrafiltracion

Mayor sobrehidratacién y complicaciones asociadas (hipertension, hiper-
trofia ventricular izquierda e inflamacion)

Infradialisis por ultrafiltracién negativa

Mayor pérdida de proteinas durante el recambio dialitico, debido al rapido
transporte de toxinas de mayor peso molecular

La absorcién de glucosa provoca anorexia y desnutricion. El riesgo dismi-
nuye si la terapia utilizada es DPA vs DPCA haciendo uso de soluciones
como icodextrina

Clinicamente es un paciente con edema, pero parametros bioquimicos en
metas

Presentan caracteristicas intermedias de aclaramiento de solutos y de
ultrafiltracion

Promedio alto: dialisis y ultrafiltracion adecuada

Promedio bajo: dialisis adecuada o inadecuada y ultrafiltracion buena

Adecuada ultrafiltracion, depuracion inadecuada

Se disminuyen el numero de recambios favoreciendo con ello mayor
tiempo de estancia para que la UF y la depuracion de toxinas se lleve a
cabo

Clinicamente es un paciente en peso seco, pero con parametros bioqui-
micos fuera de rangos
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Implicaciones clinicas y nutricionales
del tipo de transportador peritoneal

La prevalencia de desnutricion o desgaste proteico ener-
gético (DPE) en pacientes con DP oscila entre el 32 y el
49%."" Nuestro grupo de trabajo identificé una prevalencia
de 46.5% de DPE en pacientes con DPA, utilizando la cla-
sificacion propuesta por la International Society of Renal
Nutrition and Metabolism.'? El DPE se considera una entidad
patologica multifactorial caracterizada por un desgaste conti-
nuo de los depdsitos proteicos y de las reservas energéticas,
incluyendo la pérdida del tejido adiposo y muscular condicio-
nada por una pobre ingesta calérico-proteica, alteraciones
enddcrinas, aumento en la produccién de citocinas proinfla-
matorias, acidosis metabdlica y pérdida de nutrientes en el
dializado."® Para poder clasificar a un paciente con DPE se
evallan indicadores bioquimicos (albumina < 3.8 g/dl, preal-
budmina < 30 mg/100 ml, colesterol < 100 mg/100 ml), masa
corporal (IMC < 23 kg/m?, pérdida de peso involuntaria
> 5% en 3 meses o0 > 10% en 6 meses, porcentaje de grasa
< 10%), masa muscular (disminucién en la masa muscular
> 5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses, disminucion en el
area muscular de brazo, baja creatinina sérica) e ingestion
dietética (consumo < 0.8 g/kg/dia proteina, < 25 kcal/kg/dia
en los Ultimos 2 meses).'

Figura 1 Implicaciones nutricionales del transportador peritoneal alto

Otros aspectos que estan presentes en pacientes con
DP e influyen en el desarrollo de DPE son la presencia
de saciedad temprana y las alteraciones gastrointestinales,
como anorexia y estrefiimiento, asi como ser un transpor-
tador alto acorde al PET.'516.17 |a presencia de DPE se
asocia con un mayor riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares, la cual se considera la primera causa
de muerte en pacientes con didlisis,'® sin embargo pocos
estudios han explorado el impacto del PET en el estado
nutricional."®

Los lineamientos nutricionales emitidos por distintas
sociedades internacionales no consideran el tipo de trans-
portador para el abordaje nutricional, a pesar que se ha
documentado que los pacientes con transportador alto
cursan con mas alteraciones nutricionales al prescribirse
mayor nimero de recambios (condicionando mayor pérdida
de proteinas).'®19 Adicionalmente, este tipo de transpor-
tador puede requerir un mayor volumen de solucién diali-
zante, favoreciendo la absorcion de glucosa, la produccion
de productos finales de glicacion avanzada (AGES) y fibro-
sis, ademas de modificar el perfil lipidico.2%2" La figura 1
muestra el impacto en el estado nutricional del transpor-
tador alto.

Transportador alto o rapido

Menor ultrafiltracion

| Su prescripcién se caracteriza por: |

Soluciones con mayor osmolaridad
(favorecer UF)

Estancias cortas
Mayor niumero de recambios

P v
Pérdida de la FRR Mayor absorcion de glucosa Mayor pérdida de proteinas
v v v

Mayor impacto

v Volumen urinario o
metabdlico

Mayor riesgo
de saciedad temprana

Mayor requerimiento
de proteinas

Mayor riesgo
de hipoalbuminemia

¥ v

Glucosa e insulina

Mayor riesgo edema
—» HTA— Inflamacién y riesgo CV

Triglicéridos

v

Menor consumo
de energia y proteina

Balance nitrogenado negativo

Mayor riesgo de desgaste proteicoenergético

El paciente transportador peritoneal alto se caracteriza por tener baja ultrafiltracion, pero adecuada depuracién, donde la terapia dialitica
suele prescribirse con un mayor numero de recambios de estancias cortas, favoreciendo con ello la pérdida de proteinas y el desarrollo de
hipoalbuminemia. Para lograr una adecuada ultrafiltracién es necesario el uso de soluciones con mayor osmolaridad, viéndose incrementada
la absorcién de glucosa, lo que impacta en las concentraciones séricas de glucosa, insulina y triglicéridos, ademas de afectar de manera
negativa las sefiales de hambre/saciedad, la funcion renal residual e incrementar el riesgo cardiovascular. Dichas alteraciones impactan en
el consumo 6ptimo de alimentos, ademas de incrementar las necesidades de nutrimentos debido a la pérdida de estos, situando al paciente

en un mayor riesgo de desarrollar desgaste proteico energético.

UF: ultrafiltracién; FRR: funcion renal residual; HTA: hipertension arterial; CV: cardiovascular; AGEs: productos finales de glicacion avanzada

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):330-8 333

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



Abordaje nutricional del paciente en
dialisis peritoneal

+ Energia. Las guias de las sociedades internacionales,
incluyendo las publicadas por KDOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) en el 2020, carecen de
recomendaciones y pautas que sugieran un abordaje
nutricional basado en las caracteristicas peritoneales
del paciente en DP. Los lineamientos clasicos para el
abordaje de los pacientes con DP incluyen el aporte de
25-35 kcal/kg (hasta 35 kcal para < 60 afos y 30 kcal
para > 60 afios con poca movilidad).222324 Una cantidad
importante de glucosa presente en las soluciones diali-
zantes sera absorbida en la cavidad peritoneal. Un estu-
dio pionero publicado en 1981 documenté la absorcion
promedio de 100-300 gramos de dextrosa al analizar
una muestra de siete pacientes en DPCA.%5 La Acade-
mia de Nutricion y Dietética (AND) sugiere considerar
una tasa de absorcién de 40% de la glucosa infundida
para el paciente en DPA y de 60% en DPCA.2?6 Khan et
al. sugieren en su revision considerar un porcentaje de
absorcion similar a lo estipulado por la AND (60-80% y
40-50% para DPCA y DPA, respectivamente).?’” Recien-
temente, Kotla et al. han publicado un modelo para pre-
decir la cantidad de glucosa a absorberse utilizando el
PET, sin embargo, faltan estudios de validacion previo a
su utilizacion en el contexto clinico.28

A la fecha contintia debatiéndose si se debe de conside-
rar o no el aporte energético de las soluciones dializantes,
y en caso de hacerlo, si este se debe de restar al requeri-
miento energético o a las necesidades de hidratos de car-
bono. No existen estudios clinicos que hayan evaluado el
impacto de una u otra practica. Algunos autores sugieren
no considerar la cantidad de energia absorbida por parte
del dializado en pacientes con DPE o quienes presentan un
consumo energético subdptimo, considerando la energia de
esta fuente solamente en aquellos pacientes son sobrepeso
u obesidad.?®

* Proteinas. La pérdida de proteinas en el dializado oscila
entre 5 a 15 g por dia en pacientes clinicamente esta-
bles, pero esta cantidad puede aumentar a 20 g durante
un episodio de peritonitis.?®30 La mayor parte de protei-
nas perdidas corresponden a albumina, razén por la cual
es importante el consumo de las cantidades éptimas de
este nutrimento para compensar dicha pérdida.3! Las
guias KDOQI 2000 sugerian un aporte de 1.2-1.3 g/kg,
sin embargo, la actualizacion 2020 recomienda un aporte
de 1.0-1.2 g/kg en pacientes metabdlicamente esta-
bles, independientemente del tipo de transportador.2224
Debido a la posible mayor pérdida proteica en pacien-
tes con transportador alto resulta conveniente evaluar un
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mayor aporte proteico en estos pacientes (> 1.2 g/kg),
y aun mayor (> 1.5 g/kg) en individuos con peritonitis,
prescribiendo lo sugerido por las guias (1.0-1.2 g/kg) en
pacientes con transportadores lentos.32 Por otro lado,
un consumo excesivo de proteina en el paciente con DP
ocasiona la pérdida de la funcién renal residual y una
produccién y acumulacién indeseable de toxinas urémi-
cas, favoreciendo el desarrollo de acidosis metabdlica y
sus complicaciones, destacando el catabolismo muscu-
lar y DPE.3334 No existen ensayos clinicos que hayan
evaluado el efecto clinico y metabdlico de la prescripcion
de distintas cantidades de proteinas en pacientes en DP
en funcién del resultado de PET, asi como la distribu-
cion de fuentes vegetales o animales, sin embargo, no
se documentan efectos nocivos de la proteina de origen
vegetal sobre el potasio o fésforo. Las recomendaciones
emitidas en la literatura suelen derivarse de estudios de
cohorte.

El monitoreo del nitrdgeno de urea en sangre (BUN)
como indicador de suficiencia proteica ingerida permite
identificar a los individuos con un aporte subdptimo o exce-
sivo, sin embargo, las concentraciones pueden incremen-
tarse en situaciones de catabolismo, sangrado, uso de
esteroides e infradialisis, por lo que estudiar la etiologia
es determinante antes de realizar un ajuste en el aporte
proteico.28 Es importante recordar que el BUN es tan solo
una de las multiples toxinas que permiten evaluar no solo la
ingesta proteica sino la adecuacion dialitica, definida como
aquella cantidad y calidad de didlisis necesaria para que el
paciente se encuentre libre de sintomatologia urémica, con
la mejor correccién de las alteraciones metabdlicas y sisté-
micas relacionadas con la uremia alteradas por la pérdida
de la funcién renal residual,3® por lo que la evaluacion debe
ser mucho mas integral tomando en cuenta los indicadores
antropomeétricos, clinicos y dietéticos.

» Fibra. El estrefiimiento puede favorecer un incremento
en el tiempo de infusién y drenaje de las soluciones, al
disminuir la permanencia y, por lo tanto, la depuracion
de toxinas.!” Un adecuado aporte de fibra (25-30 g/dia)
resulta esencial en esta modalidad de TRR para el tra-
tamiento del estrefiimiento.2® El consumo de fibra se ha
asociado con menores tasas de mortalidad y menores
concentraciones de marcadores inflamatorios intraperi-
toneales, ademas de impactar de manera positiva en la
composicién de la microbiota intestinal.36:37

+ Patrén de alimentacion. Las guias KDOQI 2020 sugie-
ren la promocion de la dieta mediterranea o considerar
la adopcién de una dieta basada en plantas; ambos
enfoques promueven una alimentacién mas equilibrada
e individualizada, evitando las restriccion injustificadas,
principalmente de aquellos grupos de alimentos que de
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forma histérica se suelen desaconsejar, entre los que
se encuentran las frutas, vegetales, leguminosas y
oleaginosas.?* Recientemente, un estudio de cohorte
prospectivo que incluyé a 884 pacientes en DP mostré
una asociacion entre mayor ingesta de proteina de ori-
gen vegetal con menor mortalidad por todas las causas,
lo cual puede ser explicado por la regulacién de la infla-
macién, mejor control del fésforo, y un mayor aporte de
L-arginina, aminoacido que juega un papel fundamental
en la salud vascular.3® Sanchez et al. investigaron en
un estudio in vitro el papel citoprotector de los polife-
noles de la dieta en el dafio inducido por la exposicion
a la dextrosa por parte de las soluciones dializantes en
las células mesoteliales del peritoneo, demostrando
que pueden representar un enfoque alternativo para
proteger las células mesoteliales y podrian represen-
tar una herramienta terapéutica para reducir las com-
plicaciones asociadas a la terapia dialitica, ayudando
a mantener la funcion de la membrana peritoneal por
mas tiempo, lo cual podria ser de beneficio extra en
pacientes con transporte peritoneal alto, sin embargo,
estos hallazgos no se han corroborado en investiga-
cion clinica.3® Otros compuestos que ha ganado interés
por su impacto en el estrés oxidativo es el sulforafano,
compuesto presente en las cruciferas como el brécoli4°
y el cacao, dados sus efectos antiinflamatorios y anti-
oxidantes,*! sin embargo, tampoco existen ensayos
clinicos que hayan evaluado la efectividad de estos
compuestos en pacientes con ERC.

* Liquidos. La Sociedad Internacional de Dialisis Peri-
toneal (ISDP) respalda la importancia de mantener un
adecuado balance hidrico, sugiriendo la evaluacion cli-
nica y el control regular del UF peritoneal al menos una
vez cada seis meses, mencionando que el estado de
hidratacion no solo depende de la UF sino de otros fac-
tores como la sal en la dieta y la ingesta de liquidos.*2
Existe un vacio del conocimiento respecto al volumen de
liquidos 6ptimo a ingerir. Algunos reportes sugieren la
prescripcion de liquidos en un rango de 500-1000 ml +
volumen urinario, o bien hasta 1 litro en caso de anu-
ria, con el fin de minimizar el riesgo de sobrecarga
de volumen y sus consecuencias.?343 Considerando

Cuadro IV Ejemplo de registro de los momentos de la terapia dialitica

NG
umerq de Volumen infundido y Tiempo de estancia o

recambio o . " ; .

. tiempo (maximo 20 mins) permanencia

ciclo

1 2 L/15 min 3 horas

2 1.5 L/10 min 3 horas

3 2 L/18 min 3 horas

4 1.5 L/12 min 3 horas
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las diferencias en UF entre los transportadores perito-
neales, resulta importante la cuantificacion del UF en
24 horas (cuadro 1V) ademas del volumen urinario para
establecer una recomendacioén de liquidos totales, con-
siderado que pueden existir otras pérdidas como la dia-
rrea, vomito, fiebre o exposiciéon a calor extremo, que
justifican un mayor aporte de liquidos a ingerir por parte
del paciente.**

La estrategia por implementar en transportadores altos
es limitar la ingesta de liquidos tanto en bebidas como ali-
mentos con elevado contenido de agua, sin limitar frutas
y vegetales, ya que, aunque el contenido de agua es alto,
estos son precursores de alcalis que juegan un papel impor-
tante en la homeostasis acido-base, por lo que su restriccion
puede empeorar la acidosis metabdlica y con ello los des-
enlaces clinicos. Un abordaje a considerar en aquellos indi-
viduos con mayor restriccion hidrica es la prescripcién de
alimentos vegetales altos en proteina, en un intento de no
mermar el aporte de alcalis,*® asi como modificar las fuen-
tes de alimentos ricas en hidratos de carbono y lipidos no
saludables, para asi evitar las complicaciones metabdlicas.
Se sugiere la prescripcion de lipidos en un 30-35% del valor
caldrico total y de 40-55% de hidratos de carbono.2326:44

Estudios recientes realizados en pacientes con ERC en
predidlisis y en hemodialisis han documentado que el con-
sumo de dietas basadas en proteinas de origen vegetal se
asocian a mejores desenlaces clinicos, como menor infla-
macién y menor produccion de toxinas urémicas.*®47 Aun-
que no existen estudios realizados en pacientes con DP, es
importante aconsejar la adopcién de patrones de alimenta-
cion ricos en alimentos de origen vegetal, incluidas frutas y
verduras frescas, cereales integrales, legumbres, semillas y
nueces, y mas bajas en alimentos de origen animal, particu-
larmente carnes grasas y procesadas.

En el cuadro V se mencionan las estrategias dietéticas
propuestas para el abordaje con base en las caracteristi-
cas del tipo de transportador. Ademas de los nutrientes, los
patrones de alimentacién deben considerar las recomen-
daciones de las guias, caracteristicas de transportadores
peritoneales y la prevencién de estrefimiento.

Ultrafiltracion
(Diferencia Volumen
drenado — volumen infundido)

Volumen drenado y tiempo

(maximo 30 mins)

2.5 L/20 min 500 ml
2 L/22 min 500 ml

2.2 1L/15 min 200 ml
1.5 L/27 min 0 ml

Ultrafiltracion en 24 horas: 1200 ml
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Cuadro V Propuesta de abordaje nutricional en el paciente con dialisis peritoneal

Nutrimento Guias

25-35 kcall/kg

Considerar el aporte del dializado en las

Comentario

Propuesta

Individualizar recomendacion
considerando el objetivo terapéutico

Raépidos o altos:

Al menos 1.2 g/kg
*Incluir fuentes
vegetales precursoras
de alcalis

Monitorear con nitrégeno de urea
en sangre (BUN)

Energia 25-35 kcallkg
calorias totales
Bajos o lentos:
1.0 - 1.2 g/kg 1.0a 1.2 g/kg
Proteina
1.5 - 2 g/kg en peritonitis < 1.0 g/kg en
caso de infra-
dialisis

40-55% de valor caldrico total.
Restriccion en pacientes con

Hidratos de escontrol metabdlico Bajos o lentos:
carbono (hiperglucemia, hipertrigliceridemia)  45-55%
Fibra: 25-30 g/dia
Lipidos 30-35% 30-35%
Agua 500-800 ml + volumen urinario
Conclusién

La terapia nutricional en el paciente con dialisis perito-
neal resulta esencial para prevenir el desarrollo de DPE y
otras alteraciones metabdlicas. El acompafiamiento por un
experto en nutricion renal con conocimiento de las carac-
teristicas del tipo de transportador peritoneal y su impacto
en el estado nutricional asegurara el disefio y prescripcion
de una terapia nutricional 6ptima. Se requieren de ensayos
clinicos que permitan identificar la terapia nutricional 6ptima
dependiendo el tipo de transportador peritoneal.

Ultrafiltrado 24 horas + volumen urinario

< 1.2 g/kg en caso de

infradialisis

Limitar fuentes de hidratos de
carbono no saludables y alimentos
45- 50% con azucar afiadido o jarabe de maiz
Mayor restriccion al de alta fructosa, al impactar de forma
considerar mayor % negativa las concentraciones de
absorcion por parte acido urico y fésforo. Incluir frutas,
de las soluciones vegetales y cereales integrales para
dializantes cubrir requerimiento de fibra

Rapidos o altos:

Motivar al paciente a consumir fuen-
tes de grasa mono o poliinsaturadas
(oleaginosas, aguacate, aceite oliva
o mantequilla sin sal)

Individualizar la recomendacion de
liquidos a consumir, considerando el
promedio de UF de los ultimos 3 dias
del paciente
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Introduccion

La emergencia médica mundial por la pandemia oca-
sionada por COVID-19 se esta convirtiendo rapidamente
en una emergencia también para la psiquiatria y la psico-
logia, debido a que la tolerancia a la incertidumbre, como
un mecanismo mental basico subyace al desarrollo de
diferentes trastornos de ansiedad, del estado de animo
y psicoticos, asi como a comportamientos de evitacion,
agresion y suicidio.! Al mismo tiempo, los altos niveles de
temor y estrés afectan negativamente a las personas con
condiciones de salud mental preexistentes, al producir exa-
cerbaciones de los sintomas, recaidas y actuar como un
posible desencadenante de nuevos casos de enfermedad.
Estas consecuencias a la salud mental pueden ser parti-
cularmente severas no solo para los pacientes gravemente
enfermos por COVID-19 sino también para sus cuidadores
y los profesionales de la salud que deben soportar la peor
parte de la crisis.?

El estudio de Lai et al., sobre la salud mental del perso-
nal sanitario expuesto a la actual enfermedad por corona-
virus en China, reporta sintomas de depresion en 50%, de
ansiedad en 45%, insomnio en 34% y malestar emocional
en 71.5%;3 en ese mismo pais se reporta estrés en 27% del
personal médico y en 40% del personal de enfermeria.*5Un
estudio en Espafa reporta 46.7% de estrés en personal de
salud.® Wu et al. mencionan que las experiencias que pue-
den experimentar los pacientes debido al aislamiento en un
hospital son: soledad, enojo, ansiedad, depresién, insomnio
y sintomas de estrés postraumatico.2” Bo et al. evaluaron
a pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2 clinicamente
estables, encontrando 96.2% de estrés postraumatico pre-
vio a su egreso.?

Si bien todas las ramas médicas -neumologia, infecto-
logia, medicina interna, epidemiologia, salud publica- se
enfrentan a los desafios que impone dicha enfermedad, la
psiquiatria y psicologia no estan menos involucradas. Sin
embargo, aunque puede parecer que estan en la periferia
de la respuesta médica, existen problemas criticos que se
deben abordar desde diferentes frentes.

La primera estrategia de atencién sanitaria recomendada
mundialmente se basa en las telecomunicaciones, debido
a que la atencién cara a cara conduciria a la propagacion
de la infeccion. Los servicios de salud han incorporado la
telemedicina a través de teleconsultas, lo que también ha
permitido ampliar el acceso a la atencion psiquiatrica y psi-
coldgica.®10

Otra estrategia fue la creacion de servicios de atencion

psicoldgica telefénica de 24 horas para atender los efectos
emocionales derivados del estrés y de las circunstancias
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atipicas en las que trabaja el personal de salud, y para dar
apoyo a los familiares de las personas hospitalizadas."’

En Corea se crearon Unidades Psiquiatricas COVID-
19 Positivo para atender a los pacientes con enfermedad
mental que requirieran internamiento, pero se desconoce
cuantas contintian funcionando, en dénde estan instaladas
y como operan.'?

Finalmente, se ha recomendado la creacién de equipos
de salud mental especificos para la atencién de diferentes
grupos durante la pandemia, siendo China el primer pais en
publicar los Principios de Intervencion Psicolégica en Crisis
por COVID-19.13

Sin embargo, las necesidades de salud mental de la
poblacién (pacientes con COVID-19 confirmado, pacientes
con sospecha de infeccién, familiares en cuarentena y per-
sonal médico que los atiende) han sido mal atendidas por
problemas en la organizacion y en la gestién de actividades
de intervencion, principalmente por funcionar de manera
independiente y por la escasez de psiquiatras y psicologos.
Por otra parte, bajo estrictas medidas de proteccion, el per-
sonal de psiquiatria y psicologia se considera no esencial,
por lo que se desaconseja fuertemente su entrada a salas de
aislamiento para pacientes con infeccion por SARS-CoV-2.
De tal manera que los trabajadores sanitarios de primera
linea se convierten en el personal que proporciona interven-
ciones psicoldgicas a los pacientes en los hospitales; para
las personas con sospecha de infeccién que estan en cua-
rentena o en el hogar, el personal de los servicios de salud
comunitarios debe proporcionar atencidon médica primaria
y atencion de la salud mental. Aunado a lo anterior, debido
a los complejos procesos laborales implementados, pesa-
das cargas de trabajo y falta de formacién estandarizada en
psiquiatria y psicologia clinica, el personal médico y para-
médico de primer contacto no siempre sabe como mitigar la
angustia psicolégica de los pacientes. '

Como consecuencia de las medidas de proteccion, la
mayoria de los estudios sobre el estado emocional de los
pacientes afectados por COVID-19 y del personal de salud
que los atiende se han hecho a distancia (encuestas en
linea o telefénicas y teleconsultas), incluso en pacientes en
aislamiento hospitalario.38.15

Equipo de Salud Mental de Respuesta
COVID-19

Al declararse la fase 3 de la pandemia en México (abril
21, 2020), algunos hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) fueron reconvertidos para atender en
su totalidad a pacientes con infeccién por SARS-CoV-2, y
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otros fueron reconvertidos a unidades hibridas para man-
tener la hospitalizaciéon por padecimientos no COVID (80%
COVID, 20% no COVID);"6 este ultimo fue el caso de la uni-
dad en donde se creo el Equipo de Salud Mental de Res-
puesta COVID-19 (ESAMER-CoV).

Siguiendo las recomendaciones para la reconversion de
recursos humanos en equipos de respuesta COVID (ERC),
el departamento de Psiquiatria y Psicologia se reconvirtio
en equipo de respuesta COVID para cubrir las necesida-
des de atencion en salud mental demandadas en la unidad
médica. Quedd compuesto por un psiquiatra lider con una
psiquiatra y una psicdloga clinica de apoyo. Las actividades
del equipo se dividen en dos partes, una dirigida a pacien-
tes hospitalizados en areas de aislamiento COVID vy otra al
personal de salud.

En el area de aislamiento COVID se evalua a los pacien-
tes cuya condicién fisica permite mantener una conver-
sacion. La entrevista estd sistematizada de la siguiente
manera: inicia con una pregunta directa, ;Cémo se siente

Cuadro | Funciones del lider del Equipo de Salud Mental COVID-19

Profesional de la
salud mental

En area de aislamiento COVID

emocionalmente? Su respuesta es registrada en la nota
psicoldgica. Quienes reportan sintomatologia afectiva sos-
pechosa de trastorno continian con una entrevista basada
en Mini International Neuropsychiatric Interview, version en
espariol,’” y se inicia tratamiento en quienes se confirma
trastorno mental que queda registrado en la nota médico-
psiquiatrica. También se efectuan intervenciones psicolégi-
cas breves en quienes lo requieren. Para terminar, a los
pacientes programados para egreso en breve se les pro-
porciona informacién relativa a sefales de alarma para
trastornos de ansiedad y depresivos. Por otra parte, se da
respuesta a las interconsultas solicitadas por los médicos
tratantes.

Para el personal de salud se realizan grupos de apoyo
psicolégico siguiendo las recomendaciones de los Principios
de Intervencion Psicoldgica en Crisis por COVID-19;'3 tam-
bién se otorga consulta individual a quienes lo solicitan y en
quienes se identifican signos y sintomas de trastorno mental
(cuadros | y II). Cuando se confirma trastorno mental se ini-
cia tratamiento con seguimiento por consultas programadas.

En personal de salud

Integra el equipo de salud mental al equipo médico de respuesta  Difunde el servicio en la unidad médica

COVID

Gestiona la capacitacion para su equipo sobre el uso de EPP

Gestiona la disponibilidad de los EPP para su equipo

Programa las actividades de atencion grupal e
individual

Asesora la intervencién grupal

Asesora al equipo de apoyo en las actividades de prevencion y Proporciona consulta individual

tratamiento de incidencias

Psiquiatra

Identifica pacientes con reportes de malestar emocional e inter-

consultas solicitadas en linea

Apoya con las necesidades del equipo al interior del area

Acompafa a su equipo a la entrada y salida del area COVID,
monitoreando el retiro adecuado del EPP a la salida

Proporciona apoyo emocional y transmite confianza a su equipo

EPP: Equipo de proteccién personal

El lider coordina las actividades desde el exterior del area de aislamiento COVID

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro Il Funciones del personal de apoyo del Equipo de Salud Mental COVID-19

Profesional de la
salud mental

En area de aislamiento COVID

En personal de salud

Realiza las interconsultas solicitadas

Proporciona consulta individual

Valora pacientes de reciente ingreso y solicita apoyo psicoldgico

para los que requieren intervencién en crisis

Psiquiatra* Evalla pacientes con varios dias en aislamiento

Orienta a los pacientes en pre alta sobre sefales de alarma de ansiedad

(estrés postraumatico) y depresion

Intervencion en crisis a pacientes de reciente ingreso

Dirige intervencién grupal

Intervencion para contenciéon emocional a pacientes con varios dias en Otorga psicoterapia individual

aislamiento.
Psicodloga clinica*

Proporciona a pacientes y personal de salud apoyo emocional, intervencion

en crisis y psicoeducacion

Valora pacientes por solicitud de psiquiatria y del equipo médico COVID

*Realiza las actividades cara a cara

La atencién a personal de salud se efectia en una sala de usos multiples

Fuente: elaboracién propia

Poblacién atendida por el ESAMER-CoV

Se evaluaron 204 pacientes del area de aislamiento
COVID, la mayoria hombres (54%), con edad promedio de
55 afos y estancia hospitalaria media de 7 dias; al 31% se
le diagnostico trastorno mental. En el cuadro Il se muestran
los diagnosticos elaborados por Psiquiatria y los sintomas
de malestar emocional atendidos por Psicologia. Los sinto-
mas de los pacientes con diagnéstico de trastorno mental
no fueron cuantificados como malestar emocional.

Con respecto al personal de salud con evaluacién gru-
pal en la unidad, participaron 153 personas de Enfermeria,
50 de Laboratorio y 6 de Anestesiologia. La intervencion fue
grupal (5 a 6 personas por grupo para mantener la sana dis-
tancia), en sesiones semanales de 90 minutos de duracion.
El mayor malestar emocional referido fue temor al contagio
y estrés debido a la incertidumbre.

En lo relativo al personal de salud en consulta individual
este grupo estuvo integrado por 55 personas, mayormente
mujeres (71%) con edad media de 35 afios, quienes se
encuentran en tratamiento psiquiatrico y psicolégico. En el
cuadro IV se presentan sus caracteristicas clinicas.

Por la reconversion de hospitales y de personal de salud
se suspendio la consulta externa, por lo que no se ha pro-
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porcionado atencion a familiares de los pacientes ni a los
derechohabientes en general.

Discusion

Las investigaciones relacionadas con la infeccion por
SARS-CoV-2 se han enfocado en los aspectos médicos de
la enfermedad y poco se ha estudiado sobre su impacto en
la salud mental.

Los resultados del ESAMER-CoV, aunque concuerdan
con lo reportado internacionalmente sobre la alta prevalen-
cia de malestar emocional en pacientes en aislamiento por
COVID-19, arrojan datos especificos sobre el tipo y frecuen-
cia del malestar emocional; en la muestra evaluada la preo-
cupacion fue el mas prevalente (43.6%), seguido por tristeza
y temor (23.1% y 11.5%, respectivamente). Un dato intere-
sante es que el 27% no refiri6 malestar emocional (suele
pensarse que por las condiciones de aislamiento necesaria-
mente existe malestar emocional en los pacientes).

Los reportes internacionales sobre la presencia de
trastornos mentales también son escasos y parten de lo
reportado en otras epidemias similares, como las produci-
das por el virus del Sindrome Respiratorio Agudo Severo
y el Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (SARS-CoV
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Cuadro Il Frecuencia de diagnésticos elaborados por psiquiatria y psicologia en pacientes de area COVID

Trastorno mental* n % Malestar emocional n %

Insomnio 22 34.9 Preocupacion 83 43.6
Delirium 21 3318 Tristeza 44 23.1
Ansiedad generalizada 8 12.6 Temor 22 11.5
Episodio depresivo 8 12.6 Enojo 19 10

Estrés postraumatico 1 1.5 Sensacion de mal prondstico 10 5.2
Reaccion de estrés agudo 1 1.5 Duelo 9 4.7
Trastorno del humor organico 1 1.5 Soledad 8 1.5
Esquizofrenia 1 1.5 Total** 190 100.0
Total 63 100.0 Sin malestar 554 27*

*Diagnosticos elaborados de acuerdo a la Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud en su
décima edicion (CIE 10)

**Algunos pacientes reportaron mas de un malestar emocional

*Del total de pacientes evaluados (204)

Fuente: elaboracion propia a partir de las notas archivadas en el departamento clinico de Psiquiatria y Psicologia

Cuadro IV Caracteristicas clinicas del personal sanitario atendido por el equipo de salud mental COVID-19

Categoria

Limpieza e
higiene

Diagnostico* Residente Médico Enfermeria Laboratorista Nutricion

Total (%)

Episodio depresivo 11 2 & 1 2 19 (34.5)
Ansiedad generalizada ) 7 4 2 18 (32.7)
Trastorno de panico 2 1 2 5(9)
;?:;cr);r;ci)é:"lixto de ansiedad 1 1 3 5(9)
Trastorno de adaptacion 1 2 1 4 (7.2)
Trastorno bipolar 2 2(3.6)
Estrés postraumatico 1 1(1.8)
Insomnio 1 1(1.8)
Total (%) 21(38.1) 14 (254) 14 (25.4) 2 (3.6) 2 (3.6) 2 (3.6) 55 (100)

*Elaborados de acuerdo a la Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizaciéon Mundial de la Salud en su décima edicion
(CIE 10)
Fuente: Notas médicas del departamento clinico de psiquiatria y psicologia
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y MERS-CoV por sus siglas en inglés, respectivamente), y
de reportes con diagndsticos no confirmados con entrevis-
tas estructuradas en la actual pandemia.'81920 Se reportan
mayores prevalencias de insomnio (42%), ansiedad (36%),
humor depresivo (33%) y confusién (28%), lo cual coincide
con los resultados del ESAMER-CoV en lo que se refiere al
insomnio (34.9%) pero difiere en cuanto al delirium (33.3%),
la ansiedad (12.6%) y la depresion (12.6%).

Los reportes internacionales sobre trastornos mentales
en el personal de salud durante la actual pandemia tam-
poco son precisos y se refieren a sintomatologia, princi-
palmente depresién, ansiedad e insomnio, con predominio
en personal de enfermeria y médicos.32"22 | os trastornos
mentales diagnosticados por el ESAMER-CoV en personal
de salud son especificos y, probablemente, los primeros
realizados durante una consulta formal (cara a cara y con
entrevista estructurada); se confirma la prevalencia de tras-
tornos depresivos y ansiosos, especificamente de episodio
depresivo (34.5%), ansiedad generalizada (32.7%), tras-
torno de panico (9%) y trastorno mixto de ansiedad y depre-
sion (9%), y destaca la proporcion de residentes atendidos
(38.1%), que se situa por arriba del personal de enfermeria
y médico (25.4%). Esto ultimo, favorecido por la existencia
de una clinica de salud mental para residentes de la unidad
médica.

Finalmente, tanto en los pacientes como en el personal
de salud, existe mayor frecuencia de malestar psicologico
que de trastornos mentales. Es probable que en el personal
de salud la prevalencia de trastornos mentales esté subre-
gistrada por la falta de tiempo y la carga de trabajo que
impiden que acuda a una evaluacién y que se suman a las
barreras para solicitar ayuda, como el estigma y el temor a
una intervencién no deseada, reportadas en médicos.2324

Es probable que las diferencias en los resultados del
ESAMER-CoV, comparados con lo reportado internacio-
nalmente, se deban a que la evaluacién fue realizada por
profesionales de la salud mental de manera directa. En futu-
ras investigaciones deberd evaluarse si las intervenciones
psicoldgicas y psiquiatricas recomendadas también repor-
tan diferencias con las realizadas a distancia y por personal
meédico no perteneciente al area de la salud mental.

En todo el mundo se recomiendan los servicios de con-
sulta remota en situaciones excepcionales, como la actual
pandemia, sin embargo, hay deficiencias que no pueden
cubrirse, como la obtencién de datos psicométricos, pero
sobre todo de signos vitales y exploracion fisica. A esta
limitacion particular de la telepsiquiatria se suman los repor-
tes de que las videollamadas ayudan en algo, pero son
inadecuadas para aliviar las consecuencias del aislamiento
fisico.2526 La evaluacion e intervencion cara a cara por pro-
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fesionales de la salud mental podria mejorar la eficacia de
las TIC (Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion) al
complementarla, en los lugares en donde sea posible.

Como consecuencia del reconocimiento del impacto
de la pandemia en la salud mental, la Sociedad China de
Psiquiatria ha promovido y asesorado la organizacion de
una intervencion psicoldgica en la poblacion afectada, que
incluye a pacientes en asilamiento y al personal de salud.
El Equipo Médico de Shanghai enviado a Wuhan incluyd
cuatro psiquiatras que establecieron el Departamento de
intervencion psicoldgica en crisis en el Hospital de la Uni-
versidad de Wuhan. El reporte de su experiencia incluye la
clasificacion de la poblacion en cuatro niveles: en el primero
se encuentran los pacientes con sintomas severos y el per-
sonal médico de primera linea; en el segundo los pacientes
con enfermedad leve, contactos cercanos y pacientes sos-
pechosos. Para las personas de estos dos niveles imple-
mentaron la intervencién presencial; mientras que para la
poblaciéon de los dos niveles restantes dejaron el apoyo psi-
cologico remoto (telefénico e internet) y concluyeron que los
dos abordajes (presencial y remoto) son necesarios para la
implementacion de una intervencion psicoldgica eficaz por-
que los servicios de consulta remota no pueden sustituir los
servicios presenciales cara a cara.?’

La necesidad de atencidon de las consecuencias de
la pandemia en la salud mental de la poblacién ha origi-
nado publicaciones en las que se recomienda su atencion
por equipos de profesionales en esta area;22'23.28 China
publicé principios rectores estructurados en donde se
incluye la atencion directa de pacientes con infeccion por
SARS-CoV-2 y de personal sanitario.’® Hasta ahora no
existen publicaciones sobre la creacion de equipos de salud
mental para la atencién en persona de pacientes en aisla-
miento por COVID-19. El Presbyterian Columbia University
Irving Medical Center cre6 el equipo de enlace de cuida-
dos paliativos-psiquiatricos, pero se limita a la poblacién del
departamento de cuidados paliativos y con consultas psi-
quiatricas realizadas de forma remota.2®

Conclusiones

De acuerdo con los Principios de Intervencién Psico-
l6gica en Crisis, desarrollados en China, los pacientes en
aislamiento hospitalario con infeccion por SARS-CoV-2
confirmada y el personal sanitario de primera linea se
encuentran en el primer nivel de vulnerabilidad para pre-
sentar problemas de salud mental. Las manifestaciones
de malestar emocional van desde las referencias limitadas
a preocupacion y tristeza hasta la aparicién de trastornos
mentales. La evaluacién presencial por psiquiatras y psico-
logos clinicos de pacientes en aislamiento por COVID-19
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puede complementar las estrategias de atencién remota
y aportar informacién mas precisa sobre los motivos del
malestar emocional y de los trastornos mentales, lo que
permitiria intervenciones mas efectivas; mientras que dismi-
nuir el malestar psicoldgico y tratar los trastornos mentales
adecuadamente podria tener repercusiones importantes en
el prondstico de la enfermedad, dada la conocida influencia
que tiene el estado animico sobre el sistema inmune.

Por otra parte, la proteccion de la salud mental de los
trabajadores médicos y paramédicos es importante para el
control de la epidemia y su propia salud a largo plazo.

Un principio basico para hacer frente a la angustia emo-
cional y otros trastornos mentales causados por epidemias y
otras emergencias de salud publica es la creacion de equipos
profesionales compuestos por personal de salud mental. Sila
salud mental es tan importante como la fisica debe también
privilegiarse su atencion por profesionales en este campo.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos 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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Resumen

Introduccion: la proteinosis alveolar pulmonar (PAP) se
caracteriza por la acumulacién de material lipoproteina-
ceo en los alveolos, y se clasifica en primaria, secundaria y
congénita. La primaria, de origen autoinmune, se caracteriza
por anticuerpos contra el factor estimulante de colonia de gra-
nulocitos y macréfagos (GM-CSF). El objetivo del presente
trabajo es presentar un caso de PAP con buena respuesta
al tratamiento con lavado broncoalveolar (LBA) y GM-CSF.
Caso clinico: paciente femenina de 28 afios que inici6é con
disnea de medianos a pequefios esfuerzos, cianosis distal
e infeccion de vias respiratorias bajas. Se efectuaron prue-
bas de funcion respiratoria con patrén restrictivo, radiogra-
fia de térax con patrén reticulonodular bilateral y tomografia
de alta resolucidon con imagen de vidrio despulido y bron-
quiectasias, asi como videobroncoscopia con proceso
inflamatorio. La biopsia a cielo abierto evidencié datos de
material proteinaceo alveolar e infiltrado mononuclear. Se
dio tratamiento con LBA y GM-CSF, el cual fue suspendido
por reaccion dérmica. Tuvo evolucion satisfactoria y actual-
mente se encuentra asintomatica.

Conclusion: el presente caso tuvo manifestaciones clinicas,
de imagen e histoldgicas para el diagnéstico de PAP autoin-
mune con respuesta satisfactoria. Para el tratamiento de la
PAP, aunque es una entidad de baja prevalencia, se debe
tener en cuenta el diagnédstico y las opciones terapéuticas,
entre ellas, el LBA y el GM-CSF, puesto que este factor se
requiere para la homeostasis del factor surfactante.

Abstract

Background: The pulmonary alveolar proteinosis (PAP) is
characterized by the accumulation of lipoprotein material in
the alveoli. It is classified as primary, secondary and conge-
nital. The primary form, of autoimmune origin, is characte-
rized by antibodies against granulocyte-macrophage colony
stimulating factor (GM-CSF). The aim of this article is to pre-
sent a case of PAP with adequate response to treatment
with bronchoalveolar lavage (BAL) and GM-CSF.

Clinical case: A 28-year-old female patient who started with
mild to moderate effort dyspnea, distal cyanosis and lower
respiratory tract infection. We found restrictive pattern respi-
ratory function tests, chest X-ray with bilateral nodular reti-
culum pattern and high-resolution tomography with ground
glass image and bronchiectasis, besides video bronchos-
copy with inflammatory process. The open biopsy revealed
data of alveolar proteinaceous material and mononuclear
infiltrate. Treatment was given with BAL and GM-CSF which
was suspended by dermal reaction. The patient had a satis-
factory evolution and is currently asymptomatic.
Conclusion: The present case had clinical, imaging and
histological manifestations for the diagnosis of autoimmune
PAP with a satisfactory response to treatment. Although
PAP is a low prevalence entity, the diagnosis and therapeu-
tic options must be taken into account, including BAL and
GM-CSF, since this factor is required for surfactant factor
homeostasis.
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Introduccion

La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) es una enferme-
dad rara, descrita por primera vez en 1958, que se carac-
teriza por la acumulacion de surfactante en los macréfagos
alveolares y los alvéolos, lo que genera un intercambio
de gases deficiente. Tiene una prevalencia en México de
0.36 a 3.7 casos por millén de habitantes,! mientras que a
nivel internacional la prevalencia es de casi siete casos por
millén de personas en la poblacion general.?2 Habitualmente
se presenta entre la tercera y la sexta década de la vida.
La PAP presenta un curso clinico variable, que va desde
la resolucion espontanea hasta la muerte por infecciones
o insuficiencia respiratoria progresiva.345% Se clasifica en
primaria (autoinmune en el 90% de los casos y hereditaria),
secundaria y congénita. En la PAP autoinmune se forma el
anticuerpo contra el factor estimulante de colonia de granu-
locitos y macréfagos (GM-CSF), que limita la funciéon normal
de las proteinas (macroéfagos). El anticuerpo contra el GM-
CSF previene el crecimiento de células (macréfagos), que
son las encargadas de eliminar el surfactante en los pulmo-
nes, el cual se acumula y dificulta el intercambio gaseoso.”-

Esta enfermedad se caracteriza por tos productiva, dis-
nea, fiebre, cansancio y dolor de pecho. Presenta un curso
clinico variable, que va desde la resolucién espontanea hasta
la muerte por infecciones o insuficiencia respiratoria progre-
siva. El diagnéstico incluye evaluacion clinica, pruebas de
funcion respiratoria (PFR), tomografia computarizada de alta
resolucion (TACAR), niveles de autoanticuerpos anti-GM-
CSF y pruebas genéticas. El lavado broncoalveolar (LBA)
es el estandar de oro actual, aunque el enfoque terapéutico
va a depender del diagnéstico y la gravedad de la enferme-
dad, incluidas las estrategias de aumento de GM-CSF en
la PAP autoinmune y otros nuevos tratamientos prometedo-
res.8910 E| estado del arte de la PAP ha evolucionado, ya

que actualmente existen alternativas para el manejo de esta
enfermedad, por ejemplo, el trasplante pulmonar en pacien-
tes con mala respuesta al LBA repetido en un periodo de
6 a 12 meses. Por otra parte, se han empleado enfoques
terapéuticos contra anticuerpos GM-CSF, el uso de rituxi-
mab para la depleciéon de los linfocitos B y plasmaféresis
para la eliminacion de autoanticuerpos, sin embargo, se
requieren mas estudios para demostrar su eficacia.?

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de PAP
con respuesta adecuada al tratamiento con LBA y GM-CSF.

Caso clinico

Mujer de 28 afos de edad con antecedentes de taba-
quismo desde los 16 afios (tres cigarros al dia) y exposicion
a palomas por cinco afnos. Desde los 23 afios presentaba
disnea de medianos esfuerzos, cianosis distal, tos con
expectoracion blanquecina, fiebre y pérdida de peso de
ocho kilogramos. Posteriormente, por exacerbacion de la
disnea y dificultad respiratoria e infeccidn de vias respirato-
rias bajas fue hospitalizada.

Ala exploracion fisica presentaba tension arterial: 120/80
mm Hg, FC: 90X’, FR: 25X’. Asimismo, se identificé cianosis
labial, disnea de medianos esfuerzos, pulmones con rudeza
respiratoria bilateral, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos,
abdomen sin alteraciones, extremidades con cianosis distal.
Las pruebas de funcién respiratoria (PFR) con un patrén
restrictivo (capacidad vital forzada [CVF], volumen espira-
torio forzado 1 segundo [VEF1], capacidad pulmonar total y
volumen residual disminuidos). EI LBA mostré un liquido de
color lechoso con macréfagos y linfocitos, mientras que la
radiografia de térax denotaba patron reticulo nodular difuso
de predominio basal y parahilar (figura 1).

Figura 1 Radiografia de térax que evidencia patrén reticulonodular difuso de predominio basal y parahiliar
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La TACAR (figura 2) mostré datos compatibles con PAP
y los estudios histolégicos de la biopsia pulmonar (figuras 3
Ay B) corroboraron el diagnéstico de PAP (material lipopro-
teinaceo amorfo y acido peryddico de Schiff [PAS] positivo).

Se decide iniciar tratamiento con LBA, este procedimiento
se realizé bimensualmente, asi como la administraciéon con-
comitante de factor estimulante de colonia de granulocitos-
macréfagos (GM-CSF) a dosis de 75 pg/kg/dia, el cual fue
suspendido por presentar reaccién adversa cutanea. Se
continud con LBA de forma bimensual. Un afio después, la
paciente se encuentra sin datos de dificultad respiratoria.
La nueva PFR en parametros normales, solo con hipoxe-
mia moderada, VEF1: 2.91, (predicho 3.42) y CVF: 3.24
(predicho 4.02), saturacion de oxigeno de 87%, PaO2 de
56 mm Hg y TACAR con disminucion de afectacion pulmo-
nar (figura 2). La paciente no ha presentado recaidas a un
afio después del inicio del tratamiento.

Discusion

Se presenta el caso de una paciente en la tercera década
de la vida, con criterios clinicos, de imagen e histolégicos
para PAP de tipo autoinmune y con buena respuesta al tra-
tamiento con LBA y con el GM-CSF. Se considera que el
presente caso corresponde a una forma de PAP primaria
de tipo autoinmune debido a que es la mas frecuente (90%),
con una relacion hombre-mujer de hasta 4:1.11.1213 Nuestra
paciente inici6 con el padecimiento a los 28 afios, siendo
que la edad promedio informada en la literatura es de
39 afos y con sobrevida a cinco afios del 80%, que es simi-
lar a la sobrevida de nuestra paciente. La caracteristica
clinica de la PAP es la disnea progresiva, como en el pre-
sente caso." El inicio es insidioso, progresivo, con tos pro-
ductiva o seca.'® Menos cominmente se ha informado de
astenia, pérdida de peso y fiebre, como fue el caso de la
paciente tratada. Otras manifestaciones son: dolor toracico,

Figura 2 A. Tomografia computarizada de alta resolucién (TACAR) que evidencia engrosamiento septal y opacidad en vidrio despulido
bilateral, de predominio basal y parahiliar (patron de pavimentacion), asi como bronquiectasias cilindricas bibasales. B. TACAR ocho meses
después del tratamiento con factor estimulante de colonia de granulocitos-macréfagos con disminucién de afectacién pulmonar

Figura 3 Ay B. La biopsia pulmonar a cielo abierto muestra material proteinaceo alveolar y PAS positivo que en zonas rompe los septos y

escaso infiltrado mononuclear
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hemoptisis, estertores (50%), hipocratismo, cianosis (25%)
e infecciones. Las PFR muestran un patrén restrictivo e
hipoxemia variable con CVF, VEF1, capacidad pulmonar
total y volumen residual disminuidos.'® Estas caracteristicas
se observaron en nuestra paciente.

A pesar de ser una enfermedad poco comun,
Tazawa et al."® realizaron un ensayo doble ciego controlado
en Japoén, con una muestra de 64 pacientes con diagnéstico
de PAP leve a moderada, donde evidencian un efecto signi-
ficativo del GM-CSF inhalado sobre el gradiente de oxigeno
alveolar-arterial, lo que confirma la eficacia del GM-CSF
en pacientes con PAP. En la radiografia de torax del caso
informado, se observé un patrén reticulonodular difuso, de
predominio basal y parahiliar, mismo que se menciona en
la literatura investigada.'” La TACAR muestra un patron
de despavimentacion (engrosamiento septal e imagen
vidrio despulido), como se observo en nuestra paciente.’
Las muestras de biopsia transbronquial proporcionan un
diagndstico de tejido (caracteristicas histoldgicas), aunque,
en vista de la naturaleza irregular de la enfermedad, pue-
den no ser concluyentes.'® En nuestra paciente se encontré
material proteinaceo alveolar, PAS positivo que en zonas
rompe los septos y escaso infiltrado mononuclear. Un estu-
dio europeo de Gay et al.’® demostro la eficacia de la biop-
sia en pacientes a los que se les realizo LBA y no contaban
con datos suficientes para confirmar el diagnéstico, lo que
comprueba la utilidad de este auxiliar diagnéstico confirma-
torio para la PAP.

Se dio tratamiento satisfactorio con LBA y posterior-
mente se le administré en una ocasion el GM-CSF, aunque
desafortunadamente presento reaccion adversa cutanea y
ya no pudo continuarse. El LBA es el tratamiento estandar
y forma parte del diagnostico.?? Se observé mejoria clinica,
radiologica y fisiolégica desde la primera sesion, en un
84%. El liquido es de aspecto lechoso con macrofagos
y linfocitos, con presencia de material granular eosinofi-
lico, con tincién PAS positivo, por la existencia de surfac-
tante,21.22.23.24 similar a las muestras analizadas de nuestra
paciente.

En la actualidad, el uso de GM-CSF juega un papel
importante en el tratamiento, con adecuada respuesta. La
plasmaféresis para la PAP autoinmune es un enfoque poten-
cial que puede eliminar los autoanticuerpos de GM-CSF; no
obstante, no hay evidencia de que los corticosteroides sean
efectivos para la PAP autoinmune. Se ha publicado una serie
de 14 pacientes con PAP, con un 36% de respuesta a GM-
CSF como primer tratamiento. La dosis empleada ha sido de
5 pg/kg/dia, la cual se puede incrementar hasta 20 pg/kg/dia,
por un minimo de 6 a 10 semanas.?* El tratamiento con GM-
CSF es un avance en el tratamiento de la PAP.2°

Por otra parte, en pacientes con PAP secunda-
ria existe mejoria después del trasplante de células
madre hematopoyéticas en pacientes con enfermeda-
des hematoldgicas. La terapia para PAP congénita es de
apoyo, aunque se ha informado de trasplantes pulmonares
exitosos. La relevancia del caso radica en su forma de
presentacion clasica. Tanto a nivel nacional como inter-
nacional, esta enfermedad tiene baja prevalencia, siendo,
ademas, infradiagnosticada por desconocimiento de la
misma. Por lo tanto, este caso es de importancia para su
difusion en la comunidad médica.

Conclusién

El presente caso tuvo manifestaciones clinicas, de ima-
gen e histoldgicas para el diagnéstico de PAP autoinmune
con respuesta satisfactoria al tratamiento con LBA y GM-
CSF, suspendida por efectos adversos. La PAP, aunque es
una entidad de baja prevalencia, se debe tener en cuenta
para lograr un diagndstico acertado, asi como las opciones
terapéuticas, entre ellas, el GM-CSF puesto que este factor
se requiere para la homeostasisdel factor surfactante.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
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con este articulo.
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Resumen

Introduccién: los incidentalomas adrenales son tumores
que suelen ser detectados en estudios de imagenes indica-
dos sin sospecha de enfermedad adrenal. El feocromocito-
ma es un tumor neuroendocrino que puede presentarse es-
poradicamente o asociado a sindromes genéticos, habiendo
sido descrito en 0.1-5% de pacientes con neurofibromatosis
tipo 1, que es una enfermedad progresiva multisistémica de
herencia autosémica dominante que afecta a 1/2600-3000
individuos.

Caso clinico: se reporta el caso de un paciente de 50 afios
quien ingreso al departamento de Emergencia por apendici-
tis aguda y cuya tomografia mostré la presencia de masas
adrenales bilaterales. Luego de la intervencion quirdrgica
fue hospitalizado para estudio. El paciente nego cefalea,
diaforesis, hipertension arterial, palpitaciones y pérdida de
peso; en el examen fisico se evidencio presencia de multi-
ples lentigines, manchas café con leche > 15 mm, lesiones
nodulares fijas y pedunculadas, compatibles con neurofibro-
mas focales, sin signos sugestivos de hipo o hipercortiso-
lismo. En la analitica se identificaron metanefrinas totales y
acido vanilil-mandélico en orina encontrandose en valores
muy elevados, siendo sometido a adrenalectomia laparos-
copica en 2 tiempos, luego de una adecuada preparacion
que incluyé bloqueo alfa y beta adrenérgicos.
Conclusiones: en los pacientes con masas adrenales
es necesario reconocer la importancia de una evaluacion
clinica integral para guiar un adecuado estudio diagnoésti-
co, asi como la realizacion de un 6ptimo estudio preope-
ratorio que incluye las pruebas hormonales para descartar
funcionalidad.

Abstract

Background: Adrenal incidentalomas are tumors that are
usually detected in imaging studies indicated without suspi-
cion of adrenal disease. Pheochromocytoma is a neuroen-
docrine tumor that can occur sporadically or associated with
genetic syndromes, having been described in 0.1-5% of pa-
tients with type 1 neurofibromatosis, which is a progressive
multisystemic disease of autosomal dominant inheritance
that affects 1 / 2600-3000 individuals .

Clinical case: We present the case of a 50-year-old patient
who was admitted to the Emergency Department for acute
appendicitis and whose CT scan showed the presence of
bilateral adrenal masses is reported. After the surgical inter-
vention, he was hospitalized for study. The patient denied
headache, sweating, hypertension, palpitations, and weight
loss; Physical examination revealed the presence of multi-
ple lentigines, café-au-lait spots > 15 mm, fixed and pedun-
culated nodular lesions, compatible with focal neurofibro-
mas, without signs suggestive of hypo or hypercortisolism.
In the analysis, total metanephrines and vanillyl-mandelic
acid were identified in urine, they were found in very high
values, being subjected to laparoscopic adrenalectomy in
2 stages, after adequate preparation that included alpha and
beta adrenergic blockade.

Conclusions: In patients with adrenal masses, it is neces-
sary to recognize the importance of a comprehensive clini-
cal evaluation to guide an adequate diagnostic study, as well
as the performance of an optimal preoperative study that
includes hormonal tests to rule out functionality.

"Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Servicio de Endocrinologia. Lima, Per
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Introduccion

Los incidentalomas adrenales son tumores adrenales
detectados por estudios imagenoldgicos realizados por cau-
sas no adrenales (ni por sintomas de exceso hormonal, ni
por la sospecha de un tumor adrenal). Son tumores relativa-
mente frecuentes, con una prevalencia de 4% en estudios
tomograficos. Generalmente son unilaterales, pero en un
10% de los casos pueden ser bilaterales.! La prevalencia
de los incidentalomas adrenales bilaterales se ha estimado
entre el 0.3 al 0.6% de la poblacién general.?2 A diferencia
de los incidentalomas unilaterales, donde predominan los
adenomas no funcionantes, las causas mas frecuentes
de incidentalomas bilaterales son: la hiperplasia adrenal
macronodular bilateral, la metastasis, los feocromocitomas
(FEOs), la hiperplasia adrenal congénita y la secrecion ecto-
pica de ACTH con hiperplasia adrenal bilateral secundaria.?

El abordaje inicial de los incidentalomas adrenales bila-
terales es igual al de los unilaterales, y tiene dos objetivos
principales: descartar la presencia de un tumor maligno y
descartar la presencia de un tumor hiperfuncionante."

Los FEOs son tumores neuroendocrinos de las células
de la médula adrenal, los cuales producen, almacenan y
secretan catecolaminas; se clasifican en esporadicos y
familiares, siendo frecuentemente esporadicos y unilatera-
les. Pueden ser causados en un 30 a 40% por mutaciones
de la linea germinal, presentandose hasta en un 5% de los
pacientes con neurofibromatosis tipo 1 (NF-1).34

La NF-1 o enfermedad de von Recklinghausen es una
enfermedad multisistémica, de herencia autosémica domi-
nante causada por la mutacion del gen NF-1, que afecta a
1 de cada 2600 a 3000 individuos. La mitad de los casos se
debe a mutaciones de novo.5

Se caracteriza por la presencia de manchas café con
leche, neurofibromas y hamartomas en el iris.® En el afio
1910, Suzuki fue el primero en reportar la asociacion entre
el FEOy la NF-1.7

Presentamos el caso de un paciente con masas adrena-
les encontradas incidentalmente durante un estudio tomo-
gréfico, indicado por sospecha de apendicitis aguda en sala
de urgencias, a quien, posteriormente, se le realizé el diag-
nostico clinico de NF-1 en el servicio de hospitalizacion de
endocrinologia.

Presentacion del caso

Paciente varén de 50 afios, natural y procedente de Lima,
Peru; con antecedentes de tuberculosis pulmonar diagnos-

ticada a los 45 afios con tratamiento completo y exclusion
renal derecha por hidronefrosis causada por reflujo vésico-
ureteral desde la infancia. Antecedentes negados de: cefalea,
palpitaciones, diaforesis, mareos, pérdida de peso o diarrea.
Fue admitido de emergencia por presentar dolor en fosa iliaca
derecha, asociado a nauseas, hiporexia y malestar general.

Al examen fisico, presentd los siguientes signos vitales:
frecuencia cardiaca (FC): 92 Ipm, frecuencia respiratoria
(FR): 18 rpm, presion arterial (PA): 120/70 mmHg, asi como
dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha. La tomografia
computarizada (TC) abdominal mostrd hallazgos compati-
bles con apendicitis aguda, exclusién renal derecha y pre-
sencia de lesiones sdlidas en ambas glandulas adrenales de
entre 30 a 50 UH en fase simple, de 42 x 33 mm en la glan-
dula adrenal derecha y 24 x 21 mm en la glandula adrenal
izquierda (figura 1).

Figura 1 Tomografia computarizada de abdomen con masas adre-
nales bilaterales (atenuacion de entre 30 a 50 UH) masa adrenal
derecha de 42 x 33 mm y masa adrenal izquierda de 24 x 21 mm

El paciente fue sometido a apendicectomia laparosco-
pica, sin complicaciones durante el acto operatorio ni en el
posoperatorio. Al tercer dia de la operacién fue transferido
al servicio de Endocrinologia, con las siguientes caracteris-
ticas somatométricas y clinicas: peso: 56.5 kg, talla: 1.65 m,
IMC: 20.8 kg/m2, FC: 70 latidos por minuto, PA: 100/70
mmHg, sin hipotensidn ortostatica, piel tibia, himeda, multi-
ples lentigines, manchas café con leche > 15 mm, lesiones
nodulares fijas y pedunculadas, compatibles con neurofibro-
mas focales, sin signos sugestivos de hipo o hipercortiso-
lismo (figuras 2A 'y 2B).

La analitica mostro elevacion de las metanefrinas tota-
les urinarias (6.15 mg/dia, VN: < 1 mg/dia) y del acido
vanilmandélico (13 mg/dia, VN: < 10 mg/dia); hormonas
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Figura 2 A. Neurofibromas en regién cervical B. Manchas café con
leche en region dorsal

adrenocorticales (ACTH 20.5 pg/ml, VN: 0-46, cortisol
8 am 12.8 ug/dl, VN: 5-25, DHEAS 32,1 ug/dl, VN: 80-580);
prueba de supresién con 1 mg de dexametasona (cortisol
< 1 ug/dl), aldosterona (34.46 pg/ml VN: 10-160), activi-
dad de renina plasmatica 1.5 ng/ml/h (VN: 0.2-2.8), prue-
bas de funcion tiroidea (TSH 1.3 uUl/ml VN: 0.4-4 T4L
1.63 ng/dl VN: 0.9-1.8), PTHi 20 pg/mL (VN:11-67), den-
tro de los limites normales; glucemia en ayunas: 90 mg/dl;
hemograma: 6390 leucocitos/ul, y hemoglobina: 17g/dl.

Se le realiz6 una tomografia por emision de positrones/
tomografia computarizada (PET- TC) con '®FDG, que evi-
dencié lesiones hipermetabdlicas en ambas glandulas adre-
nales con SUVmax de 3.2. Previa preparaciéon mediante
bloqueo adrenérgico con terazosina, 5 mg cada 24 horas
durante 7 dias, y luego se agregé atenolol, 50 mg cada
24 horas. El paciente fue sometido a adrenalectomia mas
nefrectomia derechas por via laparoscopica, sin reportarse
complicaciones en el acto operatorio ni en el periodo poso-
peratorio. La histopatologia informé feocromocitoma con
Ki-67 del 2% (figura 3). Posteriormente, se realiz6 adre-
nalectomia laparoscépica izquierda con resultado pato-
légico compatible con feocromocitoma. El paciente cursé
con buena evolucion, con reposicion de corticoides (pred-
nisona: 7.5 mg/dia) y mineralocorticoides (fludrocortisona:
0.1 mg/dia), con controles rutinarios cada cuatro meses. Se

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

N i i i
. i i ]
’
- o e @
" . i i .
"'-._ o [ ] |
i . s &
iy k" A =
% -
H g . e
. -
T -7 -
—_ ] a
- T, - -
- 2
’ s v L ‘
- - - T o
E i :-.:_. . :
- - - -
: . 2ot
b T e % 4
Bk 3 . n
5 & A
L W
I, iy | L -
e tl ¥ oy BT
& %
. u ..'
i s I ]
. F " N e—
.
B 1 H
4 o wl ¥
il :
! "]
g Ti'.;. i

Figura 3 Histologia con hallazgos de tumor neuroendocrino depen-
diente de médula adrenal compatible con feocromocitoma. Colora-
cién: hematoxilina-eosina (arriba) y cromogranina (abajo)

consider6 importante la realizacion de pruebas genéticas
que no pudieron realizarse por dificultades econémicas del
paciente, pero si se realizé heredograma sin que se encon-
traran alteraciones familiares.

Discusion

Los incidentalomas adrenales son relativamente fre-
cuentes, con una prevalencia de 4% en estudios tomografi-
cos, suelen ser mas usuales en personas entre los 30 y 50
afios. Aunque en la mayoria de los casos la presentacion
es unilateral, en el 10 al 15% de los casos son bilaterales.

Es importante determinar si un tumor adrenal es benigno
o maligno, ya que los tumores malignos requieren trata-
miento quirdrgico, el cual debe ser oportuno.’ Se ha repor-
tado que el riesgo de malignidad aumenta cuando el tamafio
tumoral es mayor a 4 cm.8 Ante la escasez de estudios
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sobre el enfoque diagndstico de los incidentalomas adre-
nales grandes (mayores a 4 cm), un estudio retrospectivo
sugiere para descartar malignidad el uso del PET-CT con
8FDG como estudio complementario a la tomografia com-
putarizada.® Asimismo, debe evaluarse el exceso hormonal
mediante una historia clinica detallada, un examen fisico
completo y los andlisis de laboratorio establecidos por la
Guia de la Sociedad Europea de Endocrinologia para des-
cartar sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo primario,
virilizacion y FEO.! Segun un estudio de cohorte retrospec-
tiva, el exceso de produccion de cortisol es mas frecuente
en los incidentalomas adrenales bilaterales (41.5%) en
comparacion con los unilaterales (12.2%).10

Ademas del abordaje inicial, ante la presencia de inci-
dentalomas adrenales bilaterales debe descartarse la posi-
bilidad de insuficiencia adrenal y presentaciones tardias de
hiperplasia adrenal congénita, por lo que debe determinarse
la concentracién en sangre de cortisol, ACTH y 17-hidroxi-
progesterona.

Los FEOs son neoplasias compuestas por células cro-
mafines que producen catecolaminas que corresponden,
aproximadamente, al 7% de las masas tumorales de origen
primario.!-12

Desde el punto de vista anatomopatolégico, es impor-
tante reconocer los criterios macroscépicos y microscopicos
relacionados a malignidad. Entre los criterios macroscopicos
se identifican: el peso habitualmente mayor a 280 gramos y
el tamafio entre 7 a 9 cm."0.11.1213 Microscdpicamente pre-
sentan células de citoplasma amplio, poliédrico, ligeramente
basofilo, que en ocasiones presentan pigmento de hemosi-
derina, melanina y lipofuscina, con nucleo central o laterali-
zado de cromatina heterogénea y nucléolo prominente en
distribucion en nidos (zellballen), sélido, trabecular y una red
de soporte con presencia de células sustentaculares.

Los criterios de malignidad se resumen en una escala
denominada Score de PASS (Score en Escala para Feo-
cromocitoma y Glandula Adrenal). Estos criterios incluyen
invasion de la grasa periadrenal, un indice mitético incre-
mentado con presencia de mitosis atipicas, pleomorfismo,
necrosis tumoral, células fusiformes de crecimiento difuso e
invasion capsular y vascular. Se realizaron estudios adicio-
nales complementarios de inmunohistoquimica para Sinap-
tofisina, cromogranina A expresada en el citoplasma de las
células tumorales y la proteina S-100 a nivel nuclear en las
células sustentaculares. 41516

Los FEOs se presentan entre el 2 al 14%, con una
media de 7% en pacientes con incidentalomas adrenales,
aumentando su frecuencia cuando el tumor es mayor a
4 cm, siendo su tamafio habitual al diagnéstico de entre
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4 a5 cm,"” sabiéndose que un 10% de estos son malignos
al momento del diagndstico.2 Los FEOs bilaterales se aso-
cian mas con causas hereditarias y sindromes genéticos, a
comparacién con los unilaterales, incluyendo la neoplasia
endocrina multiple (NEM) tipo 2A, 2B, von Hippel- Lindau y
NF-1. Por lo cual es recomendable realizar una busqueda
de sindromes genéticos y ofrecer consejeria genética a los
pacientes con FEOs bilaterales.'®

Nuestro paciente fue diagnosticado con masas adre-
nales bilaterales en un estudio tomografico indicado para
la evaluacién de una apendicitis aguda. Al momento del
diagndstico no se habian identificado las lesiones cutaneas
diagndsticas de NF-1. La definicion de incidentaloma adre-
nal excluye la presencia de un sindrome con predisposicion
genética para el desarrollo de tumores adrenales, por lo
cual, en sentido estricto, el caso de nuestro paciente no
representaria un incidentaloma adrenal si se hubiese reali-
zado el diagndstico de NF-1 previamente a la indicacion de
la TC. La definicion de incidentaloma adrenal, en términos
estrictos, sigue siendo controversial. En la glandula adrenal
derecha, el paciente presentaba una masa de 42 x 33 mm,
considerada como masa adrenal grande que requeria des-
cartar la presencia de una lesion maligna. La atenuacion
en la TC entre 30 a 50 UH es compatible con densidad
de sangre, lo cual sugiere la presencia de un tumor alta-
mente vascularizado. En el siguiente paso del algoritmo
diagndstico correspondia realizar una tomografia en tres
fases para determinar el lavado de contraste, la cual no se
realizd. Sin embargo, se le realizé una PET-TC con "8FDG
que representaba focos de hipermetabolismo a nivel de las
masas adrenales descritas con SUVmax no sugestivo de
malignidad.

Se ha identificado que hasta la mitad de los casos de
FEO son hereditarios y alrededor de un 30 a 40% se deben
a mutaciones somaticas.®

Los FEOs y los paragangliomas (PG) se clasifican en dos
clusteres de acuerdo con el perfil de transcripcién genética.
El cluster 1 involucra la via de la pseudohipoxia e incluye a
las mutaciones de SHDx y VHL; los factores inducibles por
hipoxia HF1 y HF2 se activan en condiciones de hipoxia y
activan genes que inducen angiogénesis y proliferacion. El
cluster 2 involucra la activacion de las vias de sefalizacion
de la kinasa RAS-RAF-ERK, PI3K-AKT-mTOR, MYC-MAX,
que inducen proliferaciéon y supervivencia celular e inclu-
yen las mutaciones somaticas y germinales de RET, NF-1,
mutaciones germinales de NEM-1, entre otras.*

El diagnéstico de FEO se basa en el hallazgo de niveles
incrementados de catecolaminas, asi como del tumor. La
elevacion de las metanefrinas fraccionadas en plasma tiene
alta sensibilidad y especificidad, a comparacion de las cate-
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colaminas fraccionadas.?’ Frecuentemente se observan
leves elevaciones de metanefrinas y catecolaminas fraccio-
nadas en plasma en personas sin FEO, particularmente en
aquellas que consumen antidepresivos, antipsicoticos, asi
como en pacientes agudamente enfermos.

El gen NF1 es un gen con actividad supresora tumoral
que codifica la proteina neurofibromina 1, la cual inhibe la
via de sefializacion RAS. Las mutaciones somaticas del
NF-1 son responsables de hasta un 40% de los FEOs espo-
radicos, mientras que las mutaciones germinales producen
FEOs en menos del 7% en pacientes con NF-1 y constitu-
yen menos del 5% de casos de FEQOs.*2!

La NF-1 es un sindrome familiar de herencia autosémica
dominante causado por la mutaciéon del gen NF1 localizado
en el cromosoma 17g11.2.22 Hasta un 50% de los casos
son esporadicos (se deben a mutaciones de novo). Tiene
penetrancia completa (toda persona con la mutacion en el
gen NF1 presentara NF-1) y expresién variable (la seve-
ridad de la NF-1 es variable incluso dentro de una misma
familia). El diagndstico genético tiene una baja sensibilidad
(alrededor del 17%), por lo que el diagnéstico de NF-1 es un
diagnéstico clinico.23

El diagndstico de NF-1 en este paciente se realizo tras
la evaluacion conjunta de Endocrinologia, Dermatologia y
Genética, basados en los signos clinicos de manchas café
con leche y neurofibromas, sin encontrarse otros hallazgos
compatibles con el sindrome.

Con respecto al manejo de los feocromocitomas bilate-
rales, aunque tradicionalmente se ha recomendado la adre-
nalectomia bilateral, actualmente se considera la reseccion
parcial con conservacion de la corteza adrenal como una
posibilidad en casos seleccionados, especialmente en
aquellos correspondientes a NEM 2A y enfermedad de von
Hippel-Lindau, que presentan un riesgo bajo de malignidad.

Se ha reportado que la adrenalectomia bilateral endosco-
pica con conservacion de la corteza adrenal es segura y
efectiva en centros con cirujanos expertos, pero se debe
evaluar el riesgo de recurrencia a largo plazo y esta con-
traindicada para masas superiores a los 8 cm, debido a las
limitaciones espaciales del procedimiento.?* La cirugia tiene
complicaciones a corto plazo, como infeccion y crisis supra-
rrenal, y por otro lado existe el riesgo de recurrencia cuando
es reseccion parcial o el sindrome de Nelson cuando la
reseccion es total. En este caso se tomod la decision de
practicar al paciente una adrenalectomia bilateral debido a
la poca experiencia en nuestro hospital con cirugias conser-
vadoras, asi como por el riesgo de recurrencia.?®

En relacion con el prondstico de los FEOs, un estudio
retrospectivo de la Clinica Mayo encontré que el sexo mas-
culino, la edad avanzada al momento del diagndstico, un
gran tamafio tumoral y una reseccion incompleta del tumor,
se asocian a mayor riesgo de recurrencia y mortalidad.
Se recomienda realizar un seguimiento anual permanente
debido a que se ha reportado recurrencia de la enfermedad
hasta 50 afios después de la cirugia.'®

Como conclusion, es necesario reconocer la importan-
cia del estudio preoperatorio de los pacientes con masas
suprarrenales, haciendo hincapié en las pruebas hormona-
les para descartar funcionalidad, en este caso el resultado
fue una asociacion poco comun de NF-1 y FEO bilate-
ral, que se traté quirdrgicamente con buenos resultados,
siendo necesarios un buen seguimiento y control para el
paciente y la busqueda activa de aparicion de enfermedad
en los familiares.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflic-
tos 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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