Revista Medica A
del Instituto Mexicano ©
del Seguro Social IMSS

ISSN 0443-511

volumen 59 numero 6 noviembre-diciembre 2021 ISSN electronico 2448-5667

m“e}'"ﬁ”:ﬂ
ar*rametro S

del pntercamblo
gaseoso en la

N

Gi’udad de Mexu:o

Aportaciones Coinfecciones por SARS-CoV-2 y otros virus

originales respiratorios y su desenlace clinico
Larissa Fernandes-Matano et al.

Aportaciones Determinacioén niveles de glucosa por medio

originales de espectroscopia como método no invasivo
Montserrat Brisefio-Castellanos et al.

Aportaciones Manifestaciones neuroldgicas en pacientes
originales con COVID-19 severo en un centro de tercer

nivel de atencién
Alejandra Albarran-Sanchez et al.

Articulo de Huellas dactilares: origen, usos y desafios
opinién que genera la incapacidad para su registro
Gabriel Guizar-Sahagun et al.
Casos clinicos Linfoma con morfologia en anillo de sello:

Patologia con distintivos diagndsticos diferenciales
Oscar Enrique Sanchez-Castro et al.

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



Revista Medica
del Instituto Mexicano
del Seguro Social

vol. 59 num 6 noviembre-diciembre 2021

DIRECTOR GENERAL

Zoé Alejandro Robledo Aburto

DIRECTORA DE PRESTACIONES MEDICAS

Célida Duque Molina

ENCARGADA DEL DESPACHO DE LA UNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

Carolina del Carmen Ortega Franco

ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA COORDINACION
DE INVESTIGACION EN SALUD

Joaquin Gonzalez Ibarra

TITULAR DE LA DIVISION DE INVESTIGACION CLIiNICA

Mauro Eduardo Berta Ramasko

EDITORES EMERITOS

Francisco Espinosa Larrafiaga
Juan Manuel Sauceda Garcia

EDITOR

César Rall Gonzalez Bonilla

EDITORES ASOCIADOS

Eduardo Ferat Osorio

Maria del Rosario Niebla Fuentes
Carlos Francisco Vazquez Rodriguez
Niels Agustin Hansen Wacher Rodarte
Alejandro Moctezuma Paz

CONSEJEROS EMERITOS

Alberto Lifshitz Guinzberg

CONSEJO EDITORIAL

Héctor G. Aguirre Gas
Petréleos Mexicanos
César Athié Gutiérrez
Secretaria de Salud
José Halabe Cherem

Academia Nacional de Medicina de México

Marco Antonio Martinez Rios
Instituto Nacional de Cardiologia
Guillermo J. Ruiz Arglielles

Academia Nacional de Medicina de México

COMITE EDITORIAL INTERNACIONAL

Australia

Paul Z. Zimmet
Colombia

Hugo Castaiio Ahumada
Estados Unidos

Jaime Davison

Horacio Jinich Brook
Erlo Roth

Horacio Toledo Pereyra
Espafa

Carlos Campillo Artero
Finlandia

Jaakko Tuomilehto
Inglaterra

Graham R. V. Hughes
Uruguay

Blanca Stéffano de Perdomo

COMITE EDITORIAL NACIONAL

Octavio Amancio Chassin

Secretaria de Salud

Roberto Arenas Guzman

Secretaria de Salud

Lilia Patricia Bustamante Montes
Universidad Auténoma del Estado de México
Alfonso Martin Cueto Manzano

Instituto Mexicano del Seguro Social
Adolfo Chavez Negrete

Academia Nacional de Medicina de México
Juan Carlos de la Fuente Zuno

Instituto Mexicano del Seguro Social
Maria del Carmen Garcia Pefa

Instituto Nacional de Geriatria

Gerardo Guinto Balanzar

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

Colegio de Medicina Interna de México
Javier Santacruz Varela

Facultad de Medicina UNAM

Carlos Viesca Trevifio

Academia Mexicana de Historia de la Medicina
Miguel Angel Villasis Keever

Instituto Mexicano del Seguro Social

CUIDADO DE LA EDICION

Ivan Alvarez Hernandez
Omar G. Vivas Medrano

DISENO GRAFICO

Mylene Araiza Marquez

REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL es una publicacién oficial de la Direccién
de Prestaciones Médicas. Publicacion bimestral editada por la Coordinacién de Investigacién en Salud. Oficinas
Administrativas: Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Deleg. Cuauhtémoc,
06725 Ciudad de México, México. La Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social esta incluida en
los indices MEDLINE, PubMed, Scopus, PERIODICA, Imbiomed, MEDIGRAPHIC, MedicLatina, EMBASE, Redalyc.
Numero de Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo de Titulo: 04-2017-053013465500-203, otorga-
do por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Numero de Certificado de Licitud de Titulo: 2000. NUumero de
Certificado de Licitud de Contenido: 1244. D.R.

ISSN-e 2448-5667

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):463-590.

Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de sus autores
Teléfono (55) 5627 6900, extensidon 21206

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



En este numero

In this issue

Editorial
Editorial

463

Dengue en tiempos de Covid-19
Dengue in Covid-19 era

Alejandro Moctezuma-Paz,

Juan Pablo Flores-Legorreta,

Gloria Areli Benitez-Gonzalez,

Patricia Concepcion Solis-Chavez

Aportaciones originales
Original contributions

465

Deteccidon de higado graso no
alcohdlico en niios con sobrepeso
y obesidad

Detecting non-alcoholic fatty liver
in children with owerweight and
obesity

Nallely A. Garcia-Lépez,

Alicia Jiménez-Alvarez,

Efrén Murillo-Zamora

473

Caracterizacion de parametros del
intercambio gaseoso en la Ciudad
de México

Characterization of gas exchange
parameters in Mexico City

Luis Efren Santos-Martinez,

Adridn Arias-Jiménez,

Javier Quevedo-Paredes,

Leticia Gomez-Lopez,

Adriana Ordofiez-Reyna,

Luis Antonio Moreno-Ruiz

del Instituto Mexicano
del Seguro Social

482

Coinfecciones por SARS-CoV-2y
otros virus respiratorios y su
desenlace clinico

Coinfections by SARS-CoV-2 and
other respiratory viruses and their
clinical outcome

Larissa Fernandes-Matano,

Irma Eloisa Monroy-Mufoz,

Luis Antonio Uribe-Noguez,

Maria de los Angeles Hernandez-Cueto,
Brenda Sarquiz-Martinez,

Héctor Daniel Pardavé-Alejandre,
Andrea Santos Coy-Arechavaleta,

Julio Elias Alvarado-Yaah, Teresita Rojas-
Mendoza, Clara Esperanza Santacruz-Tinoco,
Concepcioén Grajales-Mudiz,

Victor Hugo Borja-Aburto,

José Esteban Mufioz-Medina

490

Asociacion entre sindrome metabé-
lico, nivel socioeconémico y calidad
de vida en mexicanos

Association between metabolic
syndrome, socioeconomic status and
quality of life in mexicans

Sergio Kevin Bustamante-Villagédmez,

Sarahi Vasquez-Alvarez, Martha Elba Gonza-
lez-Mejia, Leonardo M. Porchia,

Oscar Herrera-Fomperosa, Enrique Torres-
Rasgado, Guadalupe Ruiz-Vivanco,

Ricardo Pérez-Fuentes

La imagen

En portada: Colores de esperanza
Por: Alejandro Moctezuma Paz

Vitral: Mariposas estelares
Autor: Jesus Ruiz Mejia

500

Tendencia espacio-temporal de
detecciones de diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica en
usuarios del IMSS, 2004-2019
Spatio-temporal trend in detections
of diabetes mellitus and systematic
arterial hypertension in IMSS users,
2004-20719

Antonio Reyna-Sevilla, Juan Humberto
Medina-Chavez, Martin Rosas-Peralta,
Miguel Ernesto Gonzalez-Castafieda,

lgor Martin Ramos-Herrera

510

Asociacion entre estrés laboral y
dependencia nicotinica en
trabajadores de la salud
Association between occupational
stress and nicotine dependence in in
health workers

Christian Gémez-Aranda, Alvaro Garcia-
Pérez, Alvaro Edgar Gonzalez-Aragdn
Pineda, Olivia Reyes-Jiménez

517

Determinacion niveles de glucosa
por medio de espectroscopia como
método no invasivo
Determination of glucose levels by
means of spectroscopy as a non-
invasive method

Montserrat Brisefio-Castellanos,

Martha Alicia Hernadndez-Gonzalez,

José Miguel Ramos-Moreno,

Juan Manuel Cisneros-Carrasco,

Jabel Jiménez-Ruvalcaba



Cli

C
en los titulos

528

Validacion de una escala rapida de
satisfaccion del paciente en urgen-
cias

Validation of a fast scale patient’s
satisfaction in emergencies

Arturo Garcia-Galicia, José Luis Zambrano-
Diaz, Ricardo Adolfo Parker-Bosquez,
Alvaro José Montiel-Jarquin,

Maria del Rayo Judrez-Santiesteban, Akihiki
Mizuki Gonzalez-Loépez, Alejandra Aréchiga-
Santamaria, Rosa Silva-Ruacho

538

Predisponentes conductuales y
habitos sociales relacionados con la
vida sexual en estudiantes universi-
tarios

Behavioral predisposing and social
habits related to sexual life in univer-
sity students

Alexandra Mishell Villagédmez-Ldépez,

Camila Alejandra Villota-Acosta,

Tonny Fernando Cepeda-Reza,

Silvia Jessica Guarderas-Mufioz

545

Manifestaciones neurolégicas en
pacientes con COVID-19 severo en
un centro de tercer nivel de atencion
Neurological manifestations in
patients with severe COVID-19 in a
tertiary care center

Alejandra Albarran-Sanchez, Maura Estela
Noyola-Garcia, Alejandra Calderdn-Vallejo,
Luis Alberto Guizar-Garcia,

Felipe de Jesus Rosales-Duefas, Corazéon de
Jesus Barrientos-Flores, Nora Hilda Segura-
Mendez, Diana Andrea Herrera-Sanchez,
Carlos Cuevas-Garcia

551

Trastornos del suefo en perso-

nas mayores. ¢Coémo duermen las
personas mayores de la Ciudad de
México?

Sleep disorders in older people. How
do older people from Mexico City
sleep?

Karla Moreno-Tamayo, Eliseo Ramirez-
Garcia, Sergio Sanchez-Garcia

560

Uso de la enteroscopia intraopera-
toria como método diagndstico en
pacientes con sangrado gastrointes-
tinal de origen oscuro. Experiencia
inicial

Use of intraoperative enteroscopy as
a diagnostic method in patients

with obscure gastrointestinal bleed-
ing. Initial experience

Alan Barker-Antonio, Arturo Jarquin-
Arremilla, Roberto Armando Garcia-
Manzano, Ediel Osvaldo Davila-Ruiz

Articulos de opiniéon
Opinion articles

568

Huellas dactilares: origen, usos y
desafios que genera la incapacidad
para su registro

Fingerprints: origin, uses and chal-
lenges in the face of its verification
failure

Gabriel Guizar-Sahagun, Israel Grijalva-
Otero, Ignacio Madrazo-Navarro

Casos clinicos
Clinical cases

574

Linfoma con morfologia en anillo
de sello: patologia con distintivos
diagndsticos diferenciales
Lymphoma with signet ring mor-
phology: pathology with distinctive
differential diagnoses

Oscar Enrique Sanchez-Castro,

Juan José Navarrete-Pérez,

Elizabeth Angélica Retana-Flores,

Juan Carlos Ledén-Contreras,

Javier Alejandro Teco-Cortes

579

Sarcoma fibromixoide primario de
colon transverso metastasico
perforado

Perforated metastatic primary fibro-
myxoid sarcoma of the transverse
colon

Jose Luis Beristain-Hernandez,

Blas Eduardo Quintero-Sada

Historia y filosofia de la
medicina
History and philosophy of
medicine

585

Aspectos histéricos, clinicos y
epidemioldgicos de la poliomielitis
en México (1946 - 1960)

Historical, clinical and epidemiologi-
cal aspects of poliomyelitis in Mexico
(1946-1960)

José Luis Gémez-De Lara,

Carlos Agustin Rodriguez-Paz



Q Al indice

Alejandro Moctezuma-Paz'@, Juan Pablo Flores-Legorreta??, Gloria Areli Benitez-Gonzalez?°, Patricia Concepcién Solis-

Chavezd

Resumen

Existen diversas enfermedades transmisibles que afectan
continuamente la homeostasis de la sociedad, entre ellas
las enfermedades transmitidas por vector que, a pesar de
contar con programas especiales para la vigilancia epidemi-
oldgica, siguen siendo un reto para los sistemas de salud,
como es el caso del dengue, que persiste en diversas areas
endémicas en México.

Abstract

There are various communicable diseases that continuously
affect the homeostasis of society, including vector-borne dis-
eases that despite having special programs for epidemiolog-
ical surveillance are a challenge for health systems, such as
dengue, which persists in various endemic areas in Mexico.
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El dengue es una enfermedad transmisible causada por un
flavivirus, que cuenta con cuatro serotipos: DENV-1, DENV-2,
DENV-3 y DENV-4; el cual se transmite por la picadura de
mosquitos de la especie Aedes infectados. Los brotes de
dengue presentan tendencias estacionales, por lo que se
incrementa la transmision durante y después de las esta-
ciones lluviosas; también influyen los factores geograficos
que incrementan la velocidad de reproduccion y crecimiento
del vector, como son las temperaturas calidas, la altitud, la
humedad y las precipitaciones.

El primer registro del dengue aparece en una enciclo-
pedia médica china de la dinastia Jin (265-420). En 1780
se reporta esta enfermedad en Asia, Africa y Norteamé-
rica, especificamente en Filadelfia, en donde el Dr. Benja-
min Rush describe el dengue como fiebre rompe huesos.
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En México, los primeros registros datan de 1941, con 6955
casos reportados en todo el pais. En ese mismo afo se
presentd un incremento de casos en el caribe, Panama,
Venezuela y Texas.'

La pandemia por COVID-19 se presenté explosivamente
en Ameérica Latina justo después del brote de dengue del
afno 2019, el cual fue de grandes dimensiones, con mas de
3.1 millones de casos reportados (20% mas que en 2015),
de los cuales 28 176 fueron casos graves.?

En el 2019, la Organizacién Panamericana de la Salud
reportd 1538 muertes, siendo el afio con mayor cantidad
de casos registrados en toda la historia. Para el 2020, se
registraron cerca de 2 300 000 casos, demostrando que,
aun con las medidas de aislamiento social que se llevaron a

Correo electrénico:
alejandro.moctezuma@
imss.gob.mx
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cabo por la pandemia por COVID-19, la incidencia del den-
gue no se limitd.3

En nuestro pais, en el afio 2020 se registraron 18 807
casos, mientras que en 2021 hasta la semana epidemio-
légica 34 se contabilizan 4558 casos confirmados, presen-
tando una disminucion considerable en comparacion con el
2019 con 41 505 casos.*

Ante la actual pandemia por COVID-19, los sistemas de
salud han destinado la mayoria de sus recursos materiales,
capital humano y de vigilancia epidemiolégica para enfren-
tar esta emergencia sanitaria, dejando de lado otras enfer-
medades de gran impacto epidemiologico.

En las zonas endémicas para dengue, la llegada del
SARS-CoV-2 representd un gran reto para diagnosticar los
cuadros febriles iniciales de ambas enfermedades, de tal

1. Badii M, Landeros J, Cerna E, Abreu L. Ecologia e historia
del dengue en las Américas. Daena: International Journal of
Good Conscience. 2007;2(2):248-73.

2. PrevenciénycontroldeldenguedurantelapandemiadeCOVID-19.
Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud;
2020. Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/
prevencion-control-dengue-durante-pandemia-covid-19

3. Actualizacion Epidemiologica. Arbovirosis en el contexto de

COVID-19. 2 dejuliode 2021. Washington, D.C.: Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud; 2021. 12 p. Disponible en: https://www.paho.org/
es/documentos/actualizacion-epidemiologica-arbovirosis-

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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manera que, al mejorar las definiciones operacionales y
habilidades del equipo médico de atencion de primer con-
tacto, se logré dar un diagnéstico y tratamiento oportuno
para ambos casos.5

Para todo médico es indispensable conocer las pato-
logias y sus asociaciones epidemiolégicas de los lugares
donde ejerce la practica médica, con el propésito de orientar
de manera mas especifica los diagnésticos y tratamientos.
Ante la probabilidad de coinfeccién, un grupo multidiscipli-
nario debe evaluar el diagnoéstico y el manejo integral mas
adecuado.

El dengue tiene una presentacion ciclica de incremento
de casos cada 4 a 5 afos, de tal manera que se deben for-
talecer los sistemas de vigilancia epidemiolégica para enfer-
medades transmitidas por vector, orientandos a los médicos
tratantes y a los habitantes de las zonas endémicas.

contexto-covid-19-2-julio-2021

4. Boletin Epidemiologico. México: Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica - Secretaria de Salud; 2020.
5. Matos-Alviso LJ, Reyes-Hernandez KL, Reyes-Gomez U,

Alonso-Pérez NC, Soria-Saavedra F, Candelas-Delgado E,
et al. Sindemia entre la pandemia de COVID-19 y epidemias
de dengue, sarampion e influenza: una amenaza inminente a
la salud Publica de América Latina. Sal Jal. 2021;8(3):54-58.
Disponible en: https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/
resumen.cgi?IDARTICULO=101507&id2=

Como citar este articulo: Moctezuma-Paz A, Flores-Legorreta JP,
Benitez-Gonzalez GA, Solis-Chavez PC. Dengue en tiempos de Covid-
19. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):463-4.
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Resumen

Introduccion: la enfermedad del higado graso no alco-
hélico (EHGNA) tiene graves implicaciones para la salud
y, asociada a la epidemia de obesidad, es una tendencia
creciente.

Objetivo: detectar la presencia de higado graso en nifios
con sobrepeso y obesidad, asi como evaluar los factores
asociados con una mayor posibilidad de presentar un resul-
tado positivo en la deteccion.

Material y metédos: se realiz6 un estudio de tipo trans-
versal en una unidad médica del segundo nivel de atencion
médica en el que fueron reclutados 102 nifios. Los niveles
séricos de alanina aminotransferasa (ALT) fueron cuantifi-
cados y se realizaron ecografias hepaticas. Modelos de re-
gresion logistica multiple fueron utilizados para evaluar los
factores asociados con la presencia de EHGNA (infiltracion
grasa en la ecografia y ALT > 52U/L para nifios y > 44 U/L
para nifias).

Resultados: la prevalencia de EHGNA fue del 10.8%. En
el analisis multivariante, una relacién entre cintura y cadera
> 1 se asocié con una mayor posibilidad de EHNGA (razén
de momios (RM) = 4.96, IC del 95%: 1.17 - 20.90).
Conclusiones: nuestros hallazgos indican que uno de cada
diez nifios sobrepeso y obesidad tiene datos sugestivos de
EHGNA y esta en riesgo de presentar sus consecuencias
para la salud.

Abstract

Background: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) has
serious health implications and upward trends of the disea-
se, accompanied by the obesity epidemic worldwide.
Objective: To screen for fatty liver in overweight and obese
children and evaluate the factors associated with an increa-
sed likelihood of presenting a positive-screen result.
Material and methods: In a cross-sectional study, 102 chil-
dren were recruited at a secondary care medical unit. Serum
alanine aminotransferase (ALT) levels were quantified and
hepatic ultrasounds were performed; multiple logistic re-
gression models were used to evaluate factors associated
with the increased odds of presenting with NAFLD (fatty in-
filtration on ultrasound and ALT > 52 U/L for boys and > 44
U/L for girls).

Results: The overall prevalence of NAFLD was 10.8%. In
multivariate analysis, a waist-to-hip ratio = 1 was associated
with increased odds of screening positive for NAFLD (odds
ratio (OR) = 4.96, 95% CI 1.17-20.90).

Conclusions: Our findings indicate that one out of ten chil-
dren with overweight or obesity has data suggestive of NA-
FLD and is at risk of presenting its consequences on health.

TInstituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Sigo XXI, Hospital de Oncologia, Programa de Especialidad

Médica en Cuidados Paliativos. Ciudad de México, México
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3Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 19, Departamento de Epidemiologia. Colima, Colima,
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Introduccion

La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA)
es la causa mas frecuente de enfermedad hepatica crénica
en nifios y adolescentes en los paises desarrollados.” Los
principales factores de riesgo para el desarrollo del higado
graso, asi como su incidencia, han aumentado de forma
paralela en individuos de todas las edades.2 De acuerdo
con proyecciones recientes, la EHGNA sera la causa mas
comun de trasplante de higado en los paises industrializa-
dos en los préximos diez afios.? El espectro de la enferme-
dad es amplio y va desde la esteatosis a la esteatohepatitis
(caracterizada por inflamacion y dafo hepatocelular) v,
finalmente, a la fibrosis y la cirrosis.* La EHGNA se asocia
de forma independiente con un mayor riesgo de diabetes
mellitus tipo 2, neoplasias colorrectales, enfermedad car-
diovascular, enfermedad renal cronica y reduccion de la
densidad mineral ésea en nifios con obesidad.5%7 Se han
documentado frecuencias heterogéneas de higado graso
en diferentes poblaciones y la prevalencia combinada oscila
entre el 7.6 y el 34.2%, en poblacién general y en poblacio-
nes clinicamente obesas, respectivamente.®

México se encuentra actualmente en etapas avanza-
das de una transicion epidemioldgica y las enfermedades
no transmisibles (relacionadas con el exceso de peso
corporal) son las principales causas de discapacidad y
muerte prematura.® Ademas, en las Ultimas décadas se
han documentado tendencias ascendentes en la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en nifios, especialmente
en los que pertenecen a un estrato socioecondmico mas
bajo.'° De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (ENSANUT) 2018, mas de un tercio de los nifios
y adolescentes mexicanos presenta sobrepeso/obesidad
(5 a 11 afios, 35.6%; 12 a 19 afios, 35.8%).'" Esas tasas
son las mas altas documentadas mundialmente en nifios
en edad escolar y en adolescentes.'? El estado de Colima,
ubicado en la regidn occidental del pais, tiene una de las
prevalencias combinadas mas altas de sobrepeso/obesidad
en nifios.'® El objetivo del presente estudio fue detectar la
EHGNA en nifios con sobrepeso y obesidad atendidos en
una clinica de obesidad ambulatoria perteneciente a una
unidad médica de atencion secundaria en México. También
evaluamos los factores asociados a una mayor posibilidad
de presentar dicha enfermedad hepatica.

Material y métodos

Se realiz6é un estudio transversal entre julio de 2018 a
junio de 2019 en un centro de atencion secundaria ubicado

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

en Colima, un estado en el oeste de México. La unidad
médica donde se realizé el estudio pertenece al Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los participantes
fueron reclutados en el servicio de Endocrinologia Pedia-
trica, que atiende a los nifios con sobrepeso y obesidad
derivados para manejo médico especializado.

Los nifios de 1 a 15 afios de edad con sobrepeso (per-
centil 85 a < 94% de indice de masa corporal [IMC] para la
edad y sexo0) u obesidad (percentil 95% o mayor), vistos
como pacientes ambulatorios en el servicio de Endocrinolo-
gia Pediatrica durante el periodo de estudio, fueron poten-
cialmente elegibles para participar en el estudio. Las tablas
de los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enferme-
dades fueron empleadas para realizar la clasificacién antes
descrita. Fueron excluidos los pacientes con enfermedades
hepéticas genéticas o no genéticas concomitantes, distintas
a la EHGNA. Los criterios de exclusion también incluyeron
la detecciodn positiva del antigeno de superficie del virus de
la hepatitis B, anticuerpos del virus de la hepatitis C o anti-
cuerpos antimitocondriales o antinucleares.

No fueron elegibles los infantes con antecedentes perso-
nales de hemocromatosis, deficiencia de alfa-1-antitripsina
o enfermedad de Wilson, asi como aquellos con anteceden-
tes de consumo de alcohol (ya que la edad promedio de
inicio del consumo de alcohol en la poblacion mexicana es
de 15 afios).’ Se excluyeron dos nifios (debido a la pre-
sencia de antigeno de superficie del virus de la hepatitis
B positivo, n = 1; deficiencia de alfa-1-antitripsina, n = 1).
Se realiz6 una seleccion no aleatoria y todos los nifios que
cumplieron los criterios de elegibilidad fueron incluidos.

Después de obtener declaraciones escritas de consenti-
miento informado de todos los padres o tutores legales, se
entrevistd a los menores (o adultos acompafiantes, segun
correspondiera). Se utilizd un cuestionario con preguntas
cerradas para evaluar las variables de interés: edad de
la madre al momento del parto (afios), si el nifio fue ama-
mantado (no/si) y por cuanto tiempo (meses), asi como
los antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (DM2, no/si)
o hipertension arterial (HTA, no/si) en los padres o tutores
legales. Las entrevistas fueron realizadas por un médico de
familia cegado al objetivo de esta investigacion.

Ademas, se revisaron los expedientes clinicos y se obtu-

vieron datos sobre los registros perinatales (peso al nacer,
g; talla al nacer, cm), las medidas antropométricas basa-
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les (talla, m; peso, kg; circunferencia de cintura, cm; cir-
cunferencia de cadera, cm), signos vitales (presion arterial
sistélica y diastdlica, mmHg) y marcadores de laboratorio
(nivel de glucosa en sangre en ayunas, mg/dL; hemoglobina
glucosilada, %; colesterol total, mg/dL; triglicéridos, mg/dL;
alanina aminotransferasa (ALT), U/L, y gamma-glutamil
transferasa (GGT), U/L). Los criterios de la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes (American Diabetes Association) fueron
utilizados para dicotomizar los niveles de hemoglobina glu-
cosilada (< 6.5% y = 6.5%).'5 Por otra parte, los criterios de
la Federacion Internacional de Diabetes se utilizaron para
estimar la prevalencia del sindrome metabdlico (MetS) en
los nifios analizados de 10 afios 0 mas.®

Las evaluaciones ultrasonograficas fueron realizadas
por un Unico observador y empleando un equipo Sonix-
Touch Q+ (Ultramedixi; Ciudad de México, México).

El higado graso (no/si) fue el principal evento de interés,
y los niveles séricos de alanina aminotransferasa (ALT) se
utilizaron para detectar el higado graso, segun lo recomen-
dado por la Sociedad Norteamericana de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (NASPGHAN).'7 El
nivel de ALT sérico en los nifios se considerd alto si era dos
veces mayor que los puntos de corte especificos del sexo
de > 52 U/L para los nifios y > 44 U/L para las nifias.'” Los
nifios con aumento de ALT e infiltraciéon grasa en la ecogra-
fia se clasificaron como positivos para EHGNA, de acuerdo
con las recomendaciones publicadas recientemente.'®

Los participantes proporcionaron una muestra de san-
gre venosa en ayunas, a partir de la cual se cuantificaron
los biomarcadores de interés. Se utilizd el analizador de
quimica clinica ARCHITECT c8000 (Abbott Laboratorios;
Chicago, EUA) para evaluar los niveles séricos de ALT
y otros marcadores bioquimicos. La cuantificacion de la
hemoglobina glucosilada se realiz6 empleando UniCel Syn-
chronn Systems DxC 800 (Beckman Coulter Inc.; Maryfort,
O»callaghans Mills, Co. Clare, Ireland), un sistema certifi-
cado por el NGSP (National Glycohemoglobin Standardiza-
tion Program) y siguiendo las instrucciones del fabricante.

Se calcularon estadisticas sumarias. La significacion
estadistica se evaludé mediante las pruebas de Chi cuadrada
o t de Student, segun fuera apropiado, y el nivel de significa-
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cién se fijo en 5%. Se emplearon razones de momios (RM)
de prevalencia e intervalos de confianza del 95% (IC95%),
calculados a través modelos de regresion logistica no con-
dicional, para evaluar la asociacién de la exposicion anali-
zada con la posibilidad de presentar enfermedad hepatica.
El analisis estadistico se realiz6 empleando el paquete
Stata 15 (StataCorp. 2017. College Station, TX: StataCorp
LLC).

El presente estudio fue revisado y aprobado por el
Comité Local de Investigacion en Salud 601 (aprobacion
R-2018-601-005) del IMSS.

Resultados

Se analizaron los datos de 102 nifios y las caracteristicas
seleccionadas de la muestra del estudio se presentan en el
cuadro |. Mas de la mitad de los participantes (52.0%) eran
mujeres y la edad media (+ desviacion estandar) de los indi-
viduos inscritos fue de 10.8 + 3.1 afios. Solo el 4.5% (n =5)
de los sujetos analizados tenian cinco afios 0 menos.

Un nivel elevado de ALT se documenté en 17 nifios, de
los cuales 11 de ellos también presentaron infiltracion grasa
en la ecografia. Por lo anterior, la prevalencia de EHGNA
en la muestra del estudio fue del 10.8%. Entre los nifios de
10 afios o mas (n = 64), el 14.1% cumplié los criterios de MetS.

En comparacion con los pacientes con un resultado
negativo de la prueba, los nifios con un cribado positivo pre-
sentaron mas posibilidades de tener una relacién cintura-
cadera = 1 (54.5% frente a 14.8%) y niveles mayores de
GGT en suero (100% frente a 28.2%) (cuadro II).

En el analisis multivariado, una relacion cintura-cadera
= 1 se asocid con un incremento de las probabilidades
de que el tamizaje sea positivo para EHGNA (RM = 4.96;
IC95%: 1.17-20.90) (cuadro Ill). No se observaron otras
asociaciones significativas en la muestra del estudio.

Discusion

Los resultados del presente estudio sugieren que el
11% de los nifios analizados presenta algun grado de
higado graso. Nuestros resultados deben interpretarse con
cautela debido a las limitaciones propias del tamizaje de
EHGNA por medio de los niveles de ALT'® y de los hallaz-
gos ecograficos. Nuestros hallazgos destacan la importan-
cia de promover tanto el peso saludable como el examen de
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Cuadro | Caracteristicas de la poblacién de estudio (n = 102)
para variables seleccionadas, México 2018-2019

TS n Porcentaje
(%)

Sexo
Mujer 53] 52.0
Hombre 49 48.0
Estado nutricional®
Sobrepeso 15 14.7
Obesidad 87 85.3
Relacion cintura-cadera
<1 82 80.4
1 0mas 20 19.6

Datos perinatales:
Edad de la madre al momento del parto (afios)

<35 27 26.5
35 afnos o mas 75 73.5
Edad gestacional (semanas)
36-40 99 97.0
41-42 3 3.0
Peso para la talla
Bajo 7 6.8
Normal 71 69.6
Elevado 22 21.6
Amamantado
No 12 11.8
Si 90 88.2

Datos de laboratorio:

Nivel de glucosa en sangre en ayuno (mg/dL)

<100 84 82.4

100-125 14 13.7

=126 4 &)
Hemoglobina glucosilada (%)

<6.5 91 89.2

26.5 11 10.8
Alanina aminotransferasa sérica (U/L)P

Normal 85 83.3

Elevado 17 16.7
Criterios del sindrome metabdlico (= 10 afios de edad)®

No 59 85.9

Si 9 141

aSe utilizaron tablas de peso para la talla: sobrepeso (del percentil
85 a < percentil 95); obesidad (percentil 95 o superior)

bLos nifios con niveles elevados de alanina aminotransferasa
sérica fueron aquellos con 2 veces el punto de corte especifico
del sexo (> 52 U/L para nifios y > 44 U/L para nifias)

¢Se utilizaron los criterios de la Federacion Internacional
de Diabetes e incluyeron obesidad central y (= 2): triglicéri-
dos elevados (= 150 mg/dL), colesterol HDL reducido (nifios,
<40 mg/dL; nifias, < 50 mg/dL), presion arterial elevada (sistélica
> 130 mmHg o diastdlica > 85 mmHg o tratamiento de hipertension
previamente diagnosticada) o alteracion de la glucemia en ayunas
(= 100 mg/dL). Se presentan datos de nifios de 10 afios 0 mas
de edad

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

deteccion de EHGNA en nifios con sobrepeso u obesidad.
Debido a que la carga econémica y de salud relacionada
con la obesidad en México es alta, dichas estrategias se
necesitan con urgencia.

Identificamos que algunos nifios pueden beneficiarse de
la resonancia magnética y de otras alternativas no invasi-
vas efectivas para el diagnéstico definitivo de EHGNA. Sin
embargo, estas técnicas pueden tener un costo prohibitivo en
ciertos entornos de atencion médica,’® por lo que el cribado
mediante ALT y ultrasonido parecen ser una opcion plausible.

Nuestra estimacion de EHGNA en nifios (11%) es muy
similar a la prevalencia global esperada, la cual oscila entre
el 5 al 10%.2° En un estudio en nifios mexicanos que utilizd
ALT > 40 U/L como punto de corte, y en comparacion con
nuestros resultados, se informaron frecuencias mas bajas de
EHGNA (6.6% frente a 16.7%, respectivamente).?' Nuestra
hipotesis es que las variaciones de cohortes relacionadas
pueden estar involucradas en tales discrepancias, debido a
que los datos del estudio antes mencionado fueron recogi-
dos hace 13-15 afios, mientras que los estudios mas actua-
les han informado de las tendencias al alza en la obesidad
infantil. 0

Con base en lo observado en nuestro estudio, los nifios
con una relacion entre cintura y cadera igual o mayor a 1 se
encontraron con una posibilidad incrementada de EHGNA
(RM = 4,96, 1C95%: 1.17 - 20.90). Esta asociacion ha
sido descrita previamente.22

Actualmente no existen agentes farmacéuticos aproba-
dos para tratar el higado graso, pero se ha informado sobre
los beneficios de la pérdida de peso: la pérdida de peso
> 4% mejora el contenido de grasa hepatica, la pérdida de
peso = 7% mejora la hepatitis y la pérdida de peso = 10%
disminuye la fibrosis hepatica.?®

La obesidad infantil en México es un problema de salud
importante, y comunmente los esfuerzos preventivos se
enfocan en el aumento de la actividad fisica y la promocion
de habitos alimentarios saludables.2* En general, la eficacia
de esas intervenciones se reduce porque ignoran el papel
relevante del entorno obesogénico en los estilos de vida de
los nifios.?%

Se han desarrollado varios métodos para el diagndstico
no invasivo de EHGNA, que incluyen la fraccion de grasa de
densidad de protones basada en imagenes por resonancia
magnética (MRI-PDFF). En comparacion con el parametro
de atenuacioén controlada basado en elastografia transitoria
fundamentada en ultrasonido (TE-CAP) en casos de HGNA
comprobados por biopsia, la MRI-PDFF ha sido mas precisa
para identificar cualquier grado de esteatosis (area bajo la
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Cuadro Il Caracteristicas de los participantes en funcion del resultado de la prueba de deteccion, México 2018-2019

Resultado de la deteccién?

Variable Negativo Positivo
n=91 n=11

[ | & o

Sexo
Mujer 49 (53.9) 4 (36.4) 0.273
Masculino 42 (46.1) 7 (63.6)

Grupo de edad (afos)
<5 4 (4.4) 0 0) 0.560
5-9 29 (31.9) 5 (45.5)
=10 58 (63.7) 6 (54.5)

Estado nutricional®
Sobrepeso 15 (16.5) 0 (0) 0.144
Obesidad 76 (83.5) 11 (100)

Relacién cintura-cadera
<1 77 (85.2) 5 (45.5) 0.002
1 0 mas 14 (14.8) 6 (54.5)

Acantosis (en pliegues cutaneos o axila)
No 11 (12.1) 0 0) 0.222
Si 80 (87.9) 11 (100)

Datos perinatales:
Edad de la madre al momento del parto (afios)

<35 22 (24.2) 4 (36.4) 0.381
35 afos o mas 69 (75.8) 7 (63.6)

Peso para la talla
Bajo-normal 73 (80.2) 7 (63.6) 0.206
Elevado 18 (19.8) 4 (36.4)

Datos de laboratorio:
Gamma-glutamil transferasa sérica (U/L)°

Normal 85 (38.5) 0 (0) 0.011
Elevado 56 (61.5) 11 (100)

Aspartato transaminasa sérica (U/L)¢
Normal 91 (100) 11 (100) < 0.001
Elevado 0 (0) 0 (0)

Hemoglobina glucosilada (%)
<6.4 82 (90.1) 9 (81.8) 0.402
>6.4 9 (9.9) 2 (18.2)

Colesterol total (mg/dL)
<200 87 (95.6) 9 (81.8) 0.066
=200 4 (4.4) 2 (18,2)

Triglicéridos (mg/dL)®
Aceptable - limitrofe 66 (72.2) 6 (54.6) 0.216
Elevado 25 (27.8) 5 (45.4)

Nota: Se presentan las frecuencias absolutas (n) y relativas (%).

3Los nifos que resultaron positivos para la enfermedad de higado graso no alcohdlico fueron aquellos con 2 veces el punto de corte
especifico del sexo de la alanina aminotransferasa sérica (> 52 U/L para nifios y > 44 U/L para nifias)

bSe utilizé el indice de masa corporal para los gréaficos de edad con el género: exceso de peso (desde el 85 percentil a < el 95 percentil);
obesidad (el 95 percentil o superior)

°En nifios < 10 afios: Alto > 32 U/L. En los nifios de 10-15 afos de edad: Alto > 24 U/L

9En nifios < 2 afios: Alto > 80 U/L. En nifios > 2 afios: Mujeres, alto > 35 U/L; Hombres, alto > 40 U/L

®En nifios < 10 afos: Aceptable, < 75 mg/dL; Limite, 75-99 mg/dL; Alto, = 100 mg/dL. En nifios de 10 a 19 afios de edad: Aceptable,
< 90 mg/dL; Limite, 90-129 mg/dL; Alto = 130 mg/dL
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Cuadro lll Factores asociados con la posibilidad de un resultado positivo en la deteccién de enfermedad del higado grado no alcohdlico,

México 2018-2019

RM (IC95%), p
Variable
Analisis bivariado Analisis multivariado 2

Sexo

Mujer 1.00

Hombre 2.04 (0.56 - 7.46)

Edad (por cada afio adicional) 1.01 (0.82 - 1.22)
Relacion cintura-cadera

<1 1.00

1 0 mas 5.75 (1.44 - 22.90)
Notas:

1.00

0.280 1.69 (0.37 - 7.70) 0.495

0.981 0.96 (0.78 - 1.17) 0.679
1.00

0.013 4.96 (1.17 - 20.90) 0.029

1) Los nifios que resultaron positivos para la enfermedad del higado graso no alcohdlico fueron aquellos con 2 veces el punto de corte
especifico del sexo de la alanina aminotransferasa sérica (> 52 U/L para nifios y > 44 U/L para nifas)
2) Las razones de momios (RM) y los intervalos de confianza (IC) del 95% se estimaron mediante modelos de regresion logistica

incondicional

@ Estimaciones ajustadas por las variables enumeradas en el cuadro

curva de las caracteristicas operativas del receptor AUROC]
0.99, 1C95%: 0.98-1.00 frente a 0.85, 1IC95%: 0.75-0.96).2°

El mecanismo patogénico de la EHGNA no se ha dilu-
cidado, pero parece ser multifactorial. La hipdtesis de
impactos multiples es ampliamente aceptada e incluye
exposiciones multiples (es decir, sensibilidad a la insulina,
factores nutricionales y microbiota intestinal) que interac-
tuan con factores genéticos y epigenéticos.?’

Las posibles limitaciones de nuestro estudio incluyen un
tamafo de muestra pequefio y el hecho de que se emple6 un
método de deteccion de laboratorio y sus variaciones docu-
mentadas.?® La biopsia hepatica es el estandar de oro en
el diagnostico de EHGNA y es positiva cuando hay esteato-
sis macrovesicular en al menos el 5% de los hepatocitos. Sin
embargo, debido a su naturaleza invasiva, posibles efectos
adversos y alto costo, no se recomienda como método de
deteccion.

Hoy en dia, la cuantificacion de ALT sérica y la ecografia
(ecografia) del higado son los métodos mas comidnmente
empleados en el cribado del higado graso.8 Sin embargo, se
espera que la EHGNA sea infradiagnosticada mediante el
uso de cualquiera de esos procedimientos.

En nuestra muestra de estudio, no se documentaron ano-
malias ecograficas hepaticas en mas de un tercio (35.3%)
de los nifios con niveles de ALT sugestivos de EHGNA. En
general, y ademas de las variaciones dependientes del
operador, la ecografia tiene una precision equitativa en la
deteccion de EHGNA moderada o grave, aunque es menos
precisa cuando se evalla una enfermedad leve.?® Los lac-
tantes analizados que carecian de anomalias en la eco-
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grafia hepatica, pero mantenian niveles elevados de ALT,
y en comparacion con aquellos sin hallazgos discrepantes,
tenian mas probabilidades de ser nifias (p = 0.028).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a
edad o IMC. Sin embargo, la NASPGHAN no es recomen-
dada en los Estados Unidos como herramienta de detec-
cion.’” Dado que los bebés con niveles de ALT de 80 U/L
0 mas corren un mayor riesgo de EHGNA confirmado,'” los
sujetos identificados fueron remitidos al servicio de Gas-
troenterologia Pediatrica para un estudio adicional.

En comparaciéon con una fraccion de grasa hepéatica
superior al 9% en la resonancia magnética (MRI), la sensi-
bilidad y la especificidad estimadas de los niveles de ALT
sérica > 30 U/L para predecir la presencia de EHGNA es
del 64 y 81%, respectivamente. Al utilizar niveles de ALT
> 40 U/L, la sensibilidad es del 41% y la especificidad es
del 89%.%0 La sensibilidad baja de la ALT en el cribado
podria conducir al subdiagnéstico de la enfermedad de
interés.®

La base sanitaria de nuestro estudio es otra de sus limi-
taciones potenciales, por lo que los nifios y adolescentes
inscritos pueden no representar a toda la poblacién de ori-
gen. La relacién de la obesidad/sobrepeso en la muestra
fue superior a la media nacional en nifios de 5 a 11 afos
de edad (4.8 frente a 1.2), asi como en adolescentes
(5.4 frente a 1.6).'® Es factible que los nifios remitidos a
atencién secundaria presenten caracteristicas indetermina-
das (por ejemplo, una masa corporal mayor que los que no
son remitidos por unidades médicas de atencién primaria),
lo que podria conducir a una mayor prevalencia de higado
graso en ese grupo en particular.
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Ademas, se analiz6é un niumero relativamente pequefio de
individuos. Sin embargo, dada la alta carga relacionada con
la obesidad en México y la elevada carga social y econémica
de la EHGNA, creemos que los resultados de nuestro estudio
son muy relevantes desde una perspectiva de salud publica.

Conclusiones

El presente estudio sugiere que uno de cada diez nifios
con sobrepeso y obesidad analizados tiene un riesgo incre-

mentado de presentar enfermedad hepatica, por lo que,
pueden beneficiarse de intervenciones tempranas enfoca-
das en la reduccién de su peso corporal.

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 relacién
con este articulo.

Referencias

1. Sarwar R, Pierce N, Koppe S. Obesity and nonalcoholic fatty
liver disease: current perspectives. Diabetes Metab Syndr
Obes. 2018;11:533-542. doi: 10.2147/DMS0.S146339

2. Divella R, Mazzocca A, Daniele A, Sabba C, Paradiso A.
Obesity, nonalcoholic fatty Liver disease and adipocytokines
network in promotion of cancer. Int J Biol Sci. 2019;15(3):610-
616. doi: 10.7150/ijbs.29599

3. Neuschwander-Tetri BA. Non-alcoholic fatty liver disease.
BMC Med. 2017;15(1):45. doi: 10.1186/s12916-017-0806-8

4. Assungao SNF, Sorte NCB, Alves CD, Mendes PSA, Alves
CRB, Silva LR. Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD)
pathophysiology in obese children and adolescents: update.
Nutr Hosp. 2017;34(3):727-730. doi: 10.20960/nh.723

5.  Hecht L, Weiss R. Nonalcoholic fatty liver disease and type
2 diabetes in obese children. Curr Diab Rep. 2014;14(1):448.
doi: 10.1007/s11892-013-0448-y

6. Armstrong MJ, Adams LA, Canbay A, Syn WK. Extrahepatic
complications of nonalcoholic fatty liver disease. Hepatology.
2014;59(3):1174-97. doi: 10.1002/hep.26717

7. Sun Y, Dai W, Liang Y, Yang P, Yang Q, Liang M, et al.
Relationship between nonalcoholic fatty liver disease and
bone mineral density in adolescents with obesity: a meta-
analysis. Diabetes Metab Syndr Obes. 2019;12:199-207. doi:
10.2147/DMS0.S192256

8. Anderson EL, Howe LD, Jones HE, Higgins JP, Lawlor DA,
Fraser A. The prevalence of non-alcoholic fatty liver disease
in children and adolescents: A systematic review and meta-
analysis. PLoS One. 2015;10(10):e0140908. doi: 10.1371/
journal.pone.0140908

9. Institute of Health Metrics and Evaluation. Data of Mexico.
Seattle, WA: IHME; 2020. Disponible en: http://www.
healthdata.org/mexico

10. Hernandez-Cordero S, Cuevas-Nasu L, Moran-Ruan
MC, Méndez-Gémez Humaran |, Avila-Arcos MA, Rivera-
Dommarco JA. Overweight and obesity in Mexican children
and adolescents during the last 25 years. Nutr Diabetes.
2017;7(3):e247. doi: 10.1038/nutd.2017.29

11. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia - Instituto
Nacional de Salud Publica - Secretaria de Salud. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2018: Presentacion de
resultados. Cuernavaca, Morelos: INSP; 2019. Disponible
en: https://fensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/
informes/ensanut_2018_presentacion_resultados.pdf

12. Rivera JA, de Cossio TG, Pedraza LS, Aburto TC, Sanchez
TG, Martorell R. Childhood and adolescent overweight

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):465-72

and obesity in Latin America: a systematic review. Lancet
Diabetes Endocrinol. 2014;2(4):321-332. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(13)70173-6

13. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia - Instituto
Nacional de Salud Publica - Secretaria de Salud. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2018-19: Resultados
nacionales. Ciudad de México: INEGI: 2019. Disponible en:
https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/
informes/ensanut_2018_informe_final.pdf

14. Strunin L, Diaz-Martinez A, Diaz-Martinez LR, Heeren T,
Chen C, Winter M, et al. Age of onset, current use of alcohol,
tobacco or marijuana and current polysubstance use among
male and female Mexican students. Alcohol and Alcoholism.
2017;52(5):564-571. doi: 10.1093/alcalc/agx027

15. American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes--2011. Diabetes Care. 2011;34(Suppl 1):S11-61.

16. International Diabetes Federation. Consensus definition of
metabolic syndrome in children and adolescents. Brussels,
Belgium: IDF; 2017. Disponible en: https://www.idf.org/e-
library/consensus-statements/61-idf-consensus-definition-
of-metabolic-syndrome-in-children-and-adolescents.html

17. Vos MB, Abrams SH, Barlow SE, Caprio S, Daniels SR,
Kohli R, et al. NASPGHAN Clinical practice guideline for the
diagnosis and treatment of nonalcoholic fatty liver disease in
children: Recommendations from the expert committee on
NAFLD (ECON) and the North American Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN). J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2017;64(2):319-334. doi: 10.1097/
MPG.0000000000001482h

18. Ezaizi Y, Kabbany MN, Conjeevaram-Selvakumar PK,
Sarmini MT, Singh A, Lopez R, et al. Comparison between
non-alcoholic fatty liver disease screening guidelines in
children and adolescents. JHEP Rep. 2019;1(4):259-264. doi:
10.1016/j.jhepr.2019.06.005

19. Vittorio JM, Lavine JE. Role of Exercise in Mitigating Pediatric
Nonalcoholic Fatty Liver Disease. Diabetes Care. 2020;43
(2):280-282. doi: 10.2337/dci19-0029

20. Yu EL, Schwimmer JB. Epidemiology of Pediatric
Nonalcoholic Fatty Liver Disease. Clin Liver Dis (Hoboken).
2021;17(3):196-199. doi: 10.1002/cld.1027

21. Lin MS, Lin TH, Guo SE, Tsai MH, Chiang MS, Huang TJ, et
al. Waist-to-height ratio is a useful index for nonalcoholic fatty
liver disease in children and adolescents: a secondary data
analysis. BMC Public Health. 2017;17(1):851. doi: 10.1186/
$12889-017-4868-5

22. Ozhan B, Ersoy B, Ozkol M, Kiremitci S, Ergin A. Waist to
height ratio: a simple screening tool for nonalcoholic fatty liver

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



-G Al indice

23.

24.

25.

26.

disease in obese children. Turk J Pediatr. 2016;58(5):518-
523. doi: 10.24953/turkjped.2016.05.009

Kenneally S, Sier JH, Moore JB. Efficacy of dietary and
physical activity intervention in non-alcoholic fatty liver
disease: a systematic review. BMJ Open Gastroenterol. 2017;
4(1):e000139. doi: 10.1136/bmjgast-2017-000139
Martinez-Andrade GO, Cespedes EM, Rifas-Shiman SL,
Romero-Quechol G, Gonzéalez-Unzaga MA, Benitez-Trejo
MA, et al. Feasibility and impact of Creciendo Sanos, a clinic-
based pilot intervention to prevent obesity among preschool
children in Mexico City. BMC Pediatr. 2014;14:77. doi: 10.1186/
1471-2431-14-77

Egger G, Swinburn B. An “ecological” approach to the
obesity pandemic. BMJ. 1997;315(7106):477-80. doi: 10.1136/
bmj.315.7106.477

Park CC, Nguyen P, Hernandez C, Bettencourt R, Ramirez
K, Fortney L, et al. Magnetic Resonance Elastography vs.
Transient Elastography in Detection of Fibrosis and Noninvasive
Measurement of Steatosis in Patients With Biopsy-Proven
Nonalcoholic Fatty Liver Disease. Gastroenterology. 2017;152
(3):598-607.e2. doi: 10.1053/j.gastro.2016.10.026

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

472

Garcia-Lépez NA et al. Deteccion de higado graso alcohdlico en niflos

27. Buzzetti E, Pinzani M, Tsochatzis EA. The multiple-
hit pathogenesis of non-alcoholic fatty liver disease
(NAFLD). Metabolism. 2016;65(8):1038-48. doi: 10.1016/j.
metabol.2015.12.012

28. Colantonio DA, Kyriakopoulou L, Chan MK, Daly CH, Brinc
D, Venner AA, et al. Closing the gaps in pediatric laboratory
reference intervals: a CALIPER database of 40 biochemical
markers in a healthy and multiethnic population of children. Clin
Chem. 2012;58(5):854-68. doi: 10.1373/clinchem.2011.177741

29. Lee SS, Park SH. Radiologic evaluation of nonalcoholic fatty
liver disease. World J Gastroenterol. 2014;20(23):7392-402.
doi: 10.3748/wjg.v20.i23.7392

30. Fishbein MH, Miner M, Mogren C, Chalekson J. The
spectrum of fatty liver in obese children and the relationship
of serum aminotransferases to severity of steatosis. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2003;36(1):54-61. doi: /10.1097/
00005176-200301000-00012

Cémo citar este articulo: Garcia-Lépez NA, Jiménez-Alvarez A, Murillo-
Zamora E. Deteccion de higado graso no alcohdlico en nifios con sobre-
peso y obesidad. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):465-72.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):465-72



Q Al indice

Luis Efren Santos-Martinez'2, Adrian Arias-Jiménez?®, Javier Quevedo-Paredes?°, Leticia Gomez-Lopez?d,

Adriana Ordofiez-Reyna'e, Luis Antonio Moreno-Ruiz3f

Resumen

Introduccion: en las grandes altitudes, el intercambio ga-
seoso suele estar deteriorado; en la altitud moderada de la
Ciudad de México esto no esta aun plenamente definido.
Objetivo: caracterizar el intercambio gaseoso en la altitud
moderada de la Ciudad de México.

Material y métodos: mediante un estudio transversal anali-
tico se estudiaron sujetos nacidos y habitantes de la Ciudad
de México, de ambos géneros, con edades de 20 a 59 afos
sin enfermedad cardiopulmonar. Se registraron sus varia-
bles demograficas, espirometria simple y de gasometria
arterial. Las diferencias en las variables se calcularon con
ANOVA de una via para grupos independientes y ajuste de
Bonferroni. Una p < 0.05 se acepté como significativa.
Resultados: se estudiaron 335 sujetos, de los cuales 168
(50.15%) fueron hombres, la edad grupal fue de 45 + 11
afos, con indice de masa corporal 22.97 + 1.54 Kg/m2. La
relacion volumen espiratorio forzado en el primer segundo/
Capacidad vital forzada (VEF1/CVF) de 91.58 + 12.86%. La
presion arterial de oxigeno fue de 66 + 5.02 mmHg, el bidxi-
do de carbono: 32.07 + 2.66 mmHg, la saturacion arterial de
oxigeno: 93.03 =+ 1.80% y la hemoglobina: 14.07 £ 1.52 gr/dL.
Conclusiones: la presion arterial de oxigeno y del biéxido
de carbono estan disminuidos a la altura de la Ciudad de
México.

Abstract

Background: At high altitude the gas exchange is impai-
red, in the moderate altitude of Mexico City they are not yet
defined.

Objective: To characterize the gas exchange in the mode-
rate altitude of Mexico City.

Material and methods: Through an analytical cross-sec-
tional study, subjects born and inhabitants of Mexico City,
both genders, aged 20 to 59 years without cardiopulmonary
disease, were studied. Their demographic variables, simple
spirometry and arterial blood gas were recorded. Differen-
ces in variables were calculated with one-way ANOVA for
independent groups and Bonferroni adjustment. p < 0.05
was accepted as significant.

Results: 335 subjects were studied, 168 (50.15%) men.
Group age 45 £ 11 years old, body mass index 22.97 +
1.54 Kg/m2. Forced expiratory volume ratio in the first se-
cond / Forced vital capacity (FEV1/FVC) 91.58 + 12.86%.
The arterial oxygen pressure was: 66 + 5.02 mmHg, car-
bon dioxide: 32.07 + 2.66 mmHg, arterial oxygen saturation:
93.0 3 + 1.80%, and hemoglobin: 14.07 + 1.52 gr/dL.
Conclusions: The arterial oxygen pressure and carbon dio-
xide are lowered at the Mexico City altitude.
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Introduccion

En la Republica Mexicana existe una gran diversidad
geografica. Con respecto a la altitud, sobresalen 37 ciuda-
des a mas de 1000 metros de altura, siete de ellas rebasan
los 2000 metros sobre el nivel del mar (msnm)."2 La Ciudad
de México se encuentra a una altitud de 2240 msnm con
una presion barométrica (PB) de 587 mmHg,"22 la cual se
encuentra categorizada como una altura moderada.*® En
el territorio nacional también existen numerosas poblacio-
nes no urbanas y sitios montafiosos que rebasan las alturas
consideradas como de gran altitud (mas de 2500 msnm)."3

En alturas superiores a los 2500 msnm, la PB y la pre-
sion inspirada de oxigeno disminuyen, el resultado es
hipoxia alveolar e hipoxemia, lo que deriva en vasoconstric-
cion pulmonar hipoxica (VPH).8 En este ambiente hipoxico
e hipobarico se han descrito cambios fisiolégicos en para-
metros relacionados al intercambio gaseoso (IG) obtenidos
a partir de la gasometria arterial (presién arterial de oxigeno
[Pa02], saturacion arterial de oxigeno [SaO,] y presion arte-
rial de bioxido de carbono [PaC02]),”8910y de la biometria
hematica (hemoglobina [HB] y hematocrito [HTO]).""12 Ade-
mas, se pueden apreciar diferencias en la presion arterial
pulmonar (PAP) y del ventriculo derecho (VD) al comparar-
los con los obtenidos en poblaciones residentes a nivel del
mar.”89.10 Todas estas modificaciones asociadas a la alti-
tud son compatibles con una vida normal en la altura, como
resultado de la adaptacion que han tenido los habitantes
durante largos periodos de tiempo.456:7.8.9,10,11,12,13

Trabajos previos en poblacion adulta (cuadro [)14.15.16.17.18
han sefialado estas caracteristicas del IG a la altura de la
Ciudad de México, sin embargo, la magnitud de los valores
de estos parametros tienden a diferir entre autores. A esta
altitud también se ha informado en nifios que realizan acti-
vidad fisica'® y en poblacion geriatrica (mas de 60 afios).20

Asimismo, se han estimado estos parametros mediante cal-
culos matematicos®22 a diferentes altitudes en la Republica
Mexicana.

La importancia de caracterizar los valores de estos para-
metros a 2240 msnm y PB de 587 mmHg radica en sefialar
que a esta altitud moderada si se tienen efectos en el IG.
Ya que nuestro pais cuenta ciudades a diferentes altitudes,
estos valores no son del todo conocidos, por ende, los para-
metros del IG de referencia utilizados son los obtenidos y
descritos a nivel del mar.2" A diferencia de esta moderada
altitud, a grandes alturas las alteraciones en el IG ya han
sido demostradas.*%13 Por este motivo en el Laboratorio de
Fisiologia Cardiopulmonar se caracterizaron los parame-
tros del IG obtenidos de la gasometria arterial en diferentes
décadas de edad y género en habitantes sanos y nacidos
en la Ciudad de México.

Material y métodos

El estudio se efectud en el Laboratorio de Fisiologia Car-
diopulmonar del Departamento de Hipertension Pulmonar
y Corazén Derecho de la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad (UMAE) Hospital de Cardiologia, del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en la Ciudad de México.

» Disefio: Transversal analitico. Se admitieron sujetos con-
secutivos de ambos géneros que presentaron los criterios
de inclusion del estudio. Los sujetos no tuvieron antece-
dentes de tabaquismo y obesidad, y tampoco presenta-
ban evidencia clinica de enfermedad pulmonar o cardiaca.

Los criterios de normalidad para ser incluidos fueron:
1. Indice de masa corporal (IMC, [Kg/m?]), entre 18 a
24.99 kg/m?; espirometria simple: relacién capacidad vital

Cuadro | Valores normales publicados de algunas medidas de la funcién respiratoria en sujetos adultos de la Ciudad de México a 2240

metros sobre el nivel del mar

PaCO,
..- (mmHg) gr/dL)

Promedio 22
1969 Mireles et al. 40 (19 2 40) M: 4
1971 Staines et al. 300 16 a 60 M:212-F:88
~ . 34+11.8 ) )
1972 Munoz Bojalil 35 (23 2 45) M:23-F:12
1973 Martinez Guerra et al. 60 10 a 59 M:40-F:20

1974 Mufoz BojalilBR etal. 62 Promedio 38 M:44-F:18

7.41+0.03

7.41+0.02

7.44 £0.03

13.87
(12.66 a 14.96)

7.40+0.03 37.22+2.69 66.67 +9.07 92.85+7.10

30+0.03 67 +3 92+2 NA
30.7+18 67.5%3.9 92.1+1 15 £1
2545+27 66.96+6.1 90.74 £2.6 NA
7.429 296+22 67.8+43 921+14 15+£22

pH: Potencial hidrégeno; PaO,: Presion arterial de oxigeno; PaCO,: Presion arterial de bioxido de carbono; Sa0,: Saturacion arterial de

oxigeno; Hb: Hemoglobina
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forzada/volumen espiratorio forzado (VEF1/CVF) = 70%;
hemoglobina (12-18 g/dL).

Se estudiaron sujetos nacidos y residentes de la Ciudad
de México (2240 msnm), los cuales fueron categorizados en
grupos independientes de acuerdo a la década de su edad
y género (20-29, 30-39, 40-49 y 50-59 afios).

» Equipo de pruebas de funcion respiratoria: Las pruebas
de funcion respiratoria (espirometria simple) se realiza-
ron en el equipo MasterLab-Body Standard Version with
Diffusion Option Jaeger Company Type, numero de serie
101221-175110. El equipo es calibrado diariamente, pre-
vio a la jornada de trabajo.

» Jeringas desechables: Las muestras sanguineas fue-
ron obtenidas mediante jeringas desechables DL de
1 mL(para insulina), y longitud de la aguja de 13 mm.
Calibre 27 G. Todos los sujetos estuvieron sentados al
momento de obtener la muestra.

* Equipo para el andlisis de muestras sanguineas: Las
gasometrias arteriales se analizaron en el equipo GEM
Premier 3000 modelo 5700 (Instrumentation Laboratory,
Lexington, Massachusetts, Estados Unidos de Nor-
teamérica). La calibracién del equipo se realiz6 cada
24 horas previas a su uso.

» Balanza para determinar peso y altura: Bascula BAME
Mod. DGN. 2412. Para llevar a cabo la medicién del peso
se les pidi6 a todos los pacientes retirarse la ropa y se
les proporcioné una bata hospitalaria al momento de ser
pesados. El peso y la altura se obtuvieron en posicién
de pie.

* Prueba de espirometria simple: A través del andlisis
de las variables relacionadas a los flujos espiratorios
(capacidad vital forzada [CVF] y el volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo [VEF1] y su relacion
CVF/VEF1) se definid el patron espirométrico funcional
sugestivo de normalidad. El diagnéstico espirométrico
fue estimado de acuerdo con la fuerza de tarea de la
Sociedad Americana del Térax/Sociedad Europea Res-
piratoria??23 (ATS/ERS por sus siglas en inglés) para la
estandarizacién de la espirometria simple.

* Intervencién: Una vez seleccionado al sujeto, se peso y
calculd su IMC, se obtuvo el consentimiento informado
y se le explico la técnica de la puncion arterial. Poste-
riormente se realizd la prueba de Allen modificada,?* la
arteria que demostré el mejor llenado fue la elegida para
la puncién. Estando el sujeto sentado y en reposo, pre-
via asepsia y antisepsia de la region de la arteria radial
derecha o izquierda, se obtuvo la muestra que se man-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):473-81

tuvo libre de contacto con el aire ambiente. El tiempo
transcurrido entre la obtencion de la muestra y el analisis
no supero los 3 minutos en ninguno de los casos. Acto
seguido, se procedié a realizar la espirometria simple
con calidad A%2 en su técnica de realizacion. Al final, se
acotaron sus variables demograficas.

* Analisis estadistico: Las variables nominales y ordina-
les se informaron con frecuencias y porcentajes, y las
numéricas, con promedios y desviaciones estandar. La
diferencia entre las variables relacionadas al intercambio
gaseoso y las de la espirometria simple entre los gru-
pos de edad y género se calculd6 mediante el analisis
de varianza de una via para grupos independientes con
ajuste de Bonferroni. Para la diferencia entre géneros
entre cada década y en el grupo total se utiliz la prueba
t de Student para grupos independientes. Se obtuvo la
correlacion de Pearson entre las variables relacionadas
al intercambio gaseoso y los de las espirometrias sim-
ples. Se aceptd una p < 0.05 como significativa.

+ Aspectos Eticos: Se obtuvo la autorizacién del estudio
por el Comité de Investigacion y de Etica del Hospital
de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
IMSS, con nimero R-2013-3604-1. Asimismo, se obtuvo
el consentimiento informado de cada participante.

Resultados

Se estudiaron 335 sujetos con 335 gasometrias arteria-
les y espirometrias simples, de los cuales 168 (50.15%)
fueron del género masculino y 167 (49.85%) del femenino,
fueron categorizados en 4 décadas, a partir de los 20 y
hasta los 59 afios. La informacién demografica se acota
en el cuadro Il, donde se puede apreciar que los pacientes
del género masculino tuvieron predominio de mayor peso y
talla que los de género femenino para las diferentes déca-
das, sin embargo, estas diferencias se igualaron al calcular
el IMC (Kg/m?).

En el cuadro Il se muestran los valores obtenidos de la
espirometria simple. El grupo estudiado tuvo valores nor-
males por espirometria simple para década y género.

En el cuadro IV se informan los valores de los parame-
tros de la gasometria arterial relacionados al IG. Se muestra
que el pH es similar para género y década. Las PaO, se
comportaron similares por década y género, lo que ocurre
igual para el resto de las variables del intercambio gaseoso.

En el cuadro V se expresan los datos totales de los para-

metros de la espirometria simple y del IG para cada género
y de todo el grupo estudiado. No se aprecian diferencias en

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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Cuadro Il Valores normales demograficos en sujetos adultos estudiados por década de edad a la altura de la Ciudad de México a 2240
metros sobre el nivel del mar (contintia abajo)

Década 30-39
Hombre (n = 43);

Década 20-29

Hombre (n = 35);

Mujer (n = 36) Mujer (n = 43)
Total Total
+ +
Hombre 23.74 + 2.84* 35.65 + 2.53**
Edad (anos) 24.14 + 2.80* 35.20 £ 3.11*
Mujer 215,88 25 2,115 35.56 + 3.90**
Hombre 64.93 £ 9.89 62.97 + 9.02**
Peso (Kg) 61.54 £ 9.53 59.40 £ 8.30*
Mujer 55.93 +5.78\/ 55.90 + 5.95\/
Hombre 1.68 £ 11 1.64+9
Talla (m) 1.65 £ 10.32 1.61+8.85
Mujer 1.58 £ 6/ 1.58 £ 6/
Hombre 22.70 + 1.65 22.98 + 1.55
IMC (Kg/m?) 2240 £ 1.63 22.65+ 1.64
Mujer 22.35+1.48 22.29 £ 1.67

IMC: indice de masa corporal; X + DS: Promedio + Desviacién estandar

*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales

**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década

Y Prueba t de Student para grupos independientes para diferencia entre géneros (p < 0.05)

(Continuacién cuadro Il) Valores normales demograficos en sujetos adultos estudiados por década de edad a la altura de la Ciudad de
México a 2240 metros sobre el nivel del mar
Década 50-59

Hombre (n = 46);
Muijer (n = 46)

Década 40-49
Hombre (n = 44);
Mujer (n = 42)

Total Total
+ +
rerenes

Hombre 45.07 £ 2.82** 55.32 £ 2.61**
Edad (afos) 44 .87 + 2.89* 53.61 £ 6.79*
Mujer 44.62 + 2.98** 54.75 + 2.85**
Hombre 67.07 £ 6.21 64.10 £ 6.27
Peso (Kg) 62.04 + 7.56 59.54 + 7.96*
Mujer 57.11 £ 4.99\/ ** 55.21 +7.05\/
Hombre 1.69 £ 6 167+ 7
Talla (m) 1.62 +9.29 1.60 £ 9.34
Mujer 1.56 + 6\/ 1.54 + 6/
Hombre 23.27 £1.42 22.94 + 1.58
IMC (Kg/m?) 23.32 +1.36 22.96 + 1.56
Mujer 23.41+£1.30 22.98 + 1.54

IMC: indice de masa corporal; X + DS: Promedio + Desviacién estandar

*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales

**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década

Y Prueba t de Student para grupos independientes para diferencia entre géneros (p < 0.05)
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Cuadro Il Valores normales por década de edad de las variables de la espirometria simple en sujetos adultos a la altura de la Ciudad de

México a 2240 metros sobre el nivel del mar (continua abajo)

Década 20-29
Hombre (n = 35);
Mujer (n = 36)

Década 30-39
Hombre (n = 43);

Mujer (n = 43)

. Total Total
+ +
varavies (n=71) (n = 86)

2.82 +0.66
.
2.84 + 0.69 2.83+0.67
3.22 +0.21
.
3.02+0.83 3.12+0.62
88.11 + 10.23

Hombre
VEF, (L) Mujer
Hombre

CVF (L
“) Mujer
Hombre

0,

VEF1/CV (%) T

2.97 +0.88

.
2.62+0.55 2.89+0.79
3.46 £ 0.73

.
86.33 + 9.09

.
89.20 + 8.34 88.95 + 12.36

*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)

(Continuacién cuadro Ill Valores normales por década de edad de las variables de la espirometria simple en sujetos adultos a la altura de

la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar

Década 40-49
Hombre (n = 44);
Mujer (n = 42)

90.60 + 12.91*

93.03 £ 10.47**

VEF,: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF1/CVF: Relacion volumen espiratorio forzado
en el primer segundo + capacidad vital forzada; X + DS: Promedio + Desviacion estandar

Década 50-59
Hombre (n = 46);
Mujer (n = 46)

Total Total
\% | X+D X+D
(n = 86) (n=92)

3.06 £ 0.75
2.92 +0.68*
2.79+0.57
3.41+0.61
3.23 +0.64
3.05+£0.71
89.95 + 10.57

Hombre

VEF, (L
1 (L) Mujer
Hombre

CVF (L
*) Mujer
Hombre

0,

VEF1/CV (%) WAer

90.41 + 11.82*
91.08 + 10.38**

VEF,: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF1/CVF: Relacion volumen espiratorio forzado
en el primer segundo + capacidad vital forzada; X + DS: Promedio + Desviacion estandar

*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)

Cuadro IV Valores normales por década de edad de parametros de la gasometria arterial que estiman el intercambio gaseoso en sujetos
adultos a la altura de la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar (continta en la pagina...)

Década 20-29
Hombre (n = 35);
Muijer (n = 36)

2.94 + 0.63
.
2.85+ 0.62 2.87 +0.62
3.17 £ 0.34
3.06 £ 0.45*
2.97 + 0.44
92.72 £ 10.02

93.40 + 12.79*

95.25 + 10.58**

Década 30-39
Hombre (n = 43);
Mujer (n = 43)

Total Total
+
(n=71) (n = 86)

Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer

PaO, (mmHg)
PaCO, (m)
Sa0,, (Kg/m?)

Hb (gr/dL)

pH: Potencial hidrégeno; PaO,: Presion arterial de oxigeno; PaCO,: Presion arterial de biéxido de carbono; Sa0,: Saturacion arterial de

;i;:ggf 7.42+0.20
0502 5.4 o6 +5.02
DI 3ires2ss
22551 195 92,64+ 159
i i

oxigeno; Hb: Hemoglobina; X + DS: Promedio + Desviacion estandar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)
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(Continua de la pagina ... cuadro IV Valores normales por década de edad de parametros de la gasometria arterial que estiman el inter-

cambio gaseoso en sujetos adultos a la altura de la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar
Década 40-49

Década 50-59

Hombre (n = 44); Hombre (n = 46);

Mujer (n = 42) Mujer (n = 46)
R L R
Pa0, (mmHg) H&E::e 2;?2 i 2:22 67.61+4.73 22:2; i 2:22 66.50 + 4.24
oM BTET an  EENE g
Sa0,, (Kg/m?) H&:}::e 9‘;;%;; ';35 93.20 + 1.85 . 29;;; '18;5 92.92 + 1.81
oS e RS

pH: Potencial hidrégeno; PaO,: Presion arterial de oxigeno; PaCO,: Presion arterial de bidxido de carbono; SaO,: Saturacion arterial de
oxigeno; Hb: Hemoglobina; X + DS: Promedio + Desviacion estandar

*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales

**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)

Cuadro V Valores normales totales y por género de parametros de la gasometria arterial que estiman el intercambio gaseoso y la
espirometria simple en sujetos adultos a la altura de la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar

Hombres Mujeres
Variables (n=168) (n=167)

X+ DS X+ DS
pH 7.42 £ 0.02 7.42 +0.02 7.42 +0.02
PaO, (mmHg) 66 + 5.02 67.36 + 4.66 66.62 + 4.35
PaCO, (m) 32.07 £ 2.66 32.21+£257 31.92+2.74
Sa0, (Kg/m?) 93.03 +£1.80 93.14 £ 1.74 92.91+1.85
Hb (gr/dL) 14.07 £ 1.52 14.10 £ 1.47 13.05 + 1.57
VEF, (L) 2.88 £ 0.67 2.96 +0.71 2.80 + 0.61
CVF (L) 3.14 £ 0.59 3.29+0.72 3+0.37
VEF,/CVF (%) 91.58 + 12.55 90.36 + 12.15 92.83 + 12.86*

pH: Potencial hidrogeno; PaO,: Presion arterial de oxigeno; PaCO,: Presion arterial de bidxido de carbono; SaO,: Saturacion arterial de
oxigeno; Hb: Hemoglobina; VEF,: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF,/CVF: Relacion
volumen espiratorio forzado en el primer segundo + capacidad vital forzada; X + DS: Promedio + Desviacion estandar

*Prueba t de Student para grupos independientes (p < 0.05)

funciéon del género de cada variable aqui presentada. La Las correlaciones de Pearson obtenidas fueron: la HB

relacién de hombre frente a mujer para cada variable fueron,
respectivamente: pH (7.42 + 0.02 frente a 7.42 + 0.02); PaO,
(67.36 £ 4.66 frente a 66.62 £ 4.35 mmHg, p = 0.109); PaCO,
(32.21 £ 2.57 frente a 31.92 + 2.74 mmHg, p = 0.928);
Sa0, (93.14 £ 1.74 frente a 92.91 + 1.85 %, p = 0.721),
Hb (14.10 £ 1.47 frente a 14.05 + 1.57 gr/dL, p = 0.605).
Del promedio de la suma de hombres y mujeres se exhi-
ben: Pa0O,, 66 + 5.02 mmHg; PaCO,, 32.07 + 2.66 mmHg;
Sa0,, 93.03 + 1.80 %, y Hb, 14.07 + 1.52 gr/dL, a la altura
de la Ciudad de México.

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

frente a PaO,: 0.449, p = 0.0001; y la HB frente a Sa0,:
0.440, p = 0.0001.

Discusion

La vida en la altura requiere de adaptaciones fisiologicas
del organismo a largo plazo.2'% Una alta proporcion de la
poblacion mundial habita a grandes alturas y realizan sus
actividades cotidianas sin evidencia de afeccion alguna;
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estas poblaciones se encuentran localizadas en cuatro
grandes areas: los Andes en América del Sur, las monta-
flas Rocosas en los Estados Unidos de América, Etiopia en
Africa y la regién de los Himalaya en Asia.#5:9.10

El escenario clinico de las poblaciones mas antiguas
que viven en altitudes superiores a los 2500 msnm son las
del Tibet y Sherpas (Asia) y los etiopes (Africa). El perfil
clinico del IG de los tibetanos exhibe mayor SaO,, menor
Hb y mayor capacidad ventilatoria (tienen adaptacién geno-
tipica) que los pobladores Han (China) y de América (los
nativos andinos aimaras y quechuas, quienes tienen adap-
tacion fenotipica),*91%13 ya que pesar de tener niveles ele-
vados de Hb exhiben menor SaO,, ademas de aumento de
la PAP, resistencia vascular pulmonar, hipertrofia del VD y
aumento de volumenes pulmonares. Estos perfiles clinicos
en sujetos sanos no parecen ser parte de la altitud de la
Ciudad de México.

Otra caracteristica de la altitud es la capacidad de rea-
lizar ejercicio, ya que conforme incrementa la altitud esta
capacidad se ve limitada, por lo que se ha categorizado
de acuerdo a los metros desde el nivel del mar en que se
habita en: 1. Moderada altitud: 1500 - 2500 (no se sienten
efectos en ejercicio); 2. Alta altitud: 2500 - 3500 (se siente
efectos en ejercicio); 3. Muy alta altitud: 3500 - 5800 (se
sienten efectos hasta en reposo), y 4. Extremadamente alta
altitud: > 5800 (la vida permanente pareceria imposible).*>
La Ciudad de México se encuentra dentro del grupo de alti-
tud moderada, referido como sin efectos en la capacidad de
hacer ejercicio.

Previamente*® se ha descrito que por arriba de 2500
msnm la presion barométrica y la presion inspirada de oxi-
geno disminuyen, el resultado es la hipoxia alveolar y la
hipoxemia, lo que deriva en VPH,® que permite un mejor
equilibrio entre la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) pul-
monar y aumenta la capacidad de difusiéon pulmonar; en
comparacion con el nativo a nivel del mar se traduce en
un menor gradiente alveolo-arterial de oxigeno (A-a = 3 a
5 mmHg).° La finalidad de estos ajustes funcionales es el
de distribuir la sangre a todos los segmentos pulmonares y
hacer mas eficiente el transporte de oxigeno.

No obstante, que la Ciudad de México se encuentre a
una altura moderada de 2240 msnm, se ha informado pre-
viamente'2:3.14.15.16,17,18,19.25 qe esta altitud afecta el inter-
cambio gaseoso en sujetos sanos. Resultados que se han
reproducido en este trabajo (cuadro V) frente a los repor-
tados a nivel mar,?' respectivamente. Es decir: pH 7.42 +
0.02 frente a 7.35 a 7.45; Pa0O, 66 * 5.02 frente a 75 a 100
mmHg; PaCO,, 32.07 + 2.66 frente a 35 a 45 mmHg; Sa0,,
93.03 £ 1.80 frente a 95 a 100 %; Hb, 14.07 £ 1.52 frente a
14.7 £ 0.88 gr/dL.78
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De acuerdo con los valores mostrados en el cuadro |,
existe concordancia entre los valores para la PaO, y la
Sa0,, no asi para la PaCO,, donde se observan aun valo-
res muy amplios entre autores, por lo que se requieren mas
trabajos para conocer el comportamiento de la PaCO, a
esta altitud. El nativo de la gran altitud presenta menor
ventilacion/minuto y menor respuesta de sus quimio-
rreceptores periféricos (carotideo y aortico) a su PaO, y
PaCO,, que el observado en sujetos nativos de alturas al
nivel del mar,%0 lo que se relaciona con la génesis de la
hipercapnia y, de forma secundaria, con la hipoxemia. La
variacién de la ventilacion pulmonar es diferente en res-
puesta al reto con oxigeno: a nivel del mar es del 10%
frente a 30% en personas del nivel del mar aclimatadas
a la altura frente al 15% en residentes nativos de la alti-
tud. Esto explica por qué una persona nativa del nivel del
mar que llega a la alta altitud presenta una respuesta com-
pensatoria a la hipoxia, que es la hiperventilacion,®'0 y la
PaCO, por ende es menor.

El comportamiento de la Hb de acuerdo con la altitud
ha sido comentado previamente por Gassmann et al.,'?
en poblaciones tibetanas frente a las de América del Sur
(hombre y mujer), respectivamente en alturas de 0 a 999
msnm (15.5 - 13.4 frente a 14.9 - 13.7 gr/dL); 1000 a 1999
msnm (no consignado frente a 15.3 - 14.1 gr/dL); 2000 a
2999 msnm (15.7 - 14.3 frente a 16.6 - 14.8 gr/dL); 3000
a 3999 msnm (17.5 - 15 frente a 17.9 - 15.4 gr/dL); 4000
a 4999 msnm (18.9 - 16.5 frente a 19.5 - 17 gr/dL); y mas
de 5000 msnm (19.6 - 19.6 frente a 20.3 - 18.2 gr/dL). De
acuerdo con lo mostrado aqui, nuestros valores parecerian
menores, sin embargo, la categoria estda mas cercana a la
de 1999 msnm donde si parecieran concordar.

Producto de los resultados obtenidos en esta caracte-
rizacion clinica de parametros del intercambio gaseoso a
2240 msnm, convendria revisar los criterios diagndsticos
para el sindrome de obesidad-hipoventilacion,?® asi como
la indicacion de oxigeno suplementario?” a la altura de la
Ciudad de México, que fueron enunciados para estas enti-
dades en sujetos a nivel del mar.

Conclusiones

El perfil clinico del intercambio gaseoso caracterizado a
la altura de la Ciudad de México fue de disminucion de la
PaO, (hipoxemia = 66 + 5.02 mmHg) y disminucion de la
PaCO, (hipocapnia = 32.07 + 2.66 mmHg).

Con respecto a lo previamente publicado, los valores
de los datos aqui presentados concuerdan para la pre-
sion arterial de oxigeno, saturacion arterial de oxigeno y
hemoglobina.
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La presion arterial de bioxido de carbono difiere entre los
autores referidos en el cuadro | y los datos aqui acotados.
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Resumen

Introduccion: el SARS-CoV-2 es un coronavirus que fue
descrito por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan,
China. Este virus causa una enfermedad que varia en un
espectro de severidad que va desde casos asintomaticos
hasta defunciones. Los casos mas severos se asocian nor-
malmente con algunas comorbilidades y con la edad del pa-
ciente. Sin embargo, existen pacientes que no son parte de
estos grupos de riesgo y aun asi desarrollan casos graves.
Objetivo: determinar la asociacion entre las coinfecciones
por SARS-CoV-2 y otros virus respiratorios y su desenlace
clinico.

Material y métodos: se realiz6 RT-gPCR para determinar
la presencia de 16 virus respiratorios en 103 casos confir-
mados de COVID-19. Se recolectaron datos demograficos y
de comorbilidades, y se realizaron analisis estadisticos para
determinar asociaciones con gravedad.

Resultados: el 13.6% de los casos (14/103) presentaron
alguna coinfeccion, de estos, el 92% nunca requirié ingreso
hospitalario, aun en aquellos casos en los que el paciente
presentara comorbilidades y edad avanzada.
Conclusiones: estos resultados sugieren que la coinfec-
cién no esta relacionada con un COVID-19 mas grave y
que, dependiendo del virus involucrado, incluso podria con-
ducir a un mejor prondéstico. Estos hallazgos sientan las ba-
ses para nuevos estudios dirigidos a determinar el mecanis-
mo bioldgico por el cual ocurre este fenémeno y a proponer
las estrategias correspondientes para limitar la progresién a
casos severos de COVID-19.

Abstract

Background: SARS-CoV-2 is a coronavirus described for
the first time in China, in December 2019. This virus can
cause a disease with a very variable spectrum that ranges
from asymptomatic cases to deaths. The most severe cases
are normally associated with comorbidities and with the age
of the patient. However, there are patients who are not part
of these risk groups and develop severe cases.

Objetive: To determine the association between coinfec-
tions by SARS-CoV-2 and other respiratory viruses and their
clincal outcome.

Material and methods: RT-gPCR was performed to de-
termine the presence of 16 respiratory viruses in 103 con-
firmed COVID-19 cases. Demographic and comorbid data
were collected, and statistical analyzes were performed to
determine associations with severity.

Results: Of the 103 analyzed cases, 14 (13.6%) presented
a coinfection, of these, 92% did not require hospitalization,
even in those cases in which the patient presented advan-
ced age and some comorbidities.

Conclusions: These results suggest that coinfection of
SARS-CoV-2 and other respiratory viruses is not related to
a more severe form of COVID-19 and, in some cases, de-
pending on the virus involved, it could even lead to a better
prognosis. These findings lay the foundations for the deve-
lopment of new studies that could determine the biological
mechanism of this phenomenon.
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Introduccion

Los coronavirus (CoVs) circulan principalmente en aves
y mamiferos, pero en ocasiones pueden evolucionar, cru-
zar la barrera entre especies y ser capaces de infectar a
los humanos.! Hasta hace un afio se conocian seis espe-
cies diferentes de CoVs que afectan a los humanos (-229E,
-NL63, -OC43, -HKU1, SARS y MERS).2 Sin embargo, en
diciembre de 2019 comenzaron a aparecer casos de neu-
monia sin causa conocida, vinculados epidemiolégicamente
a un mercado de pescado y animales en Wuhan, provincia
de Hubei, China. Mas tarde, a través de la secuenciacion
genética de los aislamientos obtenidos de los pacientes,
se identificd al agente etiolégico como una nueva especie
de CoV, cercano genéticamente a los CoVs de los murcié-
lagos, el cual se denominé SARS-CoV-2, y la enfermedad
que causa como COVID-19.345

El 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud declaré6 como pandemia el brote de COVID-19 y
hasta el 6 de abril de 2021 ya habian sido reportados mas
de 131 millones de casos confirmados en todo el mundo.
Los principales sintomas clinicos de los casos confirma-
dos son fiebre, tos, falta de aire, fatiga y sintomas gas-
trointestinales.®

Actualmente, se sabe que las manifestaciones clinicas
de esta nueva enfermedad pueden variar, desde ser asinto-
maticas hasta una enfermedad respiratoria grave, con dis-
funcion multiorganica, donde la edad avanzada y algunas
comorbilidades, como la diabetes y la hipertension, pare-
cen asociarse a casos mas severos y la muerte.%7:8 Aun
asi, existen casos de defunciones por SARS-CoV-2 que
no se explican por la presencia de estos factores, por lo
que todavia no estéa claro qué otros factores podrian contri-
buir al desarrollo de sintomas mas severos y la necesidad
de hospitalizacion. Algunos investigadores proponen, por
ejemplo, que una de las causas para los casos graves sin
explicacion aparente podria atribuirse a predisposiciones
genéticas vinculadas al gen que codifica la enzima converti-
dora de angiotensina 2 de la proteina de la superficie celular
(ACE2), la cual es usada por el SARS-CoV-2 para ingresar
alas células de las vias respiratorias,? sin embargo, nuestro
grupo se intereso en investigar otras variables capaces de
explicar estos casos.

Debido a que la pandemia ocasionada por SARS-CoV-2
ha pasado ya por dos temporadas de influenza, las cuales
también son las temporadas de mayor incidencia de otros
virus respiratorios, en este trabajo decidimos evaluar si la
severidad de los casos confirmados de COVID-19 pudiera
estar relacionada con casos de coinfeccion.
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Material y métodos

Para evaluar si la coinfeccién de SARS-CoV-2 con otros
virus respiratorios esta asociada a una mayor severidad de
los casos de COVID-19 en México, se plantedé un estudio
donde se analizaron muestras de exudado faringeo recibi-
das por el Laboratorio Central de Epidemiologia (LCE), que
resultaron positivas a SARS-CoV-2. Hasta el 30 de marzo
de 2020, el LCE habia recibido 1915 muestras de casos
sospechosos de COVID-19, siendo que, de estos casos,
277 resultaron positivos. De estas, 103 contaban con mate-
rial bioldgico suficiente para llevar a cabo la identificacion
por RTg-PCR de otros 16 virus respiratorios (Human Respi-
ratory Syncytial Virus (HRSV), Human Parainfluenza Virus
1-4 (HPIV 1-4), Influenza Virus A (Inf A), Influenza Virus B
(Inf B), Human Mastadenovirus (HMdV), Rhinovirus (RV),
Enterovirus (EV), Human Metapneumovirus (HMpV), Pri-
mate Bocaparvovirus (PBpV), Human Coronavirus 229E
(HCoV 229E), Human Coronavirus OC43 (HCoV OC43),
Human Coronavirus NL63 (HCoV NL63), Human Coronavi-
rus HKU1 (HCoV HKU1).

Adicionalmente, se evaluaron otros factores que podrian
contribuir al aumento de la gravedad de los casos ana-
lizados como, por ejemplo: la edad, el sexo, la presencia
comorbilidades (diabetes, hipertension, enfermedad renal
cronica, enfermedad hepatica crénica, EPOC, asma, obe-
sidad y anemia hemolitica) y la carga viral del SARS-CoV-2
al inicio de los sintomas.

Las 103 muestras analizadas tuvieron un resultado posi-
tivo previo para SARS-CoV-2 por RT-qPCR y cumplieron
con la siguiente definicién caso: persona de cualquier edad
que en los ultimos 7 dias haya presentado al menos dos de
los siguientes sintomas: tos, fiebre o cefalea, acompafados
de al menos uno de los siguientes signos o sintomas: dis-
nea, artralgias, mialgias, odinofagia/ardor faringeo, rinorrea,
conjuntivitis, o dolor toracico.

Para cada uno de los casos estudiados se cuenta con los
datos del estado clinico inicial de los pacientes al momento
de la toma de muestra y el desenlace final de la enfermedad.

Los acidos nucleicos totales se obtuvieron a partir de
200 pL de muestras de exudado faringeo tomadas con
un hisopo Dacron (Copan Diagnostics, Corona, California,
EUA. Catalogo: 159C), en medio de transporte viral (BD™
Universal Viral Transport System, East Rutherford, Nueva
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Jersey, EUA. Catalogo: 220220) y almacenados a -80 °C
hasta el momento de su uso. Para la extraccion de los aci-
dos nucleicos totales se utilizé la tecnologia automatizada
MagNA Pure LC 2.0 (Roche Diagnostics, Mannheim, Ale-
mania) y el estuche MagNA Pure LC (Roche Diagnostics,
Mannheim, Alemania. Catalogo: 03038505001) de acuerdo
con las instrucciones del fabricante.

Los virus se evaluaron de acuerdo con los Lineamientos
para la Vigilancia por el Laboratorio de la Influenza y Otros
Virus Respiratorios, del Instituto de Diagnéstico y Referen-
cia Epidemiolégicos “Dr. Manuel Martinez Baez” (INDRE)"0
y con la metodologia de Corman et al.'! Se uso el estuche
SuperScript™ [l Platinum® One-Step RT-qPCR System Kit
(Invitrogen, Carlsbad, Califérnia, EUA. Catalogo: 12574035)
para la amplificacion del material genético viral en equipos
7500 Fast Real-Time PCR System (Applied Biosystems®,
Foster City, California, EUA). Los virus se evaluaron en
reacciones uniplex con la siguiente mezcla de reaccion:
12.5 pl de 2x mezcla de reaccion, 0.5 pl de cada cebador
y sonda, 0.5 pl de enzima, 5.5 ul de agua libre de RNAsa
y 5 pl de acidos nucleicos totales. Se utilizaron las siguien-
tes condiciones de termociclado: un ciclo de 50 °C durante
15 min y 95 °C durante 2 min, 45 ciclos de 95 °C durante
15 segundos y 60 °C durante 30 segundos (en el caso de
SARS-CoV-2), y de 55 °C durante 1 min (en el caso de los
otros virus evaluados). La secuencia de los iniciadores y
sondas utilizadas, asi como la concentracion de trabajo de
cada uno se muestra en el cuadro I.

Se usaron liofilizados de RNA y DNA (AmpliRun® Vircell.
Granada, Espafia) como controles positivos para todos los
virus evaluados. Se consideré como resultado positivo toda
aquella muestra que presenté amplificaciéon para cualquiera
de los marcadores virales (Ct < 37) y el control RP, y como
resultado negativo toda aquella muestra sin amplificacion
para los marcadores virales, pero con amplificacion para el
control RP.

Para la determinacion de la carga viral absoluta de SARS-
CoV-2, se genero una curva estandar de 8 puntos de la region
SARBECO_E (cuadro 1) utilizando diluciones 1:10 a partir de
un stock de concentracion conocido (1x10'° a 1x10%). Parala
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retrotranscripcion y amplificacion de la region mencionada
se utilizo el estuche SuperScript™ Il Platinum® One-Step
RT-gPCR System Kit (Invitrogen, Carlsbad, California, EUA.
Catalogo: 12574035) en equipos 7500 Fast Real-Time PCR
System (Applied Biosystems®, Foster City, California,
EUA). El valor de la R2 de la curva generada fue de 0.997.

Se utilizé la estadistica descriptiva para el reporte de
las frecuencias y los promedios fueron dados con un inter-
valo de confianza del 95%. Las pruebas de Chi cuadrada
de homogeneidad e independencia y la prueba exacta de
Fisher se utilizaron para comparar variables categoéricas
(los valores de p < 0.05 se tomaron como significativos). El
analisis de la varianza (ANOVA), asi como la prueba t de
Student o U de Mann-Withney se utilizaron para la compa-
racion de las variables cuantitativas, segun fuera el caso.
Los analisis se realizaron con el programa IBM SPSS Sta-
tistics 24.0 y los graficos fueron generados con el programa
Microsoft® Excel® 2010.

Resultados

De los 103 casos de COVID-19 analizados, 74 (71.8%)
eran pacientes ambulatorios que nunca necesitaron hos-
pitalizacion; 12 (11.7%) eran pacientes que se recupe-
raron pero que en algun momento presentaron cuadros
mas graves y necesitaron hospitalizacion en el transcurso
de la enfermedad, y 17 (16.5%) eran pacientes que nece-
sitaron hospitalizacién y fallecieron. Con respeto al sexo,
62 eran hombres (60.2%) y 41 eran mujeres (39.8%). El
promedio de edad fue de 44.4, en un rango de 6 a 85 afios.
La poblacion se dividié en 4 grupos etarios de acuerdo con
las cartillas de salud del IMSS. Siguiendo esta clasificacion,
los casos se distribuyeron de la siguiente manera: 1 caso
corresponde a nifios de 0 a 9 afios (0.9%), 1 a jévenes de
10 a 19 afios (0.9%), 83 a adultos de 20 a 59 afios (80.6%),
y 18 a adultos de 60 afios 0 més (17.5%). Las muestras
analizadas provenian de 18 estados del territorio mexicano,
siendo 13 de la regién norte (12.6%), 80 de la region central
(77.7%) y 10 de la regién sur (9.7%) (cuadro I).

En el cuadro | también se muestra que el porcentaje
de hospitalizaciones y defunciones fue significativamente
superior en los pacientes del sexo masculino en compara-
cién con los del sexo femenino (p < 0.05), y que, asi como el
sexo, la edad avanzada también est4 asociada a una mayor
probabilidad de defuncién a causa de COVID-19, siendo el
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Cuadro | Datos demograficos de los casos incluidos en el estudio

Ambulatorios Hospitalizados Defunciones
N=74 N=12 N=17
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 62 (60.2) 39 (52.7) 9 (75.0)* 14 (82.4)*
Femenino 41 (39.8) 35 (47.3) 3 (25.0) 3(17.6)
Grupo etario
0-9 afios 1(0.9) 0(0.0) 1(8.3) 0 (0.0)
10-19 afios 1(0.9) 1(1.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
20-59 afios 83 (80.6) 64 (86.5) 8 (66.7) 11 (64.7)
> 60 afios 18 (17.5) 9 (12.2) 3(25.0) 6 (35.3)
Promedio de edad (en afos) 44.4 41.6 46.5 55.2*
Region
Norte 13 (12.6) 10 (13.5) 0(0.0) 3 (17.6)
Centro 80 (77.7) 57 (77.0) 11 (91.7) 12 (70.6)
Sur 10 (9.7) 7(9.5) 1(8.3) 2(11.8)

N: total de muestras analizadas
n: muestras identificadas
*(p < 0.05)

promedio de edad en el grupo de pacientes ambulatorios
de 41.6 afios, contra 55.2 afos en el grupo de defunciones
(p < 0.05). Figura 1 Virus involucrados en las coinfecciones con SARS-CoV-2

Coinfecciones

En el estudio se identificaron 14 casos de coinfeccio-
nes, que equivalen al 13.6% del total de las muestras ana-
lizadas. Los virus mas presentes fueron el HCoV 229E y
el HRSV, representando el 57.1% del total de las coinfec-
ciones. También se identificd un caso que involucré a otro
coronavirus, el HCoV 229E, que pertenece al mismo género
del SARS-CoV-2. El resto de los casos involucraron a HRV,
Inf A, HPIV 1, HPIV 2 y HPIV 4 (figura 1).

En general, los pacientes coinfectados presentaron un
cuadro mas leve de infeccion respiratoria, siendo 13 de
ellos (92.9%) correspondientes a casos ambulatorios. Solo
el caso de coinfeccién con Inf A requirié de hospitalizacion y
resultd en el deceso del paciente.

Los sintomas presentados por los pacientes coinfecta-
dos se pueden apreciar en el cuadro Il. No se encontra-
ron diferencias significativas entre los sintomas de estos
pacientes y los sintomas de los infectados Uunicamente con
SARS-CoV-2, con excepcion de la diarrea. Tampoco se
detectaron diferencias en la cantidad de sintomas entre los
dos grupos, sin embargo, aunque sin significancia estadis-

RSV @ HCoV229E [ HCoVOC43 @ HRV
0 InfA EE HPIV1 B HPIV2 Bl HPIV4
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Cuadro Il Comparacion de los sintomas presentados entre los pacientes con coinfeccion e infeccién unica por SARS-CoV-2

Sintoma
Tos 87 (84.5)
Fiebre 84 (81.6)
Cefalea 84 (81.6)
Mialgias 72 (69.9)
Artralgias 65 (63.1)
Odinofagia 57 (55.3)
Escalofrio 55 (53.4)
Rinorrea 51 (49.5)
Dolor toracico 40 (38.8)
Disnea 30 (29.1)
Diarrea 23 (22.3)
Dolor abdominal 22 (21.4)
Conjuntivitis 13 (12.6)
Postracion 11 (10.7)
Coriza 6 (5.8)
Cianosis 5(4.9)
Polipnea 5(4.9)
Disfonia 0(0.0)
Congestion nasal 0 (0.0)
Lumbalgia 0(0.0)

N: total de muestras analizadas
n: muestras identificadas
*(p < 0.05)

tica, cabe mencionar que los sintomas mas graves como la
disnea y la cianosis se presentaron casi exclusivamente en
pacientes infectados Unicamente con SARS-CoV-2.

Con la finalidad de verificar si los pacientes coinfecta-
dos presentaron casos mas leves de la enfermedad debido
a un mejor estado de salud general, se evaluaron varias
comorbilidades y el estado inmunolégico de los pacientes
del grupo de coinfectados asi como del de los infectados
solamente con SARS-CoV-2, ademas del promedio de
edad entre los dos grupos. Las comorbilidades evaluadas
fueron: diabetes, hipertension, enfermedad renal croénica,
enfermedad hepatica cronica, EPOC, asma, obesidad y
anemia hemolitica. Los analisis estadisticos no revela-
ron diferencias significativas en la frecuencia de cada una
de estas comorbilidades entre los dos grupos evaluados
(p > 0.05) (cuadro IlI).
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Coinfeccion Infeccién Unica por SARS-CoV-2
IERP N =89
n (%) n (%)
11 (78.6) 76 (85.4)
12 (85.7) 72 (80.9)
12 (85.7) 72 (80.9)
11 (78.6) 61 (68.5)
9 (64.3) 56 (62.9)
8 (57.1) 49 (55.1)
10 (71.4) 45 (50.6)
10 (71.4) 41 (46.1)
5(35.7) 35 (39.3)
2 (14.3) 28 (31.5)
6 (42.9)* 17 (19.1)
3 (21.4) 19 (21.3)
3 (21.4) 10 (11.2)
2 (14.3) 9 (10.1)
2 (14.3) 4 (4.5)
0(0.0) 5 (5.6)
0 (0.0) 5 (5.6)
0 (0.0) 0(0.0)
0 (0.0) 0(0.0)
0(0.0) 0(0.0)

Adicionalmente, con la intencion de verificar si la coin-
fecciéon con otros virus respiratorios era capaz de afectar
positiva o negativamente la carga viral de SARS-CoV-2,
se realizé la cuantificacion absoluta mediante RT-qPCR
en todas las muestras incluidas en el estudio. Aunque el
valor de p no fue significativo (p > 0.05), el promedio de la
carga viral fue inferior en los casos de coinfeccién (624397
+ 697079 frente a 1989683 + 1098805), como puede apre-
ciarse en la figura 2.

Discusion
En México, al igual que en muchas partes del mundo,
las infecciones respiratorias son las afecciones de salud

con mayor morbilidad y mortalidad afio con afio.'?'3 De
acuerdo con estudios previos realizados por nuestro grupo
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Cuadro lll Comparacion de las comorbilidades y edad de los pacientes con coinfeccion e infeccion Unica por SARS-CoV-2

Coinfeccion Infeccién Unica por SARS-CoV-2

N=14 N =89
n (%) n (%)

Comorbilidades

Obesidad 21 (20.4) 4 (28.6) 17 (19.1)
Hipertension 19 (18.4) 4 (28.6) 15 (16.9)
Diabetes 16 (15.5) 3(21.4) 13 (14.6)
Asma 5 (4.9) 0 (0.0) 5 (5.6)
EPOC 5 (4.9) 0 (0.0) 5 (5.6)
Enfermedad renal crénica 2(1.9) 0 (0.0) 2(2.2)
Enfermedad hepéatica crénica 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Anemia hemolitica 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Inmunosupresion 3(2.9) 1(7.1) 2(2.2)
Promedio de edad 44.4 (+3.0) 49.4 (£7.3) 43.6 (£ 3.2)

N: total de muestras analizadas
n: muestras identificadas

Figura 2 Comparacion entre la carga viral en casos de coinfeccion y las infecciones ocasionadas unicamente por SARS-CoV-2
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Coinfecciones Infecciones causadas
Unicamente por SARS-CoV-2
de investigacion, se tiene evidencia de que en México cir- Estos virus frecuentemente ocasionan casos de coinfec-
culan simultaneamente al menos 16 virus respiratorios (RV, ciones dentro de la poblacion mexicana, donde un mismo

HRSV, HMpV, HMdV, EV, PBpV 1, HPIV 1, HPIV 3, HPIV 4, paciente puede infectarse con hasta cuatro virus respirato-
HCoV 229E, HCoV OC43, HCoV NL63, HCoV HKU1, Inf A/ rios diferentes.* A pesar de que aun no se conoce la esta-
H1N1pdm09, Inf A/H3N2 e Inf B),'*'® esto sin considerar al cionalidad que el virus de SARS-CoV-2 pueda presentar en
recientemente introducido SARS-CoV-2. nuestro pais, y si se presentard o no un desplazamiento
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0 competencia con otros virus respiratorios, la evidencia
muestra que hasta antes de la introduccién del nuevo coro-
navirus, el virus de la influenza era el responsable de entre
el 40 y 50% de los casos de IRA, esto entre las semanas
epidemioldgicas 40 y 20. Fuera de este periodo, el virus de
influenza disminuia notablemente su incidencia, llegando
a menos del 5%. Durante este periodo interestacional de
influenza, el resto de los virus respiratorios en conjunto
llegaban a presentarse hasta en un 35.8%." En la prima-
vera, las mayores proporciones de casos suelen ser de
RV, HMdV, HPIV4 y HPIV1; en el otofio, de HRSV y EV,
y en el invierno de HMpV y BCoV1. Los otros virus (HCoV
229E, HCoV HKU1, HPIV 3, PBpV y HCoV NL63) también
se detectan a lo largo del afio, pero hasta el momento, sin
que se observe una tendencia estacional.'

No obstante que desde la identificaciéon de este nuevo
virus se han reportado grupos y factores de riesgo que pre-
disponen a una evolucidon mas severa de la enfermedad,
siguen apareciendo casos graves e incluso defunciones que
no son explicadas por estos factores. En este trabajo decidi-
mos verificar la presencia de 16 virus respiratorios en casos
positivos a COVID-19 en México para determinar la existen-
cia de coinfecciones, asi como la relacion que estas pudieran
tener con manifestaciones mas severas de la enfermedad.

Al analizar 103 muestras, se logré identificar 14 coinfec-
ciones (13.6%). Este porcentaje fue ligeramente inferior al
del estudio realizado por Navarro et al. en Espafia, donde
de forma retrospectiva buscaron la presencia de otros virus
respiratorios durante la pandemia de influenza de 2009, y
reportaron el 15% de coinfecciones en las mas de 18 mil
muestras analizadas.’® En su estudio, a pesar de que se
abordaron otros temas importantes sobre el comporta-
miento de algunos virus respiratorios, se dejo de lado el
andlisis de datos clinicos sobre las coinfecciones.'®

En nuestra investigacion, contrario a lo que se esperaria,
el grupo de pacientes con coinfecciones presentd manifes-
taciones evidentemente menos severas de COVID-19, ya
que el 92.9% con presencia de dos 0 mas virus de manera
simultanea, evolucionaron a formas leves de la enferme-
dad y los pacientes no requirieron hospitalizacion (casos
ambulatorios). Adicionalmente, la presencia de comorbi-
lidades consideradas como factores de riesgo entre los
grupos (con y sin coinfeccidn), asi como el promedio de
edad de los pacientes se encontrd en proporciones simila-
res (cuadro Ill), lo que demuestra que ambos presentaban
las mismas posibilidades de desarrollar complicaciones y
elimina este sesgo del estudio.

De todas las coinfecciones detectadas, Unicamente el

caso positivo a SARS-CoV-2 mas Inf A resulté en la muerte
del paciente, lo que nos llevd a investigar antecedentes
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sobre si la gravedad de la coinfeccién podria depender del
tipo especifico de virus que la causan, o qué otros factores
podrian explicar nuestros hallazgos.

En 2016, Pinky y Dobrovolny publicaron uno de los pocos
estudios que existen actualmente sobre coinfecciones con
diferentes combinaciones de virus respiratorios. En su estu-
dio, utilizando un modelo matematico, demostraron que la
interferencia viral puede explicarse principalmente por la
competencia por los recursos de la célula huésped. Al pare-
cer, esta interferencia también depende de cual infeccion
ocurra primero, y predicen que los virus con tasas de cre-
cimiento mas altas pueden superar a los virus con una tasa
de crecimiento menor, pues el de crecimiento mas rapido
consumiria mas células objetivo al principio de la infeccion.!”

Al medir la carga viral de SARS-CoV-2 en los casos ana-
lizados, observamos, aunque sin significancia estadistica
(p > 0.05), que el promedio de esta era mas bajo en las
coinfecciones (figura 2). Esto podria ser un indicativo de que
existen virus cuyas tasas de replicacién son superiores a las
del SARS-CoV-2, influyendo directamente en su replicacion
y dando como resultado un caso de COVID-19 mas leve.

Aun asi, no podemos afirmar que el virus que presenta
una mayor tasa de replicacion es el que dicta las manifes-
taciones clinicas del paciente coinfectado, sin embargo,
parece no ser aleatorio que los siete virus que se detectaron
de manera simultanea en casos leves de COVID-19 (HCoV
229E, RSV, RV, HPIV 1, HPIV 2, HPIV 4 y HCoV OC43),
causan infecciones respiratorias generalmente autolimita-
das que se resuelven en un promedio de 15 dias y que,
a diferencia de esto, el Inf A tiene tasas de complicacio-
nes y mortalidad mas elevadas que las de los demas virus,
pudiendo haber sido el causante de la muerte del paciente.

De cualquier manera, las interacciones de dos o mas
virus, cuando infectan de forma simultanea a un huésped,
son mas complejas de lo que parecen. Ademas de la com-
petencia por los recursos de la célula huésped, existen
también otros mecanismos ligados a la respuesta inmune y
produccién de citocinas, como los interferones que también
pueden tener algun papel en el fendmeno de la interferencia
viral.18.19.20 Por |o tanto, se requieren estudios mas amplios
y dirigidos a corroborar las observaciones descritas en este
trabajo y determinar si las coinfecciones con algunos virus
podrian sugerir un mejor pronéstico para los pacientes diag-
nosticados con COVID-19.

Conclusiones

Aun con las limitaciones debidas al niumero de mues-
tras analizadas, nuestros resultados sugieren que las coin-
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fecciones de algunos virus respiratorios con SARS-CoV-2
podrian afectar negativamente las cargas virales de este
nuevo virus, y asi producir un cuadro clinico menos severo,
por lo que pensamos que nuestros hallazgos pueden sentar
las bases para nuevos estudios encaminados a determinar
el mecanismo bioldgico por el que este fendmeno sucede
y plantear estrategias homodlogas para tratar de limitar el
progreso a casos severos de COVID-19.

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 relacién
con este articulo.
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Resumen

Introduccion: en México existe escasa informacion res-
pecto al vinculo entre el sindrome metabdlico (MetS), el ni-
vel socioeconémico (NSE) y la calidad de vida (CdV) de la
poblacion.

Objetivo: evaluar la asociacion entre sujetos que tienen alto
riesgo de desarrollar MetS con NSE y CdV.

Material y métodos: se invitdé a participar a pacientes de
la UMF-2 del IMSS y del Centro Urbano-SSA Clinica-1. Se
recolectaron medidas antropométricas y se aplicaron los
cuestionarios AMAI, SF12 y ESF-I para NSE, CdV y MetS,
respectivamente. La asociacion se determiné calculando rho
de Spearman. El riesgo se evalué mediante regresion logis-
tica (razon de momios e intervalo de confianza del 95%).
Resultados: la diferencia entre NSE (193 + 53 frente a
124 £ 50) y CdV (86.3 + 14.8 frente a 56.0 + 25.4) fue signifi-
cativa entre los grupos de bajo y alto riesgo, respectivamente
(p < 0.001). Hubo una fuerte correlacion negativa entre las
puntuaciones de la ESF-I y NSE (rho = -0.623, p < 0.001)
asi como con la CdV (rho = -0.719, p < 0.001). El riesgo de
MetS aumentd al disminuir el NSE (C+: OR = 6.4, 1C95%:
3.2 - 13.0; D: OR = 66.1, IC95%: 23.2 - 188.3), mientras
que el aumento de la CdV lo atenudé (OR = 0.93, I1C95%:
0.91-0.94). Interesantemente, la CdV mitigo el efecto del NSE
(C+: OR = 4.5, 1C95%: 2.1 - 9.6; D: OR = 11.9, 1C95%:
3.8 -37.6).

Conclusion: Una menor CdV y NSE aumentan el riesgo de
MetS en la region centro de México; sin embargo, el aumen-
to en la CdV podria disminuir el efecto que tiene el NSE en
el desarrollo de MetS.

Abstract

Background: In Mexico there is little information regarding
the link between metabolic syndrome (MetS), socioecono-
mic status (SES) and quality of life (QoL)

Objetive: To assess the association between subjects who
are at high risk of developing MetS with SES and QoL.
Material and methods: Patients attending UMF-2 IMSS
or Centro Urbano-SSA Clinica-1 were asked to participate.
Anthropometric measures were collected, the AMAI, SF12,
and ESF-I questionnaire where apply for SES, QoL, and
MetS, respectively. Association were determined by cal-
culating Spearman’s rho and the risk (odds ratio and 95%
confidence-interval) was assessed using logistic regression.
Results: The difference of SES (193 + 53 vs. 124 + 50) and
QoL (86.3 + 14.8 vs. 56.0£25.4) questionnaires were sig-
nificantly between low-risk and high-risk groups, respecti-
vely (p < 0.001). There was a negative correlation between
ESF-l and SES (rho =-0.623, p < 0.001) as well as the QoL
(rho = -0.719, p < 0.001). MetS risk was augmented
by decreasing SES (C+: OR = 6.4, 95%IC: 3.2-13.0;
D: OR =66.1, 95%IC: 23.2-188.3), whereas increasing QoL
attenuated it (OR = 0.93, 95%Cl: 0.91-0.94). However, QoL
mitigated the effect of SES (C+: OR = 4.5, 95%IC: 2.1-9.6;
D: OR = 11.9, 95%IC: 3.8-37.6).

Conclusion: Lower QoL and SES increased the risk of
MetS in Central Mexico; however, improving the QoL can
mitigated the effect SES has on developing MetS.
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Introduccion

Los paises de América Latina todavia se consideran
menos industrializados que sus vecinos de América del
Norte y muchos paises europeos.! Sin embargo, las ope-
raciones econoémicas han posicionado a México en una
perspectiva mas favorable en comparacién con otros paises
latinoamericanos.2 No hay duda alguna de que la economia
de México se encuentra en ascenso; sin embargo, todavia
hay ciudades mexicanas que sufren de pobreza extrema y
analfabetismo, lo que disminuye significativamente el nivel
socioeconomico (NSE) de la poblacion.34

El estudio Prospective Urban Rural Epidemiology
(PURE) realizado en 17 paises de diferentes niveles
socioecondmicos (paises de ingreso bajo: Zimbabue, Ban-
gladesh, India y Pakistan; paises de ingreso medio: Sud-
africa, Brasil, Argentina, Colombia, Chile, Polonia, China,
Malasia, Iran y Turquia, y paises de ingreso alto: Canada,
Suecia y Emiratos Arabes Unidos) mostré que el riesgo
cardiovascular cambia indirectamente de acuerdo con el
NSE.3 El estudio Hispanic Community Health Study/Study
of Latinos (HCHS/SOL) mostré resultados similares en
poblacién latinoamericana residente de las ciudades del
Bronx, Nueva York; Chicago, lllinois; Miami, Florida, y San
Diego, California.® En México, un estudio realizado por
Morales et al. demostré que un NSE bajo se asocia a un
estilo de vida sedentario y a un estado de vida autodecla-
rado como insalubre.” Sin embargo, existen muchas dife-
rencias regionales y culturales en todo México que afectan
el NSE vy la prevalencia de enfermedades.* Ademas, con
respecto al riesgo de ciertas enfermedades (como la dia-
betes tipo 2, la hipertension, la depresién y el tabaquismo),
se ha identificado con mayor frecuencia en aquellos paises
con un NSE deficiente.®

Para evaluar el NSE en México, la Asociacion Mexicana
de Agencias de Investigacion de Mercado (AMAI), creo el
cuestionario que clasifica al NSE en siete niveles.? Segln
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, la mayor
parte de la poblacion mexicana vive con un NSE bajo a
medio y el nivel de escolaridad promedio alcanzado para
la poblacién de = 15 afios esta entre 8 y 9 afios escolares,
lo que equivale al segundo afio de secundaria.®'° La activi-
dad econdmica formal permite que el trabajador y su familia
puedan ser atendidos en el sistema de salud de financia-
miento tributario en México, ya sea en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) o su equivalente, la Secretaria de
Salud (SSA)."

Un nivel de educacion deficiente se asocia con un
mayor riesgo de desarrollar ciertas enfermedades y tener
una calidad de vida (CdV) mas baja en el futuro.'2'3 Intere-
santemente, se ha demostrado que una mejor CdV mitiga
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el riesgo de desarrollar diabetes, enfermedad cardiovascu-
lar y cancer.'415.16 Por consecuente, conocer y mejorar el
NSE y la CdV de los ciudadanos podria beneficiar al sis-
tema de salud mexicano y su tamizaje en enfermedades
metabdlicas.

México tiene una de las tasas mas altas de sindrome
metabdlico (MetS), que oscila entre el 41 y el 54% para los
adultos mayores de 40 afios."” EI MetS es un cumulo de
patologias (obesidad central, dislipidemia, hipertensiéon e
hiperglucemia) que se asocian con la resistencia a la insu-
lina.'® Ademas, segun Dragsbeek et al., el MetS aumenta
significativamente el riesgo de desarrollar diabetes (dos
veces) y enfermedad cardiovascular (cinco veces),'® resul-
tando en un factor importante para el desarrollo de compli-
caciones entre la poblacion mexicana. Sin embargo, hasta
donde se sabe en México, existen pocos estudios que exa-
minen el efecto que tiene el NSE o la CdV en el desarrollo
del MetS. Por lo tanto, en este trabajo se estudio el efecto
que el NSE y la CdV tienen sobre el riesgo de desarrollar
MetS en una poblacion del centro de México.

Material y Métodos

Se disefid un estudio observacional, transversal, en el
cual participaron dos centros médicos que se encuentran
a menos de 0.5 km entre si. La Unidad de Medicina Fami-
liar No. 2 del IMSS (UMF-2) brinda servicios de salud a
los empleados, los cuales (trabajadores privados o guber-
namentales) pagan por el servicio tributariamente. La otra
clinica, el Centro Urbano-SSA Clinica-1 (CUS-1), es una
institucion publica en la que los pacientes pagan los ser-
vicios de su bolsillo, generalmente a un costo menor res-
pecto a los demas servicios de salud al estar subsidiado
por el Gobierno federal. Entre enero y abril del 2019, se
solicitd a los asistentes de la UMF-2 y del CUS-1, en la
Ciudad de Puebla, México, participar en este proyecto. El
protocolo de estudio fue aprobado por la Benemérita Uni-
versidad Auténoma de Puebla (100170644-VIEP-2019
BUAP CA-160) y por el IMSS (R-2018-2106-005, Comité
de Etica 2106). A los posibles participantes se les explico el
objetivo del estudio, tras su aprobacion se recogio la firma
del consentimiento informado por escrito, de acuerdo con
la Declaracion de Helsinki. Para participar en este estudio
se utilizaron pacientes = 18 afios de edad y mujeres no
embarazadas. Se excluyeron los participantes con enfer-
medades como neoplasias, hipertiroidismo, hipotiroidismo,
artritis reumatoide, lupus u otras enfermedades crénicas
que afectarian los resultados, asi como una cirugia reciente
(< 3 meses).
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Una vez que un participante aceptaba, sin zapatos y
vistiendo ropa ligera, se registré el peso, la altura, la cir-
cunferencia de la cadera y la circunferencia de la cintura.
La altura se obtuvo utilizando un estadimetro, a continua-
cion se determind el peso (kg) y el indice de masa corporal
(IMC) con la bascula de bioimpedancia eléctrica TANITA
(modelo: BC-154 545F Fitscan, TANITA, Japén). Posterior-
mente, tras permanecer sentado durante al menos cinco
minutos, se determinaron las presiones arteriales sistolica
y diastdlica del sujeto utilizando un tensiometro automatico
con un manguito de tamafio adecuado (modelo: BP-102,
Benesta, México). Para estratificar a la poblacién con res-
pecto a su IMC utilizamos definiciones de acuerdo a la
NOM-043-SSA2-2012. El IMC fue clasificado como peso
bajo (< 18.6 kg/m?), peso normal (18.6-24.9 kg/m?2), sobre-
peso (25-29.9 kg/m?) y obesidad (> 30 kg/m?).

Para la determinacion del NSE se utilizé el cuestionario
AMAI. El cuestionario AMAI consiste en una encuesta de
10 puntos para determinar el nivel educativo y los ingresos
en el hogar, la cantidad de articulos que poseen (compu-
tadora, televisidon, automéviles), la calidad del hogar (tipo
de piso, numero de habitaciones, ducha en funcionamiento,
bafio, nimero de luces, tipo de estufa).® La AMAI utiliza la
Regla NSE 2010, que es un algoritmo desarrollado por el
Comité de Nivel Socioeconémico para estimar el nivel de
satisfaccion de las necesidades mas importantes de los
hogares, que clasifica a la poblacion en siete niveles.

» Nivel A/B: tiene como caracteristicas que el jefe de fami-
lia cuenta con estudios profesionales, el 98% de este
grupo paga internet fijo en su vivienda e invierte el 10%
del gasto en educacion.

* Nivel C+: el jefe de familia puede contar con estudios
superiores, se cuenta con al menos un vehiculo y el 93%
tiene acceso a internet fijo en la vivienda, invierte el 32%
en alimentos.

* Nivel C: en el 83% el jefe de familia tiene estudios mayo-
res a primaria, el 77% cuenta con conexion a internet fijo,
un 35% del gasto es asignado a la alimentacion.

» Nivel C-: solo el 74% de los hogares tiene un jefe de hogar
con estudios mayores a primaria, el 52% tiene conexion

fija a internet y el 38% del gasto va para la alimentacion.

* Nivel D+: solo el 62% de los jefes familia tiene estudios
mayores a primaria, el 22% cuenta con conexién fija a
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internet y su gasto de alimentacion se incrementa a 42%,
mientras que la inversién en educacion es del 7%.

* Nivel D: el 56% de los jefes de familia cuenta con estu-
dios de nivel primaria, solamente el 4% tendra internet
fijo y el 46% del gasto se dedica a la alimentacion.

* Nivel E: el 95% de los jefes de familia solo tienen estu-
dios hasta primaria, solo un 0.2% tienen acceso a inter-
net fijo y gasta mas de la mitad del ingreso del hogar en
alimentacion, con un 52%.°

La CdV se determind con el cuestionario SF12 que
consta de 12 preguntas que evaliuan ocho dimensiones:
salud general (pregunta 1), funcion fisica (preguntas 2 y 3),
rol fisico (preguntas 4 y 5), rol emocional (preguntas 6 y
7), dolor corporal (pregunta 8), salud mental (preguntas 9y
11), vitalidad (pregunta 10) y funcién social (pregunta 12).2°
La CdV general resulté del promedio de estas 12 pregun-
tas que distinguen de manera cualitativa entre un estado
positivo y negativo de la salud fisica y mental, con ello se
determin6 el Resumen del Componente Mental (MCS) y el
Resumen del Componente Fisico (PCS). El PCS se basa
en el promedio de las preguntas 1, 2, 3, 4, 5y 8, mientras
que el MCS se basa en el promedio de las preguntas 6, 7, 9,
10, 11 y 12. Las opciones de respuesta forman escalas con
un numero de opciones que varia de tres a cinco puntos,
dependiendo de la pregunta, valorando la intensidad y/o fre-
cuencia del estado de salud de las personas. El puntaje va
entre 0 y 100, siendo que mayor puntaje implica una mejor
calidad de vida relacionada con la salud.

Mientras el participante estaba sentado y esperando
los cinco minutos para sus mediciones de presion arterial,
un miembro del personal determiné el riesgo de MetS uti-
lizando la Encuesta de Identificacion de Sujetos Metabdli-
camente Comprometidos en Fase-lI (ESF-1).2" La ESF-l se
disefo para evaluar las caracteristicas de la resistencia a la
insulina. Se demostré que el cuestionario ESF-1 es capaz de
distinguir entre participantes con y sin MetS (77% de preci-
sion). El cuestionario consta de 15 categorias y cada uno
de los componentes del MetS se correlacion6 de moderada
a alta con la puntuacion general obtenida a partir del ESF-I.
Por lo tanto, el aumento en las puntuaciones del ESF-I tam-
bién indicaria un aumento en la gravedad del MetS. Los par-
ticipantes se clasificaron y agruparon como MetS (-) cuando
se puntuaron < 7, y MetS (+) cuando se puntuaron = 7.2
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La normalidad de las variables continuas se determind
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La diferen-
cia entre los grupos MetS (-) y MetS (+) se determind utili-
zando Chi cuadrada para datos categoricos, mientras que
la prueba t de Student se utilizé para datos continuos. La
magnitud de la asociacion entre variables se determiné cal-
culando el coeficiente de correlaciéon de rango de la rho de
Spearman. Se utilizd regresion logistica para determinar el
riesgo (razon de momios [OR] e intervalo de confianza del
95% [IC95%]) de desarrollar MetS. El efecto de la interac-
cion de las variables en las clinicas participantes, se evalud
utilizando el modelo lineal generalizado. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p < 0.05 (de
dos colas). Los analisis estadisticos se realizaron utilizando
el programa informatico IBM SPSS Statistics, version 21
(SPSS Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos).

Resultados

Durante el periodo de recoleccidon de datos, aproxima-
damente 7840 pacientes asistieron a ambas instalaciones;
sin embargo, el equipo de recoleccion solo pudo evaluar
entre 8 y 15 participantes por dia, lo que permitié que entre
560 y 840 participantes fueran elegibles. Sin embargo,

Cuadro | Caracteristicas de los participantes

437 pacientes aceptaron participar (160 hombres y
277 mujeres no embarazadas), de los cuales 224 pacientes
eran provenientes de la UMF-2 (87 hombres y 134 mujeres
no embarazadas), mientras que 213 fueron provenientes
de la CUS-1 (73 hombres y 140 mujeres no embarazadas),
del total de pacientes que decidieron participar, el 64.1%
tenia alto riesgo de desarrollar MetS. No hubo diferencia
entre las dos clinicas respecto a los datos demograficos y
antropométricos. Cabe sefialar que no hubo diferencia en
el porcentaje de sujetos con alto riesgo de desarrollar MetS
entre la UMF-2 y CUS-1 (62.5% frente a 65.4%, respecti-
vamente, p = 0.529). Respecto a la prevalencia de MetS
segun el sexo, se encontré que el porcentaje fue significati-
vamente mayor en mujeres que en hombres (69.3% frente
a 55%, p =0.003) lo cual era de esperarse, debido a que se
ha reportado que las mujeres tienen una mayor prevalencia
de MetS. El grupo de MetS (+) estaba formado por mas
sujetos con sobrepeso y obesidad (91.1% frente a 33.7%
[cuadro 1]). Ademas, el grupo con MetS (+) tenia una cir-
cunferencia de cintura, una relacion cintura-cadera y una
relacién cintura-altura, asi como la presion arterial sistélica
y diastdlica, significativamente mas elevadas.

Al considerar el NSE no hubo diferencia en la distribu-
cién de los niveles de NSE por ubicacién de la clinica; ade-
mas, cuando se clasificaron segun el riesgo de MetS, los

N (Hombre/Muijer) 157 ( 72/85)
Edad (afos) 39.1+14.5
Altura (cm) 160.5+9.4
Peso (kg) 63.2+11.9
IMC (kg/m2) 244 +34
Peso bajo (%) 1.9
Peso normal (%) 64.3
Sobrepeso (%) 26.1
Obeso (%) 7.6
Circunferencia de cintura (cm) 84.1+9.8
Circunferencia de cadera (cm) 96.5+7.4
Relacion cintura-altura 0.52 + 0.06
Relacion cintura-cadera 0.87 £ 0.08
Presion arterial sistolica (mmHg) 119+ 14
Presion arterial diastdlica (mmHg) 72 £10

280 (88/1 92) 0.003 *
51.4+13.8 <0.001*
156.6 + 9.4 <0.001*
742 +13.8 <0.001*
30.1+4.6 <0.001 *

0 <0.001*
8.9~
418~
49.3*

99.6 +11.3 <0.001*

106.2 + 10.0 <0.001*
0.64 +0.08 <0.001*
0.94 +0.08 <0.001*

129 + 18 <0.001*
80 + 11 <0.001*

Los valores mostrados pueden ser promedio + desviacion estandar, porcentaje o niUmero

aValores de p se calcularon utilizando Chi cuadrada o t de Student
*Indica una diferencia entre los grupos MetS (-) y MetS (+)
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niveles de NSE para el grupo de MetS (+) y el grupo de
MetS (-) fueron similares para ambas ubicaciones; por lo
tanto, los datos se analizaron juntos. El grupo MetS (+) tuvo
una puntuacién del cuestionario AMAI significativamente
mas baja que el grupo MetS (-) (p < 0.001) (cuadro II). Ade-
mas, el grupo de MetS (+) presentd mas participantes que
clasificaron con un nivel de NSE mas pobre (categorias C- a
E) en comparacion con el grupo de MetS (-) (59.3% frente a
15.3%, respectivamente, p < 0.001) (cuadro II).

Con respecto a la CdV, nuevamente, las ubicaciones no
afectaron la distribucion de las respuestas para MCS y PCS.
Ademas, cuando se estratificaron por MetS, los resultados
de la CdV fueron similares para ambos centros hospitala-
rios, de manera independiente al sexo de los participantes;
por lo tanto, los datos se analizaron juntos. Las distribucio-
nes de las respuestas fueron significativamente diferentes
entre los grupos MetS (-) y MetS (+) (p < 0.05 (figura 1).

Con base en el puntaje total obtenido a partir del SF12, el
grupo MetS (+) mostré una CdV general significativamente
mas baja en comparacion con el grupo MetS (-) (disminu-
cion de veces = 0.35, p < 0.001) (cuadro IlI). De manera
similar se mostro para el analisis de las puntuaciones tota-
les del resumen de los componentes PCS y MCS, asi como
para sus subcomponentes (cuadro Il).

Para el componente fisico, el resultado mostré que el
84.1% y el 42.2% se consideraban con buena y gran salud
para los grupos de Mets (-) y MetS (+), respectivamente
(figura 1, P1). EI1 83.4% del grupo MetS (-) no tuvo dificultades
para realizar actividades moderadas, respecto al 38.2% del
grupo MetS (+) (figura 1, P2). Para el componente mental, el
86.0% del grupo MetS (-) no presenté menor productividad
laboral debida a problemas emocionales, en comparacion
con el 60.4% del grupo MetS (+) (figura 1, P7). Por ultimo, el
85.4% del grupo MetS (-) se sinti6 tranquilo o en paz todo el
tiempo o la mayor parte del tiempo, en comparacion con el
52.9% del grupo MetS (+) (figura 1, P9). El 84.1% del grupo
MetS (-) tenia mucha energia todo el tiempo o la mayor
parte del tiempo, en comparacion con el 43.5% del grupo
MetS (+) (figura 1, P10).

Se construyeron diagramas de dispersion para evaluar
la asociacion entre NSE o CdV con las puntuaciones del
ESF-I. Hubo una fuerte asociacion negativa para el NSE
(figura 2A) y la CdV (figura 2B) y el riesgo para el desarrollo
de MetS determinado por el ESF-1. Aunque el Resumen

Cuadro Il Nivel socioeconémico y calidad de vida de los participantes separada por riesgo de desarrollar sindrome metabdlico

eSO oSt Vator e

AMAI — Puntaje total 193 + 53 124 £ 50 <0.001 *
Clasificacion AMAI (%)
A/B 49.7 6.1* <0.001 *
C+ 19.1 15.0
C 15.9 19.6
C- 8.3 17.9*
D+ 3.2 11.8*
D 3.2 25.7*
E 0.6 39*
SF12 — Puntaje total 86.3+14.8 56.0+25.4 <0.001 *
Resumen de componentes fisicos 86.6 £17.1 54.0 £29.1 <0.001 *
Salud general 67.7£27.9 36.6 £ 22.1 <0.001 *
Funcionamiento fisico 90.5+19.7 55.8 £ 35.5 <0.001 *
Rol fisico 88.9+26.3 54.1+42.9 <0.001 *
Dolor corporal 92.5+18.2 66.6 £ 33.7 <0.001 *
Resumen del componente mental 86.1+17.3 58.1 £ 26.2 <0.001*
Rol emocional 85.4 +31.1 53.9+41.1 <0.001 *
Salud mental 84.1+18.2 57.7+25.0 <0.001 *
Vitalidad 82.3+23.9 53.0£29.9 <0.001 *
Funcionamiento social 93.3+£17.1 67.2 £34.2 <0.001 *

Los valores mostrados pueden ser promedio + desviacién estandar o porcentaje
aValores de p se calcularon utilizando la prueba de chi cuadrada o t de Student

*Indica una diferencia entre los grupos MetS (-) y MetS (+)

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

494

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):490-9



Bustamante-Villagémez SK et al. Sindrome metabdlico, nivel socioeconémico y calidad de vida

Figura 1 La grafica representa los porcentajes de los puntajes de cada pregunta del cuestionario SF12 aplicado a los participantes de las
clinicas UMF-2 y CUS-1 categorizadas como MetS (-) o MetS (+)

P p<0.01
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MetS(+) -| 115 88.5
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MetS (+) — 418 | 125 _ 132 82
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Level 1 Level 2 [ Level 3 Level 4 Level 5

Las columnas de la grafica representa los porcentajes obtenidos de cada pregunta (P) del cuestionario. A) De la P1 a la P5 y P8 son utiliza-
das para el resumen del componente fisico; B) De la P6 a la P12, excepto P8, son utilizadas para el resumen del componente mental. Las
diferencias en la frecuencia de las respuestas fueron determinadas mediante Chi cuadrada. Los valores de p se muestran a la derecha del
grafico, un valor de p < 0.05 se considerd significativo
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del Componente Fisico se correlacioné mejor que el Resu-
men del Componente Mental con las puntuaciones de ESF-I
(figura 2C y 2D, respectivamente), no hubo diferencia en la
fuerza de la correlacion (p = 0.066).

Riesgo asociado con el nivel socioe-
conomico y la calidad de vida para
desarrollar sindrome metabdlico

Utilizando una regresion logistica simple, todas las cla-
sificaciones de NSE se asociaron con un mayor riesgo de
desarrollar MetS, siendo que el nivel D se asoci6 con el
peor efecto (OR = 66.1; 1C95%: 23.2-188.3, p < 0.001)
(cuadro Il1). Con respecto a la CdV, una puntuacién SF12 o
mas alta se asocié con un menor riesgo de desarrollar MetS
(OR =0.93; 1C95%: 0.91-0.94, p < 0.001). Cuando los cues-
tionarios AMAI y SF12 se evaluaron juntos, el efecto cau-
sado por el NSE para el riesgo de MetS se redujo al mejorar

la CdV. Mostrando un cambio de veces (fold increase)
para el nivel C+: -0.30; nivel C: -0.48; nivel C-: -0.55; nivel
D+: -0.69: nivel D: -0.82; nivel E: -0.70. Cuando las asocia-
ciones fueron ajustados por sexo (cuadro Ill, modelo 1), no
hubo efecto significativo para el riesgo de desarrollo de MetS
en la evaluacion individualizada o combinada. Sin embargo,
como el género se relaciona a otros factores, cuando se
ajustod por sexo, IMC y la edad, hubo una disminuccion en
la asociacion de la evaluacién individualizada y combinada,
sin embargo esto estd mayormente asociado al IMC de los
participantes (cuadro I, modelo 2).

Discusion

Multiples factores estan asociados con el desarrollo de
MetS, como el tabaquismo, el consumo de alcohol y el
estrés. Se examind el NSE y la CdV por sospecha de alto
riesgo de desarrollar MetS. EI NSE mas bajo se asoci6 con

Figura 2 Asociacion entre el cuestionario ESF-I y el nivel socioecondémico y la calidad de vida

>
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A) Asociacion entre los cuestionarios ESF-1 y nivel socioeconémico. B) Asociacion entre los cuestionarios ESF-1 y la calidad de vida.
C) Resumen del componente mental del cuestionario SF12 y ESF-1. D) Resumen del componente fisico del cuestionario SF12 y ESF-1.
La magnitud de la asociacion se determiné calculando la rho de Spearman, un valor de p < 0.05 (dos colas) se consider6 significativo
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Cuadro lll Riesgo asociado con el nivel socioeconémico y la calidad de vida para desarrollar MetS

Evaluacién individual®

SF12 = CdV 0.93 (0.91-0.94), < 0.001*
AMAI = NSE
A/B 1.00 (Referente), -
C+ 6.4 (3.2-13.0), < 0.001*
C 10.1 (5.0-20.5), < 0.001*
C- 17.7 (7.9-39.5), < 0.001*
D+ 30.3 (10.3-88.9), < 0.001*
D 66.1 (23.2-188.3), < 0.001*
E 50.5 (6.1-417.7), < 0.001*
Evaluaciéon combinada®
SF12 =CdV 0.94 (0.92-0.96), < 0.001*
AMAI = NSE
A/B 1.00 (Referente), -
C+ 4.5 (2.1-9.6), < 0.001*
C 5.2 (2.4-11.3), < 0.001*
C- 8.0 (3.3-19.3), < 0.001*
D+ 9.4 (2.9-30.5), <0.001*
D 11.9 (3.8-37.6), < 0.001*
E 15.4 (1.6-148.3), <0 .001*

0.93 (0.91-0.94), < 0.001*

1.00 (Referente), -
7.0 (3.4-14.3), < 0.001*
10.2 (5.0-20.8), < 0.001*
17.0 (7.6-38.2), < 0.001*
30.1 (10.2-88.6), < 0.001*
64.3 (22.5-183.8), < 0.001*
48.5 (5.8-403.1), < 0.001*

0.96 (0.94-0.97), < 0.001*

1.00 (Referente), -
3.9 (1.7-9.3), 0.002*
6.4 (2.7-14.8), < 0.001*
9.3 (3.6-23.8), < 0.001*
10.6 (3.2-34.9), < 0.001*
17.5 (56.5-55.6), < 0.001*
10.9 (1.0-125.7), 0.055

0.94 (0.93-0.96), < 0.001* 0.97 (0.95-0.98), < 0.001*
1.00 (Referente), -
4.7 (2.2-10.3), < 0.001*
5.3 (2.4-11.5), < 0.001*
7.9 (3.3-18.9), < 0.001*
9.5 (2.9-30.9), < 0.001*
11.9 (3.8-37.6), < 0.001*
14.6 (1.5-139.8), 0.020*

1.00 (Referente), -
3.4 (1.4-8.2), 0.006*
4.7 (1.9-11.1), 0.001*

6.5 (2.5-17.2), < 0.001*
6.2 (1.8-21.5), 0.004*
7.6 (2.2-26.3), 0.001*
6.6 (0.6-70.3), 0.255

Los valores son razén de momios (intervalo de confianza del 95%) y valor de p

2Razon de posibilidades no ajustada
bRazon de momios fue ajustada de acuerdo al sexo
°Razén de momios fue ajustada de acuerdo al sexo, IMC y edad

dSe utilizé regresion logistica simple para determinar el riesgo individual (OR bruto) para el riesgo de desarrollar MetS
€Se utilizé regresion logistica multiple para determinar la interaccion entre el NSE y la CdV para el riesgo de desarrollar MetS

un mayor riesgo de desarrollar MetS, mientras que una CdV
mas alta redujo el riesgo de desarrollar MetS y mitigé los
efectos del NSE. Estudiando dos clinicas contiguas, que
eran diferentes con respecto al ingreso promedio, edu-
cacion y situacion laboral de sus pacientes, encontramos
que no habia diferencia con estas dos cohortes. Esto es
lo opuesto a lo esperado, sin embargo demuestra que el
tipo de empleo no cambia la cultura ni el estilo de vida de
la pobacion.

El cuestionario AMAI ha sido validado para identificar
con precision los NSE en México.? Empleando el cuestio-
nario AMAI se correlacioné el NSE y el riesgo de MetS, y
encontramos que, aunque hay un aumento gradual de MetS
con la disminucion del NSE, en el penultimo grupo se ubi-
caron la mayoria de los casos de MetS, mientras que el
ultimo grupo se encontraba la menor cantidad casos. Esto
podria atribuirse a la poca cantidad de sujetos que integra-
ron el grupo del nivel E. Sin embargo, como se esperaba,
la prevalencia de MetS en este grupo fue alta (92%), pero
la prevalencia para el grupo de nivel D fue mayor (94%).
Este fendmeno podria explicarse por la extrema falta de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):490-9

recursos, en la que se utilizan mas gastos para sostener
una alimentacién normal (la calidad de los alimentos no esta
incluida en los niveles), como lo indica la Asociacién Mexi-
cana de Agencias de Investigacion de Mercado.®

Por otra parte, segun Campos Vazquez et al., a pesar
de que ha aumentado la renta per cépita en Puebla, ciudad
en la que se llevo a cabo el estudio, la cantidad de dinero
para bienes alimenticios se ha mantenido invariable o baja,
aumentando el gasto en otros rubros distintos a la educa-
cion.?2 Este efecto puede contribuir al desarrollo de enfer-
medades cronicas, como MetS, diabetes y enfermedades
cardiovasculares.

La CdV es la combinacion entre el bienestar de un indi-
viduo, con respecto a su salud fisica y mental.?% Los resul-
tados mostraron una asociacion inversa entre la CdV y el
riesgo de MetS. Los resultados de este trabajo coinciden
con otros estudios, en los que se ha demostrado que un
empeoramiento de la CdV se asocia con una mayor preva-
lencia de MetS.2425 La CdV se correlaciona con un mejor
nivel educativo, al respecto la Organizaciéon para la Coo-
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peracion y el Desarrollo Econdmico ha informado que en
México el nivel educativo ha aumentado al menos 14 pun-
tos porcentuales y ahora una porciéon mayor de la poblacion
esta logrando una educacion secundaria.?® Nuestros resul-
tados sugieren que en distribuciones regionales similares
estas poblaciones tendran niveles de riesgo parecidos si no
se consideran otras variables de confusion. Sin embargo,
como se esperaba, el grado educativo mas alto se corre-
lacioné con un nivel socioecondmico mas elevado, lo que
podria conducir a una disminucion gradual de MetS.2” Por
lo tanto, esto postula que mejorar el sistema educativo de
México y la tasa de alfabetizacion general del pais podria
contribuir a disminuir el riesgo de desarrollar MetS.

Matute et al. mostraron en un estudio en Latinoamerica-
nos que el NSE aumenté la CdV de la mayoria de las etnias,
incluidos los latinos.?8 Se ha examinado el efecto combinado
del NSE y la CdV, apoyando el concepto de que cuanto mas
bajos son el NSE y la CdV, mas cargas relacionadas con
la salud puede sufrir un paciente.?® Sin embargo, hasta
donde sabemos, ninguin estudio ha examinado como el NSE
y la CdV afectan el resultado del MetS. Un aumento en la
CdV disminuyo el efecto que tiene un NSE mas bajo en el
desarrollo de MetS. Los NSE mas bajos se asocian con un
consumo de alimentos deficiente y comidas con alto con-
tenido caldrico.3? Los resultados sugieren que el riesgo de
MetS se ve disminuido en los grupos con menor NSE pero
mayor CdV, esto podria estar asociado a una mejor atencion
a sus necesidades dietéticas. Por lo que los profesionales
de la salud podriamos aminorar el riesgo a desarrollar MetS,
incluso en los grupos de menor NSE, si mediante talleres
nutricionales la poblaciéon pudiera conocer como consumir
alimentos de mejor calidad nutricional a un bajo costo para
cubrir eficientemente sus necesidades dietéticas.

Este estudio tiene algunas limitaciones: en primer lugar,
se centré en sujetos de la ciudad de Puebla, siendo que
las distribuciones de NSE varian significativamente de una
region a otra dentro de México,® por lo que se necesitan
mas estudios en otras regiones del pais para demostrar
la asociacion que estamos reportando; sin embargo, la
distribucién del NSE no mostré diferencias con respecto
al promedio nacional.® En segundo lugar, este es un estu-
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Resumen

Introduccioén: la diabetes mellitus (DM) y las enfermedades
del corazon, entre las que se incluye la hipertension arte-
rial sistémica (HTA), se han posicionado entre las primeras
causas de mortalidad en México, lo que plantea retos impor-
tantes para las diferentes instituciones de salud.

Objetivo: analizar la tendencia espacio-temporal de DM
e HTA con base en las detecciones realizadas en unida-
des de primero y segundo nivel del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), durante el periodo 2004-2019.
Materiales y métodos: estudio ecoldgico en el que se cal-
cularon las tasas de deteccion de ambos padecimientos por
mil derechohabientes segun afo, trienio y representacion.
La tendencia espacio-temporal se analizé6 mediante estadis-
tica espacial utilizando Sistemas de Informacion Geografica.
Resultados: de 2004 a 2019 hubo 9 399 889 y 11 862 069
detecciones en promedio de DM e HTA, respectivamente.
Referente al primer padecimiento, la tasa de deteccion
oscilé de 203.4 (2004) a 384.4 (2019) por mil derechoha-
bientes, cuya tendencia aument6é en Tamaulipas. Mientras
que la HTA disminuyd de 1140.2 (2004) a 352 (2019) detec-
ciones por mil derechohabientes en Veracruz Sur y Tamau-
lipas, respectivamente.

Conclusiones: la tendencia espacio-temporal observada
puede contribuir a organizar y orientar, segun su represen-
tacién y nivel de atencion, los programas institucionales,
protocolos de atencién, guias de practica clinica y demas
instrumentos de politicia publica disponibles en el IMSS
para mejorar la deteccion oportuna, atencién, control y
acceso a medicamentos para DM e HTA..

Abstract

Background: Diabetes Mellitus (DM) and heart diseases,
which include Systemic Arterial Hypertension (SAH), have
been positioned as the two main causes of mortality in
Mexico, which represents important challenges for the diffe-
rent health institutions.

Objective: To analyze the spatio-temporal trend of DM and
SAH based on the detections made in first and and second
level units of the Instituto Mexicano del Seguro Social,
during the period 2004-2019.

Material and methods: Ecological study in which detection
rates of both diseases were calculated per 1,000 persons
according to year, triennium and representation. The spatio-
temporal trend was analyzed by spatial statistics using Geo-
graphic Information Systems.

Results: During 2004-2019 therere were 9 399 889 and
11 862 069 detections on average of DM and SAH, respec-
tively. Regarding DM, the detection rate ranged from 203.4
(2004) to 384.4 (2019) per 1000 persons, this trend increa-
sed in Tamaulipas. While SAH decreased from 1140.2
(2004) to 352 (2019) per 1000 persons in Veracruz Sur and
Tamaulipas, respectively.

Conclusions: The observed spatio-temporal trend can con-
tribute to organizing and guiding, according to representa-
tion and level of care, institutional programs, integrated care
protocols, clinical practice guidelines and other public policy
instruments available at the Instituto Mexicano del Seguro
Social to improve early detection, care, control and access
to medications for DM and SAH.
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Introduccion

La mas reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT)' report6 que para el afio 2018, el 10.3% de la
poblacién mexicana contaba con diagndstico médico previo
de diabetes mellitus (DM), lo que representa una cifra supe-
rior a la del 2012 (9.2%). Sin embargo, la cifra real podria
oscilar entre 30 y 50% debido a los casos subclinicos y no
diagnosticados.? La misma tendencia ha sido observada
respecto a la hipertension arterial sistémica (HTA), cuya
prevalencia en América Latina y el Caribe oscila entre 20
y 35%;2 sin embargo, en México el porcentaje de poblacion
> 20 anos con diagnéstico médico previo fue del 18.4%,
mientras que en el 2012 fue del 16.6%." Asi, la importan-
cia epidemiologica de ambas enfermedades crénico-dege-
nerativas radica en que, segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), se encuentran entre las 10 primeras cau-
sas de defuncion a nivel global.# Mientras que en México,
segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geogra-
fia (INEGI),5 representan las dos principales causas de mor-
talidad, cuyo comportamiento se ha incrementado en los
dltimos afios. Tan solo en el 2019° ambos padecimientos
explicaron el 39% de la mortalidad, pues el 23.5% (n = 156
041) de las defunciones registradas fue por enfermedades
del corazon asociadas a la HTA8 y el 15.7% (n = 104 354)
fue por DM.

Recientemente se reportdé que el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) proporciona servicios de salud al 51%
de la poblacién mexicana.” Cabe destacar que, del total de
la poblacion del pais, el 74% de los pacientes con diagnés-
tico de DM@ y el 46.6% diagnosticados con HTA? reciben
atencion médica en el IMSS.

Asimismo, ambas enfermedades representan los dos
primeros motivos de consulta de Medicina Familiar en el
IMSS,'® ademéas de que se encuentran entre los diez prin-
cipales motivos de especialidades'' y son las dos primeras
causas de mortalidad,'? segun datos del afio 2019.

Aunado a lo anterior, es posible que, como consecuen-
cia de la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) que inicié
en febrero 2020 en México, exista un rezago significativo
en términos de detecciones y acciones de promocioén de la
salud dirigidas a mitigar los efectos de las enfermedades
cronico-degenerativas, cuyo impacto se reflejo en la nece-
saria disminucién de los servicios de salud para atender
pacientes COVID-19, al igual que la atencién enfocada en
padecimientos cronicos (canceres, DM, HTA, entre otros).

En este contexto, adquiere importancia la generacion
y el analisis de indicadores que permitan reconocer cual
es la magnitud de las detecciones de DM e HTA como las
principales enfermedades que demandan atencién preven-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):500-9

tiva y curativa en los derechohabientes del IMSS, asi como
determinar los cambios y tendencias que subyacen en tales
acciones; no solo para asignar y distribuir adecuadamente
los recursos —materiales y humanos— disponibles, sino tam-
bién con el propésito de identificar cudles son los Organos
de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD), tam-
bién conocidos como representaciones, en los que es nece-
sario fortalecer los programas institucionales orientados a la
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de
ambas enfermedades, prioritarias como estrategias com-
plementarias a las detecciones realizadas a nivel nacional.
Por ello, el objetivo del presente estudio fue analizar la ten-
dencia espacio-temporal de las detecciones de DM e HTA
realizadas en unidades de primer y segundo nivel de aten-
cion del IMSS durante el periodo 2004-2019.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio ecoldgico-exploratorio cuya
fuente secundaria fue la plataforma de Datos Abiertos
del Gobierno Federal, en la cual se consult6 lo referente
a la Deteccion de padecimientos de Diabetes Mellitus's e
Hipertensién Arterial Sistémica,"* para el periodo 2004-
2019, segun la representacion del IMSS. De dicha fuente
se obtuvo el numero de detecciones de DM (E11) e HTA
(110) en poblacion general y tomando en cuenta los afios
de estudio, lo cual obedecié a criterios establecidos en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades 102 Revision
(CIE-10)."%

Con lafinalidad de analizar la tendencia temporal de cada
enfermedad, inicialmente se generaron tasas crudas en las
que el numerador fue el numero de detecciones reporta-
das en cada representacion del IMSS durante 2004-2019;
mientras que en el denominador se utilizé la poblacion pro-
medio adscrita a médico familiar —derechohabientes— para
la misma unidad de andlisis y periodo, cuya fuente fue la
Division de Informacién en Salud perteneciente a la Uni-
dad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud de la
Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS.16

Asimismo, las tasas fueron ajustadas segun afio y con-
siderando los siguientes trienios: 2004-2006, 2007-2009,
2010-2012, 2013-2015 y 2016-2018; con el propdsito de
minimizar los posibles efectos aleatorios, a consecuencia
de las diferencias en el tamafio de la poblacion derechoha-
biente adscrita a cada representacion durante el periodo de
estudio, que pudieran modificar la tendencia temporal sub-
yacente en las detecciones realizadas en cada represen-
tacion. En una siguiente etapa se utilizé la regresion lineal
para evaluar estadisticamente los cambios y tendencias
de la tasa ajustada de deteccion por mil derechohabientes,
tanto de DM como HTA.

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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Adicionalmente, los indicadores de cada enfermedad
fueron georreferenciados para visualizar la distribucion y
variacion espacial a lo largo del periodo de estudio, cuyos
valores se organizaron en quintiles con las siguientes cate-
gorias de probabilidad de deteccion (por mil derechoha-
bientes): muy alto, alto, medio, bajo y muy bajo. Un ultimo
analisis consistid en evaluar geograficamente el patron
observado de la tasa ajustada de detecciones de DM e HTA
(2004-2019) por representacion, lo cual se hizo mediante
la técnica de clusters espaciales;!'” como resultado se
determind si la concentracion y los cambios observados
en cuanto a los valores altos y bajos de las tasas fueron
0 no producto del azar (p < 0.05), independientemente de
la poblacién adscrita al médico familiar (denominador) o de
las acciones de deteccion realizadas en cada representa-
cion, dado que dicha técnica solo evalta la localizacién y
distribucién de los valores de una determinada variable. Los
resultados de la tendencia espacio-temporal se presentaron
mediante graficas y mapas analiticos elaborados en los Sis-
temas de Informacién Geografica QGIS y GeoDa.

Resultados

Magnitud y tendencia espacio-temporal de deteccion de
diabetes mellitus (DM)

Durante el periodo de estudio hubo, en promedio, 9 399
889 detecciones de DM; siendo el 2016 el afio en el que
se registro el valor mas alto (figura 1). En términos absolu-
tos, las representaciones de Nuevo Ledn, Jalisco, México
Oriente, DF Sur y Norte, en ese orden, concentraron el
40% de las detecciones realizadas a nivel nacional durante
2004-2019.

La tasa general fue de 309 detecciones de DM por mil
derechohabientes. Al analizar dicho indicador ajustado por
afio, se observé una tendencia ascendente (p < 0.01) en el
numero de detecciones por mil derechohabientes (figura 1),
cuya tasa oscilo entre 203.4 (2004) y 384.4 (2019), lo que
representd un aumento del 47%. De continuar la tendencia
observada en el periodo de estudio, para el presente afio se
esperaria que las detecciones de DM en el IMSS aumenta-
ran a 512.2 por mil derechohabientes.

A nivel representacion, por otra parte, se observaron
variaciones geograficas durante el periodo de estudio. En
el primer trienio (2004-2006), por ejemplo, la representa-
cion de Oaxaca fue la Unica que registré un valor superior
atipico de 152.2 detecciones por mil derechohabientes; en
el siguiente (2007-2009) hubo nueve representaciones,
localizadas principalmente en el centro del pais, las cuales
concentraron los valores mas altos de la tasa de deteccion
de DM, esto es, entre 238.7 y 262 por mil derechohabien-
tes; en tanto que en los demas trienios dicho patron espa-
cial se desplazé hacia el centro (DF Norte y Sur, Morelos,
Estado de México Poniente y Oriente, Tlaxcala, Puebla),
norte (Coahuila, Nuevo Ledn, Tamaulipas) y noroeste (Baja
California Sur). Esto quiere decir que en esas zonas se llevo
a cabo la mayor cantidad de detecciones de DM por cada
mil derechohabientes. Adicionalmente, se identificé que el
rango intercuartil aumento cinco veces entre el primer trie-
nio y el ultimo, es decir, cambidé de 12.7 a 64.8 detecciones
por mil derechohabientes, lo cual corrobora la tendencia
observada en la figura 1.

Ahora bien, considerando el periodo de analisis (2004-
2019), se identificaron siete representaciones que se ubi-
caron en el quintil mas alto de la tasa de detecciéon de

Figura 1 Tendencia temporal de deteccion* de diabetes mellitus (DM) en el IMSS, 2004-2019
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos publicados por la Secretaria de Salud sobre deteccion de padecimientos de diabetes mellitus
e hipertension arterial sistémica por delegacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)
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DM, localizadas en el norte y centro del pais (figura 2),
cuyos valores oscilaron entre 304.6 (Nuevo Leon) y 344.6
(DF Norte) detecciones de DM por mil derechohabientes.
Contrario a esto, en el quintil mas bajo se ubicaron Que-
rétaro y Guanajuato (centro-occidente), asi como Chiapas,
Tabasco, Campeche, Quintana Roo y Yucatan (sureste
y peninsula), cuyos valores fueron inferiores al promedio
registrado (276.8 por mil derechohabientes).

El analisis de patrones espaciales, por otra parte, identi-
fico dos zonas en donde la tendencia de las detecciones de
DM por cada mil derechohabientes ha aumentado y dismi-
nuido significativamente (p < 0.05) (figura 3). La primera se
integré por las representaciones DF (Norte y Sur), Estado
de México (Oriente y Poniente) y Morelos; mientras que en
Yucatan, Quintana Roo, Campeche y Tabasco la tendencia
fue a la baja.

Magnitud y tendencia espacio-tem-
poral de detecciéon de hipertensién
arterial sistémica (HTA)

Respecto a la HTA, se realizaron en promedio 11 862
069 detecciones (2004-2019); siendo que en el afio 2004
se registré la mayor cantidad (figura 4). En cambio, a nivel
representacion, Nuevo Leon, Jalisco, México Oriente, DF Sur

y Norte fueron las que concentraron el porcentaje mas alto
de detecciones de HTA en el periodo de estudio, esto es, el
35.4%.

La tasa general de deteccion de HTA fue de 390 por
cada mil derechohabientes, y a diferencia de la tendencia
observada en el numero de detecciones de DM, el compor-
tamiento respecto a las detecciones de HTA fue irregular.
Esto quiere decir que mientras en algunos afios se observo
un aumento, en otros hubo decremento (figura 4), lo cual
fue corroborado al analizar la tasa de deteccion segun trie-
nio. En este sentido, el rango intercuartil aumenté de 42.3
(2004-2006) a 57.4 (2010-2012) detecciones por cada mil
derechohabientes y, en el dltimo trienio (2016-2018) el indi-
cador disminuy6 a 47.9. Sin embargo, al comparar la tasa
de deteccion registrada en los afios 2005 y 2019, conside-
rando que en 2004 se registré un valor tres veces supe-
rior al promedio anual (355.3 por mil derechohabientes), se
identificé un incremento del 33% en el niumero de deteccio-
nes por mil derechohabientes (figura 4).

Por otra parte, al analizar la magnitud de este indicador
segun trienio se identificé que al inicio del periodo de estu-
dio (2004-2006) los valores mas altos se concentraron en
representaciones como Veracruz Sur (488), Oaxaca (487.4)
y Veracruz Norte (483); en cambio, en los siguientes trie-
nios dicho patrén se desplazé hacia el centro (2010-2012) y

Figura 2 Frecuencia de las detecciones y distribucion geografica de la tasa de deteccion** de diabetes mellitus (DM) segun representacion

y trienio
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Figura 3 Patrén espacial y tendencia de la tasa de deteccion* de diabetes mellitus (DM) segun representacion, 2004-2019
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Figura 4 Tendencia temporal de deteccién* de hipertension arterial sistémica (HTA) en el IMSS, 2004-2019
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norte (2016-2018) del pais, registrando valores entre 411.3
(DF Norte) y 420.5 (Tamaulipas) detecciones por mil dere-
chohabientes, respectivamente.

En la figura 5 se muestran las variaciones del indicador
calculado para HTA segun representacion (2004-2019).
Como resultado, en el quintil muy alto se identificaron siete
delegaciones localizadas al sureste (Oaxaca, Veracruz
Sur), centro (DF —Norte y Sur—, México Oriente, Morelos)
y norte (Tamaulipas) del pais; en tanto que otras ocho
registraron valores inferiores, entre 327 y 331 deteccio-
nes por mil derechohabientes, localizadas en el sureste y
peninsula (Campeche, Quintana Roo, Yucatan), occidente
(Jalisco, Aguascalientes) y noroeste (Sinaloa, Durango,
Chihuahua).

El analisis de patron espacial, por otra parte, identifico
las zonas donde la tendencia en el numero de deteccio-
nes ha aumentado y disminuido (p < 0.05) durante el trienio
2004-2019 (figura 6); la primera incluyé un total de once
representaciones, principalmente del centro y sur del pais,
mientras que la segunda se conformé por nueve, cuya loca-
lizacion se observé en el noroeste, occidente y peninsula
de Yucatan.

Discusion

La tendencia espacio-temporal de las detecciones
de DM e HTA en usuarios del IMSS mostré un compor-
tamiento geograficamente diferenciado a nivel represen-
tacion y durante el periodo de estudio. Mientras que las
detecciones de DM por mil derechohabientes aumentaron
repetidamente (47%) y se desplazaron de Oaxaca (2004-
2006) hacia DF Sur y Tamaulipas (2017-2019), el indica-
dor relacionado con HTA incrementé (33%) y disminuyo
(31%) en el mismo periodo; a nivel representacion, la tasa
de deteccion mas alta se observé en Tamaulipas, Vera-
cruz Sur y Oaxaca en el Ultimo trienio analizado. En este
sentido, las variaciones y diferencias observadas entre
2004 y 2019 pueden ser de utilidad para identificar cudles
son las representaciones del IMSS que deben fortalecer y
mejorar, aun mas, las acciones de deteccién temprana de
DM e HTA, principalmente en el primer nivel de atencion;
o bien, aquellas orientadas hacia el manejo, control y dis-
minucion del nimero de complicaciones en los usuarios
atendidos y que posiblemente fueron detectados mediante
tales estrategias, por ejemplo, en hospitales de segundo y
tercer nivel.

Figura 5 Frecuencia de las detecciones y distribucién geografica de la tasa de deteccion** de hipertension arterial sistémica (HTA) segun

representacion y trienio
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Fuente: elaboracion propia con base en datos publicados por la Secretaria de Salud sobre deteccion de padecimientos de diabetes mellitus
e hipertension arterial sistémica por delegacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2000-2019)
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Figura 6 Patron espacial y tendencia de la tasa de deteccion* de hipertension arterial sistémica (HTA) segun representacion, 2004-2019
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Fuente: elaboracién propia con base en datos publicados por la Secretaria de Salud sobre deteccion de padecimientos de diabetes melli-
tus e hipertension arterial sistémica por delegacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)

En efecto, la importancia de la deteccion y el diagnos-
tico oportuno tanto de la DM como HTA radica en mejorar
el control de la enfermedad, anticipar y disminuir posibles
complicaciones en los pacientes,®'8 por lo que también es
relevante identificar los niveles de atencion a los cuales
deberian dirigirse cada una de estas estrategias para incre-
mentar su impacto, por ejemplo, segun la productividad de
servicios o cobertura de deteccion, en relaciéon a la pobla-
cion derechohabiente de cada unidad médica o representa-
cion. Desde una perspectiva clinica, el control de la tension
arterial resulta ser una medida costo-beneficio muy eficiente
para reducir la mortalidad en edades tempranas,® puesto
que las complicaciones de HTA se relacionan, entre otros
aspectos, con el tiempo de evolucién de la enfermedad.®
Asi, la identificacion de las representaciones donde dismi-
nuyo significativamente el nimero de detecciones por mil
derechohabientes durante 2004-2019 podria ser util para
reforzar las acciones orientadas a incrementar tal indicador,
preferentemente en una etapa oportuna y en unidades de
medicina familiar. Mientras que en aquellas donde ocurridé
lo contrario (centro y sur del pais), lo que posiblemente
sugiere menor productividad de detecciones y servicios,
menor cobertura respecto a la poblacion susceptible de
deteccién, menor disponibildiad de recursos, etcétera, seria

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

conveniente garantizar el acceso a la atencién clinica y pro-
mover la adherencia al tratamiento farmacoldgico (segundo
nivel de atenciéon) como etapa complementaria e indispen-
sable a las acciones de deteccion. Lo anterior esta justifi-
cado porque en afios previos se ha reportado que entre el
40 y el 50% de los mexicanos desconocia tener el padeci-
miento hasta antes del diagnéstico de HTA,%'° y en aque-
llos pacientes hipertensos, solo la mitad registra valores de
tension arterial bajo control.'® Algo similar se ha observado
en paises como Argentina, Chile, Colombia y Brasil, donde
solo el 57.1% de la poblacion adulta conoce su diagnéstico,
mientras que el 18.8% tiene la tension arterial controlada.?

Aunque el diagndstico temprano de la DM también resulta
ser una estrategia fundamental, se recomienda que esta
garantice y complemente a su vez la disponibilidad de servi-
cios de salud con suficiente capacidad para atender el volu-
men de las detecciones realizadas;'® en este mismo grupo,
ademas, se ha reportado un mayor riesgo de padecer HTA,®
esto es, entre 1.5 y 2 veces méas.?° Asi, la evidencia podria
explicar el hecho de que las representaciones DF (Norte y
Sur), México Oriente, Morelos y Tamaulipas registraron la
mayor tasa de deteccion por mil derechohabientes tanto de
DM como HTA en el periodo de estudio; mientras que en
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otras representaciones, donde tal relacion fue a la inversa,
podria reflejar un menor desemperio en términos de deteccio-
nes por cada mil derechohabientes. Si bien las representacio-
nes de Jalisco, Nuevo Ledn, México Poniente y DF (Norte y
Sur) realizaron una mayor cantidad de detecciones de DM e
HTA (figuras 2 y 5), esto no sucedi6é de la misma manera en
relacion con la poblacién adscrita a Medicina Familiar (tasas
de deteccion) en Jalisco, puesto que se ubico en el quintil
Muy bajo en cuanto a la tasa de deteccion de DM e HTA.
Caso contrario ocurrid en Nuevo Ledn, México Poniente y
DF (Norte y Sur), donde la frecuencia de detecciones y las
tasas (ambas) fueron mayor en comparacion con las demas
representaciones. Por lo tanto, existe la posibilidad de que
una mayor deteccion de DM y/o HTA (por cada mil derecho-
habientes) no necesariamente dependa de una mayor dispo-
nibilidad de unidades médicas;?! esto es, Jalisco (n = 126),
Nuevo Leon (n = 60), México Poniente (n = 49), DF Norte
(n=28) y DF Sur (n = 38), sino de cumplir metas establecidas
(indicadores),o bien, aprovechar los recursos disponibles, por
ejemplo, mediante los mddulos PrevenIMSS o DiabetIMSS.

En este contexto, el aumento de la deteccion por cada
mil derechohabientes de DM e HTA puede representar un
doble reto para el IMSS en términos de atender la demanda
potencial de servicios de salud, principalmente el control
de aquellos casos que podrian tener un diagnédstico con-
firmado una vez realizada la deteccioén, asi como la pro-
mocion de habitos, estilos saludables y mejorar la calidad
de vida a través de los servicios de salud en cada nivel de
atencion. Esto se puede llevar a cabo, por ejemplo, forta-
leciendo programas institucionales como PrevenIMSS o
DiabetIMSS; este ultimo basado en técnicas, metodologias
y experiencias para mejorar el control metabdlico, identi-
ficar tempranamente complicaciones y otorgar un manejo
oportuno a los pacientes;?? caso contrario, como sucede en
pacientes hipertensos, pueden existir repercusiones mas
graves, como la enfermedad coronaria, la insuficiencia car-
diaca, el accidente cerebrovascular,®® entre otras, lo cual
bien podria justificar el disefio y consolidaciéon de un pro-
grama enfocado Unicamente en este tipo de pacientes.

Aunado a lo anterior, la transicion demografica que
caracteriza a nuestro pais,” en lo que subyace el incre-
mento de la esperanza de vida (75.2 afios en 2020),% Ia
poblacién adulta y de adultos mayores (49.7% de la pobla-
cion tenia 30 y mas afios en el 2020),%2 permite anticipar
que la demanda y atencién de la DM o HTA en el IMSS
podria incrementarse, puesto que el riesgo de diagndstico
de ambos padecimientos aumenta con la edad,3822.24.25
lo que, incluso, corresponderia a la tendencia observada a
nivel nacional.! Adicionalmente, la mas reciente ENSANUT
(2018) reporté que CDMX, Nuevo Ledn y Tamaulipas con-
centraron el mayor porcentaje de poblacion = 20 afios con
diagnodstico médico de DM, mientras que para HTA fue Vera-
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cruz.! Asi, se trata de las representaciones del IMSS donde
aumentod, durante 2004-2019, el numero de detecciones por
mil derechohabientes de ambas enfermedades. Dicho resul-
tado, por lo tanto, podria resaltar la importancia de realizar
permanentemente este tipo de acciones, con la finalidad no
solo de incrementar la frecuencia de las detecciones sino
también favorecer que estas sean en etapas oportunas, lo
que ciertamente podria mejorar el diagndstico y control de
ambos padecimientos. Existe la posibilidad, ademas, de que
el incremento de las detecciones de ambas enfermedades
pueda estar relacionado, entre otros factores, con el enve-
jecimiento poblacional, los indices de urbanizacion y la con-
centracion de la poblacion en ciudades y no areas rurales; lo
que coincide con las representaciones antes referidas, donde
se identific6 una mayor cantidad de detecciones (por cada
mil derechohabientes) en el periodo de estudio. El aumento
en los indices de urbanizacién implica, por ejemplo, la modi-
ficacion de estilos de vida y habitos alimenticios, como es el
caso del incremento del consumo de alimentos procesados y
ricos en carbohidratos, sal, grasas, entre otros mas.

Ahora bien, las limitaciones de este trabajo, cuya fuente
fue secundaria, radican en la estimacién y ajuste de las
tasas que no consideraron criterios como sexo o edad, lo
que representa un dato que no fue posible disponer pero
que podria aportar mayor certeza para diferenciar la proba-
bilidad de deteccién de DM e HTA segun representacion,
asi como las posibles repercusiones y complicaciones en
poblacion derechohabiente.

Por otra parte, aunque ambas enfermedades fueron ana-
lizadas geograficamente por separado (disponibilidad de los
datos), los resultados pueden ser la base para desarrollar
nuevos estudios epidemioldgicos que examinen con mayor
precision territorial, por ejemplo a nivel unidad hospitalaria,
la disponibilidad de infraestructura, recursos materiales y
humanos para atender no solo la demanda actual, donde
sea necesario, sino también potencial, segun las deteccio-
nes realizadas que podrian ser confirmadas poteriormente
mediante pruebas diagnosticas; al igual que identificar las
razones que expliqguen el comportamiento geograficamente
diferenciado de las tasas de deteccion de DM e HTA. Aun
asi, la evidencia presentada involucré las 35 representacio-
nes del IMSS y un analisis de 16 afios de estudio sobre
la magnitud y tendencias en la deteccion de ambas enfer-
medades crénico-degenerativas, prioritarias, en derechoha-
bientes del IMSS, y que refleja de alguna manera la posible
cobertura y acciones que fueron realizadas por cada OOAD
en el periodo de analisis.

Conclusiones

La tendencia espacio-temporal de deteccion de DM
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aumento a lo largo del periodo de estudio, particularmente
en DF (Norte y Sur), México (Oriente y Poniente), More-
los, Tamaulipas y Nuevo Leoén; mientras que el indicador
de HTA disminuy6 (Oaxaca, Chiapas, Tabasco, Veracruz
Sur) y aumenté (Tamaulipas) significativamente. Por lo
tanto, consideramos que las tendencias observadas pue-
den sugerir, por un lado, los esfuerzos y acciones que rea-
liza cada OOAD para detectar ambos padecimientos en
la poblacion derechohabiente y, ademas, que a través de
tales acciones se detecta con mayor frecuencia DM y no
HTA. Por otro lado, la evidencia puede ser de utilidad para
organizar, priorizar y reorientar los programas institucio-
nales, los protocolos de atencién y las guias de practica
clinica, entre otros instrumentos de politicia publica, con-
forme a la situacion y contexto de cada representacion al
igual que de los tres niveles de atencion, con el proposito
de mejorar la atencion, control y acceso a medicamentos
para DM e HTA en usuarios del IMSS que asi lo requieran.
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Resumen

Introduccion: el estrés es el resultado del desequilibrio
entre las exigencias y presiones a las que se enfrenta el in-
dividuo. El estrés pone a prueba la capacidad del individuo
para afrontar su actividad y esto supone un problema de
salud para el trabajador.

Objetivo: explorar la asociacion entre el estrés laboral y la
dependencia a la nicotina en una poblacion de trabajadores
de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 92 del
IMSS.

Material y métodos: estudio transversal que incluyo a
180 trabajadores fumadores activos, el estrés laboral fue
evaluado con el cuestionario de Problemas Psicosomaticos
para Estrés Ocupacional adaptado por el IMSS y la depen-
dencia a la nicotina con el cuestionario de Fagerstrom. Se
utilizaron pruebas de t de Student y prueba exacta de Fisher,
el andlisis estadistico fue realizado con el programa Stata 15.
Resultados: la prevalencia de estrés laboral fue de 72.2%
(leve, 42.8%; moderada, 20.6%, y severa, 8.9%). Las mu-
jeres presentaron mayor estrés laboral en comparacion con
los hombres (76.1% frente a 56.0%; p = 0.008). La depen-
dencia a la nicotina fue leve, 49.4%; moderada, 35.6%, y
severa, 15.0%. El promedio de la prueba de Fagerstrom fue
mayor en mujeres en comparacion con hombres (3.75 frente
a 2.83; p = 0.025), ademas se encontrd una asociacion entre
el estrés laboral y la dependencia a la nicotina (p = 0.011).
Conclusiones: el 72% de los trabajadores presentaron es-
trés laboral, de igual modo se encontré la asociacién entre el
estrés laboral y la dependencia a la nicotina. Identificar las
principales causas de estrés laboral junto con el apoyo de
programas para dejar de fumar, ayudarian en el bienestar del
personal de salud en las UMF.

Abstract

Background: Stress is the result of the imbalance between
the demands and pressures that the individual faces. Stress
tests the individual’s ability to cope with her activity, and this
is a health problem for the worker.

Objective: To explore the association between occupational
stress and nicotine dependence in healthcare workers from
the Family Medicine Unit No. 92 of the IMSS.

Material and methods: Cross-sectional study that included
180 active smoking workers, occupational stress was eva-
luated with the Psychosomatic Problems for Occupational
Stress questionnaire adapted by IMSS and nicotine depen-
dence with the Fagerstrom questionnaire. Student’s t tests
and Fisher’s Exact test were used. The statistical analysis
was performed with the Stata 15 program.

Results: The prevalence of occupational stress was 72.2%
(42.8% mild, 20.6% moderate and 8.9% severe). Women
presented greater work stress compared to men (76.1%
vs. 56.0%; p = 0.008). Nicotine dependence was 49.4%
mild, 35.6% moderate and 15.0% severe, the average of
the Fagerstrom test was higher in women compared to men
(3.75 vs. 2.83; p = 0.025), in addition an association was
found between the work stress and nicotine dependence
(p=0.011).

Conclusions: 72% of the workers presented work stress,
in the same way the association between work stress and
nicotine dependence was found. Identifying the main cau-
ses of work stress, together with the support of smoking
cessation programs, would help in the well-being of health
personnel in FMUs.
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Introduccion

El consumo de tabaco es una de las principales cau-
sas de enfermedades cronicas no transmisibles, como las
enfermedades pulmonares, cardiovasculares y el cancer; a
pesar de que el consumo de tabaco presenta consecuen-
cias negativas en la salud de las personas su consumo a
nivel mundial es muy amplio.! La conducta de fumar se
explica principalmente por la dependencia fisica a la nico-
tina, la cual se relaciona con una interaccion compleja de
factores biolégicos especificos, psicoldgicos y sociales, de
forma que ninguno de ellos por separado seria suficiente
para dar inicio y mantener el consumo de tabaco.?3

A medida que el cuerpo se adapta a la nicotina, los fumado-
res se vuelven dependientes de esta sustancia y experimen-
tan sintomas fisicos, emocionales, mentales o psicolégicos,
los cuales se asocian con la retroalimentacion positiva provo-
cada por esta droga, asi como con sintomas de abstinencia
cuando dejan de fumar (irritabilidad, nerviosismo, cefaleas,
trastornos del suefio, depresion y estrés, entre otros).*5 Al
intentar dejar de fumar, estos sintomas aumentan las proba-
bilidades de recaida y pueden generar deseos intensos por
fumar, por lo que estos pacientes necesitan tratamientos efi-
caces para poder enfrentar la abstinencia al tabaco.?

Para la evaluacién de la dependencia fisica a la nicotina
existe la prueba de Fagerstrom.” Este cuestionario ha sido
utilizado no solo para el diagnéstico, sino también para la
definicion del tipo de farmacoterapia mas adecuada para el
tratamiento del tabaquismo; las puntuaciones altas indican
mayor grado de dependencia fisica a la nicotina.

Por otro lado, el estrés es el resultado del desequilibrio
entre las exigencias y presiones a las que se enfrenta el
individuo.'° El estrés pone a prueba la capacidad del indivi-
duo para afrontar su actividad, lo que supone un problema
de salud para el trabajador."” Se considera que el estrés
laboral tiene un impacto negativo en la salud psicoldgica y
fisica de los trabajadores, asi como en la eficacia dentro de
las organizaciones para las que trabajan. Aunque el estrés
se puede producir en diferentes situaciones laborales, fre-
cuentemente se complica cuando el trabajador siente que
no recibe el suficiente apoyo de sus supervisores o com-
paferos, y cuando presenta un control limitado sobre sus
actividades laborales.'® Del mismo modo, es poca la evi-
dencia sobre la relacion entre el estrés laboral y la depen-
dencia a la nicotina, especificamente en trabajadores de
Ameérica Latina. Con la informacion obtenida en este estudio
se podrian identificar grupos susceptibles a la dependencia
a la nicotina y asi realizar una intervencién farmacolégica
(terapias de reemplazo de nicotina [TRN] y no nicotinicas)
en combinacion con la psicoldgica (terapia cognitiva con-
ductual [TCC]), ya que diversas investigaciones han demos-
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trado que cuando se combinan tanto las TRN con la TCC
se reduce la motivacion por fumar.'213 Por lo tanto, el obje-
tivo del presente estudio fue explorar la asociacién entre el
estrés laboral y la dependencia a la nicotina en una pobla-
cién de trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) No. 92 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) del Estado de México.

Material y métodos

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado
por el Comité de Etica de la UMF No. 92 del IMSS. Todos
los participantes firmaron un consentimiento informado para
ser incluidos en el estudio.

Se llevo a cabo un estudio transversal descriptivo que
incluy6 a trabajadores de la salud fumadores de la UMF
No. 92 en el Estado de México durante el periodo com-
prendido entre junio a diciembre de 2020. Se distribuyeron
210 formularios de consentimiento informado, de los cuales
180 fueron firmados por los trabajadores, lo que corres-
ponde a una tasa de no respuesta del 14.2%.

El calculo del tamafio de muestra fue calculado mediante
la férmula para proporciones considerando el nivel de con-
fianza del 95%, margen de error del 5%, con una prevalencia
esperada de dependencia a la nicotina de 87% de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas Alcohol
y Tabaco 2016-2017 reportada en México,'* obteniendo un
tamano de muestra de 180 trabajadores de la salud.

Los criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres
mayores de 20 afios de edad, que hubieran fumado en
promedio un minimo de cinco cigarrillos diarios de manera
continua durante el afio anterior. Los criterios de exclusion
fueron: hombres y mujeres con enfermedades psiquiatricas
o crénico-degenerativas, como diabetes e hipertension arte-
rial. Los participantes que no cooperaron durante la aplica-
cién de ambos cuestionarios fueron eliminados.

Las variables independientes fueron las siguientes: edad
(afios cumplidos), sexo (hombre/mujer), nivel de escolari-
dad (primaria/secundaria/preparatoria/licenciatura o mas) y
antigiiedad laboral (afios cumplidos).
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Fue utilizado el cuestionario de Problemas Psicosoma-
ticos para Estrés Ocupacional adaptado por IMSS, el cual
consiste en 12 preguntas con una escala Likert. Los resul-
tados se establecen en un rango de 12 a 72 puntos. Las
puntuaciones altas indican mayor respuesta psicosomatica
que se corresponde con mayor nivel de estrés. Para este
analisis, el estrés laboral inicialmente se analizé como varia-
ble cuantitativa discreta y posteriormente se categorizo en:
normal (0-12) leve (13-36), moderado (37-48) y alto (49-72).

Esta escala es utilizada ampliamente y valora de forma
rapida y sencilla la dependencia fisica a la nicotina. Esta
formado por 6 items con dos o cuatro alternativas de res-
puesta. Los resultados se establecen en un rango de 0 a
10 puntos. Puntuaciones altas en la prueba de Fagerstrom
(= 6) indican mayor grado de dependencia a la nicotina.'®
Para este andlisis, inicialmente la dependencia fisica a la
nicotina se analizé como variable cuantitativa discreta y
después se categorizé en tres grupos: leve (0-3), moderada
(4-6) y severa (7-10).

Se realiz6 una descripcion de las variables utilizando
promedios, desviaciones estandar, frecuencias y porcenta-
jes. Se realizaron pruebas de normalidad para las variables
Dependencia a la nicotina y Estrés laboral, por medio de la

prueba Kolmogorov-Smirnov (p > 0.05). Se realizaron prue-
bas de t de Student para observar las diferencias entre los
promedios del cuestionario de estrés laboral, dependencia
a la nicotina por edad y sexo. Posteriormente se utilizé la
prueba exacta de Fisher para determinar la asociacion entre
el estrés laboral y la dependencia a la nicotina en los tra-
bajadores. Todas estas pruebas fueron realizadas con el
nivel de significancia de p < 0.05, el analisis estadistico fue
realizado con el programa informatico Stata 15.

Resultados

En el presente estudio se incluyeron 180 trabajadores
de la salud de la UMF No. 92 del IMSS, el 70.6% fueron
mujeres y 29.4% hombres. La edad promedio de la muestra
estudiada fue de 38.4 (+ 10.8) afios.

La prevalencia de estrés laboral fue del 72.2% (130/180),
por severidad se categorizé en: leve (42.8%), moderada
(20.6%) y severa (8.9%). Por sexo, las mujeres presen-
tan mayor estrés laboral en comparacion con los hom-
bres (76.1% frente a 56.0%, respectivamente; p = 0.008).
Asimismo, en el puntaje total de estrés laboral el prome-
dio fue mayor en mujeres en comparaciéon con hombres
(34.2 frente a 29.7; p = 0.004), encontrando diferencias
estadisticamente significativas.

Por otra parte, la severidad de la dependencia a la
nicotina identificada fue leve (49.4%), moderada (35.6%)
y severa (15.0%); asimismo el promedio de la prueba de
Fagerstrom fue mayor en mujeres en comparacion con los
hombres (3.75 frente a 2.83; p = 0.025), encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas. En el cuadro | se

Cuadro | Caracteristicas de la poblacién separadas por las categorias de estrés laboral y dependencia a la nicotina de los trabajadores

de la UMF No. 92 del IMSS

-

Estrés laboral

Dependencia a la nicotina

[ ora | Lewe [ osmamo [Sewo || tove [ Womeress [ Sewn | |

Sexo n (%) n (%) n (%)
Hombres 22 (44.0) 17(22.1)  7(18.9)
Mujeres 28 (56.0) 60(77.9) 30 (81.1)

Grupos de edad
20 a 29 afios 4 (8.0) 26 (33.8) 5(13.5)
30 a 39 afios 21(42.0) 25(32.5) 14 (37.8)
40 o mas 25(50.0) 26(33.8) 18(48.7)

Escolaridad
Primaria 8 (16.0) 7 (9.1) 6 (16.2)
Secundaria 9(18.0) 20 (26.0) 13 (35.1)
Preparatoria 8 (16.0) 14 (18.2) 4 (10.8)
Licenciatura o mas 25(50.0) 36 (46.7) 14 (37.8)
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n (%) n (%) n (%) n (%)

7(437) 0.014 31(34.8) 18(28.1) 4 (14.8) 0.130
9 (56.3) 58 (65.2) 46 (71.9) 23 (85.2)

2(125) 0.019 17 (19.1) 16(25.0) 4 (14.8) 0.457
6 (37.5) 37 (416) 18(28.1) 11(40.7)

8 (50.0) 35(39.3) 30(46.9) 12 (44.4)

2(12.5) 0.666 5 (16.8) 6 (9.4) 2 (7.4) 0.459
5(31.2) 24 (27.0) 19(29.7) 4 (14.8)

1(6.3) 13 (14.6)  9(14.1)  5(18.5)

8 (50.0) 37 (41.6) 30(46.9) 16 (59.3)
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muestran las caracteristicas de la poblacion separadas por
las categorias de estrés laboral y dependencia a la nicotina.

De igual modo, en la figura 1 podemos observar que a
medida que aumenta el nivel de estrés laboral, aumenta
la dependencia a la nicotina; por lo que las personas con
un nivel de estrés laboral alto tienen mayor dependencia
severa a la nicotina (43.7%) (p = 0.011), por lo tanto, se
encontro asociacion entre el nivel de estrés laboral y el nivel
de severidad a la dependencia a la nicotina.

Discusion

En el presente estudio se encontrd una asociacion entre
el estrés laboral y la dependencia a la nicotina en traba-
jadores del IMSS. EI estrés laboral esta relacionado con
situaciones en las que las exigencias laborales sobrepasan
los conocimientos y habilidades del trabajador para desem-
penarse de forma optima; asi, cuando las demandas labo-
rales superan la capacidad de adaptacion del trabajador,
se puede presentar el estrés laboral.'® El nivel de estrés no
solo se presenta a nivel individual, sino que también afecta
la productividad de las organizaciones, la calidad de la aten-
cion y al pais en general."”

En el presente estudio se encontré que el 72% de los
trabajadores presentaron estrés laboral, estudios epidemio-
I6gicos muestran amplio rango en la prevalencia de estrés

laboral en los trabajadores, desde el 50% en Portugal,8
el 78.4% en Irédn'® hasta el 87.4% en la India.2’ Asimismo
Girma et al. realizaron un metaanalisis en el que encontra-
ron que el 52.5% de los profesionales de la salud presentan
estrés laboral, y de igual modo reportaron que las mujeres
presentan mayor probabilidad de presentar estrés laboral
en comparacion con los hombres (OR = 3.75; 1C95%: 2.58
- 5.45).'7 En el presente estudio, a pesar de que no se cal-
cularon las razones de Momios (OR) y solo se realiz6 un
andlisis bivariado, se encontré que las mujeres presenta-
ban mayor estrés laboral en comparacion con los hombres
(p = 0.008). Los hombres tienden a fumar mas por situa-
ciones sociales, mientras que las mujeres lo hacen como
mecanismo psicologico de afrontamiento cuando experi-
mentan estrés, ira o depresion.2!

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 035 (NOM-
035-STPS-2018), se deben analizar y evaluar los factores
de riesgo psicosocial en el entorno laboral y las condiciones
en la que se desarrollan las actividades profesionales, con
el objetivo de prevenir, promover, reducir y eliminar todos
aquellos factores dentro del centro de trabajo que impacten
negativamente la salud de los trabajadores.??

Las diferencias entre la prevalencia encontrada en el
presente estudio y las prevalencias reportadas en otros
estudios podrian deberse a las diferencias en el tamafio
de muestra y la seleccion de la poblacion del estudio. Por
ejemplo, en el estudio del IMSS se incluyeron profesionales

Figura 1 Asociacion entre las categorias de estrés laboral y dependencia a la nicotina en trabajadores de la UMF No. 92 del IMSS (%)

59.7

60 —

Estrés laboral leve

Bl Leve

Estrés laboral moderado

I Moderada

Estrés laboral severo

I Severa

Dependencia a la nicotina

En la figura se muestra la distribucion porcentual entre la presencia de estrés laboral y la dependenia a la nicotina en trabajadores de la salud
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(médicos, especialistas, enfermeras) y trabajadores de la
salud (area administrativa); en cambio, en otros estudios se
incluye a la poblacién en general.2% 24 Otra posible causa
de las diferencias podria ser el tipo de escala para evaluar
el estrés laboral, ya que algunas escalas presentan varia-
ciones en el numero de componentes, lo que podria expli-
car las diferencias en las prevalencias. Del mismo modo,
en el presente estudio se encontrd relacién entre el estrés
laboral y la dependencia a la nicotina en trabajadores de la
salud del IMSS. A nivel mundial se han reportado resultados
contradictorios entre estas dos variables, ya que algunos
estudios reportan una asociacion entre el estrés y los nive-
les altos de dependencia a la nicotina,?® mientras que otros
estudios demuestran una asociacion entre el estrés ocupa-
cional y niveles bajos de dependencia a la nicotina. Sch-
midt et al., en participantes fumadores utilizando la prueba
de Fagerstrdom, encontraron que el estrés laboral esta real-
mente asociado con niveles mas bajos de dependencia de la
nicotina (OR = 0.439; p = 0.059).25 Por otro lado, Son et al.,
utilizando la prueba de Fagerstrém, reportaron que el estrés
laboral estaba relacionado con la dependencia de la nicotina
(OR =1.07; 1C95%: 1.01 - 1.14).77

El estrés laboral esta relacionado con el consumo de
tabaco en adultos, ya que el tabaco puede ser utilizado en
diversas situaciones como medida para aliviar o afrontar el
estrés y las respuestas emocionales negativas asociadas;
de igual modo sirve como mecanismo de afrontamiento ante
diversas situaciones estresantes.?® Asimismo, el consumo
de tabaco parece ayudar a los fumadores a sobrellevar los
estados emocionalmente afectados, aunque, por otro lado,
fumar puede aumentar el estrés?® y su consumo prolongado
puede provocar una adiccion o dependencia.

Posterior al consumo de nicotina, componente adictivo
del humo del cigarrillo, se activan en el individuo las regio-
nes del cerebro que regulan los sistemas sensitivos del
placer; asimismo, las glandulas adrenales son estimuladas
para liberar la hormona epinefrina (adrenalina) aumentando
los niveles de dopamina, lo que favorece el refuerzo de
la adiccion y la busqueda constante de la nicotina.® Los
efectos inmediatos que provoca el consumo de cigarrillo se
disipan rapidamente, al igual que las sensaciones de gra-
tificacioén, lo cual trae como consecuencia que el fumador
continle dosificandose repetidamente para mantener los
efectos de la droga.?' Por lo tanto, al dejar de fumar se pro-
duce una gran cantidad de noradrenalina, lo cual se rela-
ciona con situaciones de estrés y respuesta emocional.32

Por ultimo, ademas del estrés laboral, otros factores que
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estan relacionados al aumento del consumo de tabaco son:
la mala calidad de vida,32 el nivel educativo, el consumo de
alcohol,?* la ansiedad y la depresion, entre otros.35

Una de las limitaciones del presente estudio es que no
fueron evaluados los factores de riesgo asociados a estrés
laboral y a la dependencia a la nicotina, por lo que los resul-
tados del presente estudio deben interpretarse con cautela
debido a la falta de las OR. Otra limitante fue no conside-
rar otro tipo de toxicomanias como el consumo de alcohol,
y las enfermedades cronico-degenerativas como diabetes e
hipertension, enfermedades del corazon y obesidad, ya que
estas variables podrian estar relacionadas con la dependen-
cia a la nicotina. De igual forma, otra limitante es el tipo de
cuestionario utilizado para evaluar el estrés laboral, ya que
algunos cuestionarios presentan variaciones en el numero de
componentes. Una ventaja de este estudio descriptivo es que
nos proporciond la distribucion de la prevalencia del estrés
laboral, ya que con estos resultados se podrian generar nue-
vas hipotesis para estudios analiticos que puedan evaluar los
factores de riesgo asociados tanto para estrés laboral como
para la dependencia a la nicotina en trabajadores de la salud.

Conclusiones

El 72% de los trabajadores presentaron estrés laboral, de
igual modo se encontré la asociacion entre el estrés labo-
ral y la dependencia a la nicotina. Identificar las principales
causas de estrés laboral junto con el apoyo de programas
para dejar de fumar, ayudarian en el bienestar del personal
de salud en las UMF.
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Resumen

Introduccion: la diabetes mellitus es uno de los problemas
mas graves de salud publica que enfrenta México. El factor
mas preocupante es la falta de control de la misma, lo que
incide de manera directa, causando danos severos a la sa-
lud y la calidad de vida del paciente y familiares, asi como
una carga econdmica al pais. El desarrollo de un método no
invasivo para la medicion de la glucemia proporcionaria a
los pacientes una forma sencilla e indolora de monitoreo vy,
en consecuencia, un mejor control de la diabetes.
Objetivo: investigar, desarrollar y validar un sensor no inva-
sivo por medio de la espectroscopia para la estimacion del
nivel de glucosa en sangre.

Material y métodos: se realizé un analisis de estudio trans-
versal analitico de correlacion realizado en las instalaciones
del laboratorio de la UMAE No 1, Bajio. Se incluyeron pa-
cientes adultos voluntarios que acudieron al laboratorio de
dicha unidad para la toma de niveles de glucosa sérica y
de manera simultanea se realiz6é la medicion a través de
método no invasivo por espectroscopia y, posteriormente,
se compararon ambos resultados para demostrar la validez
del dispositivo.

Resultados: mediante el andlisis de la diferencia de medias
de Bland-Altman, se identificd que solamente un paciente
tuvo un valor extremo, y que el método para medir la gluco-
sa de manera no invasiva sobreestima hasta un 10.2% del
valor de glucosa central.

Conclusién: comparando dichos resultados con las normas
para glucémetros digitales se concluye que nuestro dispo-
sitivo es capaz de proporcionar niveles de glucosa certeros.

Abstract

Background: Diabetes mellitus is one of the most serious
public health problems in Mexico. The most worrying factor
is the lack of control of it, which has a direct impact, causing
severe damage to the health and quality of life of the patient
and its family, as well as an economic burden to the health
system. The development of a non-invasive method for
measuring blood glucose would provide to patients a sim-
ple and painless way of monitoring and consequently better
control of diabetes.

Objective: To investigate, develop and validate a non-inva-
sive sensor by means of spectroscopy for the estimation of
the blood glucose level.

Material and methods: An analysis of a cross-sectional
analytical correlation study was carried out in the facilities
of the laboratory at the UMAE No. 1, Bajio. Voluntary adult
patients who attended the laboratory of the UMAE to take
serum glucose levels were included, and simultaneously
the measurement was carried out through a non-invasive
method by spectroscopy and, later, both results were com-
pared to demonstrate the validity of the device.

Results: By the Bland-Altman mean difference analysis, it
was identified that only one patient had an extreme value,
and that the method to measure glucose non-invasively
overestimates up to 10.2% of the central glucose value.
Conclusion: Comparing these results with the standards
for digital glucometers, it is concluded that our device is ca-
pable of providing accurate glucose levels.

TInstituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del Bajio, Hospital de Especialidades No. 1, Servicio de Me-

dicina Interna. Le6n, Guanajuato, México

?Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del Bajio, Hospital de Especialidades No. 1, Division de la

Investigacion en Salud. Ledn, Guanajuato, México

3Universidad de Guanajuato Campus Leon, Division de Ciencias e Ingenierias. Ledn, Guanajuato, México
4Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del Bajio, Hospital de Especialidades No. 1, Laboratorio Clinico.

Ledn, Guanajuato, México

5Universidad de Guanajuato Campus Leon, Division de Ciencias e Ingenierias. Ledn, Guanajuato, México

ORCID: 0000-0001-6992-67902, 0000-0002-6903-2233°, 0000-0002-7810-4489¢, 0000-0002-0233-0332¢,

0000-0002-0233-0332¢

Palabras clave
Glucemia
Analisis Espectral
Diabetes Mellitus

Fecha de recibido: 20/05/2021

. Comunicacion con: \
M Vontserrat Brisefio Castellanos \\

Teléfono:
(33) 3314605813

Keywords

Blood Glucose
Spectrum Analysis
Diabetes Mellitus

Fecha de aceptado: 02/08/2021

a.  Correo electrénico:
montsebriO4@gmail.com



G Al indice

Introduccion

La diabetes mellitus es un grupo de disfunciones fisio-
légicas caracterizadas por la hiperglucemia resultante
directamente de la resistencia a la insulina, de la secre-
cion inadecuada de insulina o de la secrecién excesiva de
glucagon. En términos generales se puede clasificar en
tipo 1 y tipo 2." La diabetes tipo 1 (DT1) es un trastorno
autoinmune que conduce a la destruccion de las células
beta pancreéticas. La diabetes tipo 2 (T2D), que es mucho
mas comun, es principalmente un problema de regulaciéon
de la glucosa progresivamente deteriorada debido a una
combinacion de células beta pancreaticas disfuncionales y
resistencia a la insulina.2 Los principales factores impulso-
res de la epidemia mundial de DM2 incluyen el sobrepeso y
la obesidad, el estilo de vida sedentario asi como un mayor
consumo de dietas poco saludables que contienen altos
niveles de carne roja y carne procesada, cereales refinados
y bebidas azucaradas.?

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud
mundial y nacional. De acuerdo con la Federacion Inter-
nacional de Diabetes, se estima que en México hay apro-
ximadamente 12 millones de personas que viven con DM,
registrandose cerca de 80 mil muertes anuales debidas a
complicaciones, colocandola asi como la segunda causa
de muerte y la primera causa de afios de vida saludables
perdidos en el afio 2011.4 En 2006, se estimé que el gasto
directo derivado de la atencion de pacientes diabéticos fue
de 717.7 millones de ddlares para pacientes ambulatorios y
223.5 millones de dolares para pacientes hospitalizados.5

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion 2018 (ENSANUT 2018), la prevalencia de diabetes
en México, en mayores de 20 afios y mas, fue del 10.3%
(11.4% en mujeres y 9.1% en hombres), cifra que repre-
senté un incremento del 1.1% con respecto a 2012. Por
estado, los que reportaron la mayor proporciéon de casos
fueron Campeche (14%) y Tamaulipas (12.8%), mientras
que el estado de Guanajuato reporté el menor numero, con
un total de 132 casos (0.4%).8 En relacion con la mortalidad
en México, el INEGI estimd que para el afio 2017, la diabe-
tes constituy6 la segunda causa de muerte en el pais con el
15.2% (n = 106 525) del total, Unicamente por debajo de las
enfermedades cardiovasculares.®

El factor mas preocupante de la diabetes es la falta de
control de la misma, lo que incide de manera directa en el
desarrollo de complicaciones mortales y discapacitantes.
En la mayoria de los paises en Latinoamérica, la diabetes
se encuentra entre las cinco primeras causas de mortalidad.
Las causas mas frecuentes de muerte entre las personas
con diabetes son la cardiopatia isquémica y los infartos
cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera causa de
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ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a
traumas e incapacidad prematura, y se encuentra entre las
diez primeras causas de hospitalizacion y solicitud de aten-
cion médica.”

Es bien sabido que un adecuado control glucémico evita
o retarda la aparicion y/o la evolucion de dichas complicacio-
nes. Numerosos trabajos han sugerido el beneficio de man-
tener niveles de hemoglobina glicosilada (A1c) inferiores a
7%, principalmente en los primeros afios de la enfermedad
y durante el mayor tiempo posible. Lamentablemente solo
el 30% de los pacientes con DM tipo 1 mantiene niveles de
A1c menores a 7% y no superan el 50% aquellos con DM
tipo 2.8

A pesar de esto, a nivel internacional el control de las
personas con diabetes sigue siendo un reto; incluso en
los paises desarrollados, en donde el porcentaje de con-
trol fluctua entre el 44% en lItalia y el 60% en Inglaterra. En
México, el 5.3% de las personas que habian sido diagnos-
ticadas con diabetes por un médico en 2006 tenia un con-
trol adecuado de la enfermedad; este porcentaje aumento
a 25.6% en 2012.7

El automonitoreo de la glucemia (AMG) constituye un
pilar fundamental en el tratamiento de los pacientes con
diabetes que usan insulina y permite a los pacientes que
no reciben insulina evaluar su respuesta al tratamiento y
conocer si han alcanzado las metas de control glucémico.
Este procedimiento, para ser de utilidad, debe formar parte
de un programa integral de automanejo por el paciente que
aproveche la inmediatez de la informacion obtenida con
este método para ajustar las medidas terapéuticas y moti-
varlo a participar activa y responsablemente en el manejo
de su enfermedad.®

La aparicion de los primeros glucometros en 1970 fue
revolucionaria al incorporar el concepto de automonitoriza-
cion de la glucemia capilar, y asi poder realizar una valora-
cion de glucosa en sangre capilar sin recurrir al laboratorio
analitico; sin embargo, dicho método tiene ciertas limitacio-
nes, dado que presenta dificultades para llevar un registro
adecuado de los datos, sigue siendo invasivo y no muestra
las tendencias de variacién de la glucemia a lo largo de todo
el dia y durante la noche.®

En la actualidad contamos con dos tipos de sensores de
glucemia, los sistemas de automonitorizacion de glucosa
en plasma, es decir sistemas puntuales e invasivos, y los
sistemas de monitorizacién continua de glucosa. Dentro de
estos ultimos hay dos grandes tipos: los invasivos y los no
invasivos, ya existen varios sistemas continuos invasivos,
sin embargo, no ocurre lo mismo con los no invasivos, que
son el reto en la actualidad.
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Las técnicas no invasivas, actualmente en estudio, se
pueden clasificar en dos grupos: opticas y transdérmicas,
ambas midiendo la cantidad de glucosa existente en el
liquido intersticial.°

Si bien la principal poblacién beneficiada con estas téc-
nicas seria la de los pacientes diabéticos dada la constante
necesidad de mediciones, contar con un dispositivo que
no provoca dolor y que es sencillo de utilizar beneficiaria
a cualquier persona que necesite una medicién de gluce-
mia por cualquier motivo (hipoglucemia, revisién de rutina,
etcétera), por lo que el beneficio se extenderia a una mayor
poblacion.

Por lo tanto, por medio de este estudio se pretende el
desarrollo y validacion de un sensor no invasivo para la
estimacién del nivel de glucosa en sangre que sea de bajo
costo, uso sencillo y comodo para el paciente, que permita
la monitorizacién en tiempo real. Obteniendo asi una forma
sencilla de automonitoreo para el paciente, lo que permiti-
ria la disminucién de complicaciones y de carga econdmica
para el sistema de salud.

Material y métodos

» Disefio del estudio. Debido a que el objetivo es presentar
los resultados de validacion clinica y de calidad técnica
del sensor no invasivo, a través de un muestreo por dis-
ponibilidad de casos, se realizé un estudio transversal
analitico de correlacion y una vez aprobado por el Comité
de Etica y de Investigacion con el nimero de registro
R-2020-1001-002, ingresaron al estudio pacientes adul-
tos, de ambos géneros, que acudieron al laboratorio
de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades No.1 del Centro Médico Nacional del

LED
Rojo

- - LED infrarrojo

Bajio en Ledn, Guanajuato, previa firma de consenti-
miento informado.

» Descripcién de la espectroscopia no invasiva. El hard-
ware empleado para esta técnica consistié en un par de
diodos emisores de luz (LED, por sus siglas en inglés),
uno rojo y otro infrarrojo, colocados sobre la parte poste-
rior del lecho capilar pulsatil del dedo indice del paciente,
mientras que en el lado opuesto (la parte inferior) se
colocé un fotodiodo (sensor de luz) con la capacidad de
medir la transmitancia de la luz roja e infrarroja emitida
por los LED, tal y como lo muestra la figura 1a.

Asimismo, las sefales de voltaje medidas por el detector
se dirigieron a una placa base xt-e para ser amplificadas y
finalmente ser registradas con la ayuda del osciloscopio, y
procesadas por medio de un programa informatico creado
en Lenguaje C. Tal y como lo muestra el esquema de la
figura 1b. Se realizd el procedimiento anterior con cada
uno de los LED’s para la obtencién de las curvas corres-
pondientes.

* Meétodos. Una vez que se le explicd al paciente de
manera detallada el proceso, y que se le dio a conocer
y aceptd las condiciones establecidas en el consenti-
miento informado evidenciado con la firma del paciente
en dicho documento, se procedié a acomodar al paciente
en un sitio seguro, conectar y encender todo el equipo:
sensor-interfaz, osciloscopio (marca Tektronik, modelo
TDS1002C-EDU) y computadora portatil (con el soft-
ware OpenChoice® de la marca Tektronik). Se colocod
el sensor para la medicion en el lecho ungueal del dedo
indice. Ya colocado el sensor, se evaluaba en la pantalla
del osciloscopio (o de la laptop) la estabilidad de la curva
pletismografica, verificando que esta fuera constante en
intensidad y en el ritmo (figura 2).

LED
Dedo

Sensor

Dedo D>

v

Piel Computadora

< Osciloscopio |«

Amplificador |«

Detector

Figura 1 a) Descripcion esquematica, en corte transversal, de la colocacion de los LED y el detector con respecto el dedo del paciente.
b) Esquema del disefio experimental utilizado para la espectroscopia no invasiva
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Figura 2 Ejemplo de la vista en pantalla de una curva pletismogra-
fica registrada por el software del osciloscopio en la computadora
portatil

Posteriormente, se guardd una lectura de la curva en
formato .fxt hasta observar tres ciclos cardiacos y se obtuvo
el registro de tres ciclos cardiacos para cada uno de los
LED. Enseguida, se generd el archivo digital de los resul-
tados de la medicién, dicho archivo incluy6 los siguientes
datos: a) nombre del paciente, b) edad, c) sexo, d) glucosa
medida en el laboratorio de la UMAE, e) glucosa obtenida
por medio de dispositivo no invasivo y f) patologias asocia-
das de los pacientes u observaciones, como se observa en
el cuadro |

Finalmente se procesaron cada una de las sefiales por
medio de un programa informatico desarrollado en lenguaje
C y creado por un estudiante de Maestria en Ciencias Apli-
cadas, el cual nos arrojo, para cada paciente, el promedio
de la division entre la amplitud de la sefial de voltaje, pico a
pico, del LED rojo sobre la del LED infrarrojo. En la figura 3
se observa el esquema de la metodologia antes sefialada.

Cuadro | Registro de pacientes incluidos en el estudio y variables utilizadas

Edad Glucosa central Glucosa
N DM i
(en afios) - (mg/al) | no invasiva (mg/dL)
CMA 72 i 82 84

Masc S
MGGG 53 Fem No 76
ABG 45 Masc No 92
GO 30 Masc No 92
CHPSN 21 Fem No 79
HCHVM 50 Masc No 97
LRD 34 Fem No 77
CCME 69 Fem No 100
TBLC 51 Fem No 72
LJM 33 Fem No 75
TMG 68 Fem No 101
RFJ 41 Masc No 97
GGJJ 63 Masc No 86
GGJJ 53 Fem No 106
VCSE 43 Fem No 96
MLA 76 Masc No 105
RMMC 51 Fem No 93
MRJ 57 Masc No 92
MRME 47 Fem No 82
OGMV 47 Fem No 91
TRA 67 Masc No 105
ASV 52 Fem No 82
MCJ 43 Fem No 97
RSS 85 Fem No 78
VL 44 Fem No 77
ZNV 67 Fem Si 92
RA 36 Fem No 96
VRP 69 Masc No 89
ENE 40 Fem No 74
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Quimioterapia

71 Esclerosis
58 Ninguna
78 Ninguna
91 Ninguna
70 Ninguna
58 Ninguna
58 Ninguna
102 Ninguna
126 Embarazo
73 Ufas pintadas
76 Ninguna
77 Leucemia
76 Cancer mama radioterapia
69 Ninguna
95 Ninguna
82 Ninguna
94 Quimioterapia
88 Artritis reumatoide
103 Unas pintadas
62 Hipertension arterial
85 Lupus eritematoso sistémico
77 Ninguna
54 Hipertension arterial, enfermedad renal cronica
86 Embarazo, uias pintadas
87 Ninguna
80 Uhas pintadas
103 Ninguna
104 Lupus eritematoso sistémico

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):517-27
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Computadora

Paciente

LED's y
detector

p—

Osciloscopio

Placa base xt-e

Figura 3 Esquema de la metodologia empleada en este proyecto, en el cual se muestran sus diferentes etapas: 1) Instalacion del paciente
en un lugar confortable, colocando su dedo indice dentro del armazén de un oximetro reciclado. 2) Generacion y deteccion de las sefiales
haciendo uso de los LED’s y del sensor. 3) Amplificacion de las sefiales a través de la placa base xt-e. 4) Registro de las curvas utilizando
el osciloscopio o el programa informatico OpenChoice® previamente instalado en la computadora vy, finalmente, 5) Procesamiento de las
sefiales de voltaje con la ayuda de un programa escrito en lenguaje C en la computadora

Resultados

De los pacientes que acudieron al laboratorio, 29 cum-
plieron con los criterios previamente mencionados y fue-
ron incluidos en el estudio. De dichos pacientes, 10 fueron
hombres y 19 mujeres, con rango de edad desde 21 a
76 afos (50.24 + 14.12), como se observa en el cuadro .

Los resultados de ambas mediciones se expresan en
promedio y desviacion estandar, dado que conforme al ana-
lisis exploratorio de sesgo y curtosis mostraban distribucion
normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
y fueron de 89 + 10.27 mg/dL para la glucosa sérica y de
81.44 £ 19.91 mg/dL para la glucosa central y no invasiva,
respectivamente.

Para identificar si existian diferencias significativas
entre el promedio de los valores de glucosa obtenidos por
ambos métodos, se realiz6 el analisis de t de Student para
muestras independientes, sin que se demostraran diferen-
cias entre los grupos al arrojar un valor de p = 0.05, lo que
pudiera interpretarse como que la mediciéon de la glucosa
por ambos métodos es similar (figura 4).

También se realizd el analisis de coeficiente de corre-
lacion de Pearson, encontrando un coeficiente r de -0.334
(1C95% -0.6245 a 0.03643), con un valor de p = 0.07, es decir
una asociacion no significativa entre ambos métodos y la cual
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Figura 4 Distribucion de caja y bigotes de los valores promedio y
desviacién estandar de la glucosa central y glucosa no invasiva. La
prueba de Kolmogorov-Smirnov demostré que la variable glucosa
central y la variable glucosa no invasiva, tienen distribucién normal
segun los valores de sesgo y curtosis de cada una de ellas

ademas es negativa (figura 5) Con este valor de coeficiente
de correlaciéon de Pearson, se calculd el poder de la prueba
en la muestra de 29 pacientes, considerando un nivel de sig-
nificancia del 5%, el poder de nuestros resultados es del 80%,
por lo que descartamos el haber cometido un error tipo II.
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Figura 5 Grafica de dispersiéon de puntos del coeficiente de corre-
lacion de Pearson entre las mediciones de glucosa central frente a
glucosa no invasiva

Finalmente, el andlisis de la diferencia de medias de
Bland-Altman identifica que solamente un paciente tuvo un
valor extremo (es decir por debajo del valor de desviacion
estandar esperado) y que el método para medir la glucosa
de manera no invasiva sobreestima hasta 7.6 mg/dL del
valor de glucosa central, es decir un 10.2% (figura 6).

Es decir, por mencionar un ejemplo, si el valor de glu-
cosa por infrarrojo es de 130, al sobreestimar en 10.2% el
valor real, se espera que el valor de la glucosa central sea
13.26 mg/dL menos, es decir de 116 mg/dL.
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Promedio de las mediciones de glucosa central
y glucosa no invasiva

Figura 6 Grafica de Bland-Altman de los valores de glucosa cen-
tral y por método no invasivo
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Discusion

El objetivo de los sistemas de monitorizaciéon continua de
glucosa es proporcionar una medida continua de la glucemia
que sea precisa, fiable y que se obtenga de forma indolora.
Las técnicas no invasivas actualmente en estudio se pueden
clasificar en dos grupos: 6pticas y transdérmicas.

En este estudio se utilizé la espectroscopia del infrarrojo
cercano (NIR) la cual se fundamenta en la absorcion de
la radiacion infrarroja por las moléculas en vibracion. Una
molécula absorbera la energia de un haz de luz infrarroja
cuando dicha energia incidente sea igual a la necesaria
para que se dé una transicion vibracional de la molécula.
Cada molécula presenta un espectro infrarrojo caracteris-
tico, todas las moléculas tienen algunas vibraciones que,
al activarse, provocan la absorcion de una determinada
longitud de onda en la zona del espectro electromagnético
correspondiente al infrarrojo. De esta forma, analizando
cuales son las longitudes de onda que absorbe una sustan-
cia en la zona del infrarrojo, podemos obtener informacion
acerca de las moléculas que componen dicha sustancia.’

El uso de la espectroscopia para la medicion no invasiva
de glucosa comprende varios retos, entre ellos, las inter-
ferencias causadas por los componentes de la piel, por lo
que a lo largo de los afos se ha propuesto realizar la medi-
cion en diferentes partes del cuerpo.'? Entre los primeros
trabajos se encuentra el realizado y publicado en 1999 por
Burmeister, en este estudio concluyeron que debido a la
reducida concentracion de grasa en la lengua, en esta parte
del cuerpo se pueden realizar mediciones con un nivel alto
en la relacion sefial a ruido."?

En 1992, en la revista Clinical Chemistry, Robinson rea-
liza las primeras pruebas a través del dedo, estas lograron
tener un error estandar de prediccién tan pequefio como
1.1 mmol/L (~19.82 mg/dL), y sugieren que las mejoras en
el método se deben enfocar en reducir las variaciones en
la linea base de las medidas que se presenta para cada
paciente en los distintos momentos en que fueron tomadas
las muestras.™

En 1995, en un trabajo realizado por Kay Uwe et al., se
obtuvo un 90% de las medidas en el rango clinico haciendo
medidas en el dedo y en la cuticula; en otro estudio reali-
zado en 2004 por Araujo Andrade se obtuvo un error cua-
dratico medio de la prediccion (RMSEP) = 16.282 mg/dL,
pero con un coeficiente de correlacion no demasiado desta-
cable, r<0.744.15

Posteriormente, en el 2006, Yamakoshi presenta el sis-

tema Pulse Glucometry, que aprovecha los cambios en el
volumen de la sangre producidos por las pulsaciones car-
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diacas para eliminar las interferencias producidas por otros
factores que afectan la absorcion de la radiacion infrarroja
cercana. En su investigacién se modificé principalmente
el método de calibracion y de procesamiento de los datos
registrados con el espectrofotdometro, logrando que, en sus
mejores resultados, un 93.7% de sus predicciones queda-
ran en la regién A, mientras que el restante 6.3% se regis-
trara en la regién B del EGA.'6

En nuestro estudio se optd por utilizar la yema del dedo
indice por su accesibilidad, ya que facilitaba la repetitividad
del procedimiento y, con base en los estudios mencionados,
se obtienen buenos resultados en dicha zona.

En nuestro estudio se incluyd a cualquier paciente
adulto que aceptara participar, por lo que también fueron
incluidos los pacientes con patologias que podian pre-
sentar alteraciones a nivel dérmico y vascular, las cuales
podian afectar las mediciones de dicho sensor. Entre ellas
se encuentran:

Se conto con la participacion de un paciente que padecia
esclerodermia y que present6é una diferencia de 5 mg/dL
(71 mg/dL sérica, 76 mg/dL dispositivo). En este caso la
lectura se pudo ver afectada debido a que en dicha enfer-
medad ocurren distintas lesiones cutaneas dependiendo de
la fase en la que se encuentre.

En la primera fase, la edematosa, la piel esta tensa y con
presencia de un edema difuso e indoloro, por lo que pueden
aparecer cambios de coloracion.

En la fase indurada el edema es sustituido por un engro-
samiento endurecido de la dermis que hacer perder los
pliegues cutaneos, dificultando la movilidad de los dedos,
especialmente la extension; asimismo, la epidermis se adel-
gaza, por lo que la piel se torna fina y brillante, desaparece el
pelo y la sudoracién en las extremidades. Pueden aparecer
trastornos —por exceso o por déficit— de la pigmentacion, por
lo que la piel pude adoptar un aspecto moteado. Los dedos
se afilan progresivamente y pueden aparecer Ulceras en
zonas distales (pulpejo de los dedos) o sobre prominencias
Oseas.

En la fase mas tardia, la atréfica, el engrosamiento

dérmico desaparece y vuelven a aparecer los pliegues
cutaneos, aunque la epidermis y los anejos cutédneos per-
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manecen atréficos. Hay atrofia de las puntas de los dedos,
en las ufias y acortamiento de las falanges distales.

Ademas de estos cambios en las distintas capas de la
piel, los pacientes con esclerodermia también padecen alte-
raciones vasculares. La afectacion vascular se inicia como
una anomalia funcional, la vasoconstriccion, cuyo reflejo es
el fendmeno de Raynaud (FR). Este se caracteriza por epi-
sodios de palidez y/o cianosis de los dedos, seguidos por
una fase de hiperemia con reperfusion de los tejidos, cuya
intensidad, duracion y frecuencia son variables.

Finalmente, el FR conduce al desarrollo de cambios
estructurales vasculares permanentes, consistentes en
hiperplasia de la media, proliferacion de la intima y fibrosis de
la adventicia, con estenosis de la luz vascular (> 75%) y feno-
menos de trombosis in situ. El FR y la vasculopatia oblitera-
tiva afectan por igual los diferentes 6rganos y tejidos, siendo
responsables de fendmenos de hipoxia tisular, que conducen
a muchas de las manifestaciones de la enfermedad.'”

También se identificd a una paciente con AR, si bien en
este caso la diferencia fue de solo 6 mg/dL, en estos pacien-
tes podemos encontrar lesiones cutaneas normalmente
asociadas a la evolucion de este tipo de enfermedad, por
ejemplo: los nédulos, los granulomas y la sarcoidosis sub-
cutaneos.'®

Se contd con dos pacientes con LES, uno de ellos presento
diferencia de 30 mg/dL (74 mg/dL de glucosa séricay 104 mg/
dL con espectroscopia). En esta enfermedad autoinmune,
el compromiso de la piel es una de las manifestaciones mas
frecuentes y es una parte importante de los criterios clasi-
ficatorios de la entidad, la afectacion es muy heterogénea,
con manifestaciones tanto especificas como inespecificas,
tanto localizadas como generalizadas. Las caracteristicas
mas comunes incluyen hiperqueratosis, atrofia epidérmica,
dermatitis de la interfaz vacuolar (degeneracion por licuefac-
cion de la capa basal de la epidermis), infiltrado inflamato-
rio de células mononucleares superficiales, perivasculares
y perifoliculares, asi como engrosamiento de la membrana
basal e incontinencia pigmentaria.’®

Se incluyeron dos pacientes embarazadas de las cuales
una tuvo una diferencia de 45 mg/dL (75 mg/dL central y
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126 mg/dL dispositivo) y otra de 9 mg/dL (77 mg/dL sérica
y 86 mg/dL dispositivo), ambos resultados fueron mayores
a los obtenidos por medio del dispositivo no invasivo. En el
embarazo ocurren varios cambios fisiolégicos que pudieran
alterar la medicién, entre ellos se encuentran: A) cambios
en la piel y membranas mucosas: el incremento del liquido
extracelular es caracteristico del embarazo y lleva a desarro-
llar un edema de pendiente. El edema de piernas y brazos
puede aparecer al mismo tiempo. B) cambios vasculares y
del gasto cardiaco: el aumento del gasto cardiaco y la ligera
bajada de la PA en el embarazo se asocian con una impor-
tante disminucion de la resistencia vascular sistémica. La
resistencia periférica total disminuye al principio del emba-
razo y sigue bajando durante el segundo y el tercer trimestre,
cada vez con menos intensidad a medida que se aproxima
el parto. La distensibilidad arterial también sufre ciertos cam-
bios: va aumentando durante el primer trimestre y perma-
nece elevada durante el resto del embarazo, de modo que
en un embarazo normal se produce la disminucién de la pos-
carga, tanto de la estatica como de la pulsatil.2°

Se incluyd un paciente con ERC el cual tuvo una dife-
rencia de 6 mg/dL (82 mg/dL sérica y 88 mg/dL dispositivo).
En estos pacientes ocurren varios cambios, entre las alte-
raciones mas frecuentes destacan: la hiperpigmentacion, el
prurito, la xerosis y la calcifilaxis. A) xerosis: se observa en
las extremidades, sobre las superficies extensoras de los
antebrazos, las piernas y los muslos, pueden presentarse
en el 50-85% de los pacientes. Las alteraciones de la piel
relacionadas con la pigmentacion de esta aparecen sobre
todo en HD. Se produce una hiperpigmentacion sobre todo
de zonas fotoexpuestas y distales como son: las palmas, las
plantas y la mucosa oral. B) calcifilaxis: también conocida
como arteriolopatia urémica calcificada, se produce como
consecuencia de la calcificacion de pequefios vasos en la
dermis y grasa subcutaneas, lo que da lugar a isquemia
cutanea, infarto de tejido y necrosis. C) hiperpigmentacion:
el mecanismo de la hiperpigmentacién en pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal implica estrés oxidativo
y formacion de sustancias precursoras de melanina (por
ejemplo: lipocromos, pigmentos urocromicos y hormona
estimulante de melanocitos). D) las ufas pueden verse
afectadas: la alteracion ungueal mas frecuente en pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal son las ufias mitad
y mitad o uhas de Lindsay, que afectan, segun diferentes
informes en la bibliografia, del 13 al 50% de los pacientes
con uremia, sin haber correlaciéon con la severidad de la
misma. Se distinguen por coloracién blanquecina proximal
y eritematosa distal y son caracteristicas en pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal, pues afectan, incluso,
al 30% de estos. Otras alteraciones ungueales reportadas
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en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal con
dialisis son: las lineas de Beau, ufias fragiles, ausencia de
lunula, onicdlisis, ufas en vidrio de reloj, lineas transversa-
les, hemorragias en astilla y ufias en pinza.?!

Dos pacientes se encontraban bajo tratamiento con qui-
mioterapia, los cuales tuvieron diferencias de 30 y 2 mg/dL,
respectivamente. Se sabe que la quimioterapia causa dafios
a nivel de la piel, entre ellos: A) eritema acral inducido por
quimioterapia: se inicia con la aparicion de disestesias en
las palmas y las plantas, en las que después aparecen
pequefias placas eritematosas. Suelen localizarse en la
cara lateral externa de los dedos y las eminencias tenar e
hipotecar de las manos, pero pueden progresar hasta afec-
tar a toda la superficie. B) hiperpigmentacion: es un efecto
secundario comun que puede producirse por un elevado
numero de quimioterapicos y afectar a la piel, las mucosas,
las ufias y el cabello. Segun los farmacos implicados, se
han descrito varias formas de presentacion. Un ejemplo es
la bleomicina, que puede ocasionar una hiperpigmentacion
difusa, pero el patron mas frecuente y caracteristico es una
hiperpigmentacion lineal de aspecto flagelado, que marca
las zonas donde se habian producido pequefios traumatis-
mos, como el roce de la ropa, aunque también puede dar
hiperpigmentacion difusa. Otros farmacos como el busulfan
y la ciclofosfamida se asocian a hiperpigmentaciones mas
difusas. El docetaxel se ha asociado a una hiperpigmenta-
cion de la piel supravenosa tras la infusion intravenosa. En
algunos casos se puede observar hiperpigmentacién en las
ufas y las mucosas. C) onicopatias: las ufias son una parte
del organismo especialmente vulnerable a la quimioterapia.
Por un lado, se depositan en la matriz ungueal a través del
flujo sanguineo y se incorporan a través del lecho ungueal
durante el crecimiento desde la lunula hasta el inicio del
margen libre. Las principales alteraciones encontradas son:
adelgazamiento, lineas de Beau, onicdlisis y hemorragia
subungueal.?

Se incluyeron Unicamente dos pacientes con DM2, los
cuales tuvieron cambios de 2 mg/dL (82 mg/dL sérica y
84 mg/dL dispositivo) y de 5 mg/dL. En la DM2 las anoma-
lias metabdlicas subyacentes en la DM aumentan la inflama-
cion vascular, la disfuncidn endotelial, la vasoconstriccion, la
activacion plaquetaria y el riesgo trombdtico. La hipergluce-
mia diabética induce un desequilibrio entre la biodisponibili-
dad del 6xido nitrico y la acumulacion de especies reactivas
de oxigeno (ROS), lo que da lugar a un deterioro de la salud
vascular. La disfuncién endotelial en la diabetes también es
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el resultado de una mayor sintesis de vasoconstrictores y
prostanoides. Mayor vasoconstriccion: el aumento de la acti-
vidad de la proteina quinasa C (PKC) también conduce a una
mayor produccion de endotelina-1 (ET-1), lo que conduce a
una mayor vasoconstriccion y agregacion plaquetaria.??

Dos participantes padecian hipertension arterial, los cua-
les tuvieron diferencias de 40 y 28 mg/dL. Son muchos los
factores fisiopatolégicos que han sido considerados en la
hipertensioén, en este caso la que mas nos importa es la
resistencia vascular periférica, la cual esta caracteristica-
mente elevada en la hipertension arterial, debido a altera-
ciones estructurales y funcionales en las pequefias arterias.
La remodelacién de estos vasos contribuye al desarrollo de
la hipertension y su asociado dafio en los érganos blanco.
La resistencia periférica se incrementa a nivel precapilar,
incluyendo las arteriolas. La elevada resistencia periférica
en los pacientes hipertensos esta relacionada con una dis-
minucion en el nimero de vasos y disminucién de su luz, sin
incrementar el grosor de la pared.?*

Esmalte de uias. Presente en cuatro pacientes en quie-
nes se observaron alteraciones de 28 mg/dL, 12 mg/dL y
16 mg/dL, se ha registrado en estudios previos que, incluso
no presentando un patrén pulsatil, puede producir interferen-
cias en la lectura. Coté et al. han comprobado que algunos
de estos esmaltes pueden interferir con el funcionamiento del
pulsioximetro, dando lugar a lecturas falsamente bajas; asi-
mismo, encontraron que los esmaltes azules, verdes y negros
producen esta interferencia con intensidad decreciente,
siendo los colores rojos los que no afectan a la lectura.?®

Hiperpigmentacion. Si bien en nuestra base de datos no
realizamos el registro del tipo de piel de los pacientes, hay
estudios que demuestran que la piel oscura afecta significa-
tivamente las determinaciones del oximetro. En un estudio
de Ries et al., realizado con 187 pacientes agrupados en
funcion del color de su piel, se observaron problemas técni-
cos significativos en los pacientes de color oscuro asociado
a una dificultad para obtener lecturas, debidos a una pobre
penetracion de la sefal en el tejido, entre un 18 a 15%. Si
bien en nuestro estudio no se trataba de medir la saturacion
de oxigeno sino el nivel de glucosa, el funcionamiento de
ambos aparatos es bastante similar.2

Perfusién tisular. En ocasiones se mostraban niveles
de sefal bajas que no permitieron la determinacion de los
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niveles de glucosa. Segun estudios previos, los factores
que modifican la naturaleza pulsatil de la corriente sangui-
nea por las arteriolas, como la presion de riego sanguineo
y vasoconstricciéon, pueden modificar la sefial. En el caso
de los oximetros son fiables incluso en dedos que tienen
presién arterial de 30 mmHg en presencia de vasodilata-
cion y el umbral se eleva a 60 mmHg en vasoconstriccion.
La deplecion del 5% del volumen sanguineo se acompafia
de pérdida de pulsos periféricos y puede ser un indice mas
sensible del estado volumétrico que la misma frecuencia
cardiaca o la presion arterial. Las manifestaciones mas suti-
les de pérdida de presion son registradas en el pulso y es la
oximetria la que depende precisamente de la intensidad de
un pulso; si no se registra la suficiente presion en la arteria
distal del dedo, las condiciones de monitoreo de la oximetria
de pulso cambian, esto significa que la sefial que registra el
oximetro de pulso estara disminuida debido a que la perfu-
sion no es la adecuada.?’

Ademas de estos datos existen otros factores que deben
ser considerados para realizar ajustes, ya sea a la poten-
cia de la radiacion emitida, a las longitudes de onda utili-
zadas, o a los elementos Opticos utilizados, etcétera, para
asi disminuir las interferencias como son: la temperatura
ambiente, las condiciones luminicas del laboratorio y tomar
en cuenta los componentes del organismo con propiedades
Opticas similares a las de la glucosa.

A pesar de los factores previamente mencionados en
nuestro estudio, solamente un paciente tuvo un valor por
debajo del valor de desviacion estandar esperado, y que el
dispositivo sobreestima hasta 7.6 mg/dL del valor de glucosa
central, es decir un 10.2%. Si comparamos estos resultados
con los glucometros digitales, los cuales hasta el momento
son el método mas utilizado para la monitorizaciéon continua
de niveles de glucosa, la ISO 15197:2015 estipula que al
menos el 95% de los resultados de la medicion deben encon-
trarse dentro de + 15 mg/dL del valor de las concentracio-
nes de glucosa en sangre (GS) < 100 mg/dL y dentro de +
15% de las concentraciones de GS = 100 mg/dL.?8 Por lo
que nuestro dispositivo cumple con dichas especificaciones,
convirtiéndolo en una opcion viable para la medicion de la
glucosa.

Existen ciertas limitaciones en el estudio que pueden dar
pauta a investigaciones posteriores y adecuaciones a reali-
zar en el dispositivo para mejorar su eficacia, entre ellas se
encuentran:
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» No serealizé el registro de los diferentes fototipos de piel
de los pacientes, lo cual, como se observo en estudios
previos, puede dar lugar a alteraciones al momento de
la lectura.

» El dispositivo no proporciona un resultado de manera
inmediata, sino que se deben procesar los datos.

» Asimismo, requiere de personal capacitado al momento
de realizar la captura y procesamiento de los datos.

* Se incluyé en el estudio a pacientes sanos y pacientes
con diferentes patologias las cuales pudieran afectar las
mediciones.

* Tamanio de la muestra. Debido a la pandemia ocasionada
por el COVID-19, la toma de muestras se vio afectada
y fuimos forzados a detener las mediciones antes de lo
previsto, por lo que Unicamente se incluyeron 29 pacien-
tes. Si bien el poder estadistico calculado es del 80%,
es necesario realizar protocolos con mayor numero de
participantes para evaluar la validez clinica del prototipo.

+ Unicamente se conté con dos pacientes que padecian
diabetes mellitus tipo 2, y ya que el principal objetivo de
la creacion del dispositivo es la medicion no invasiva de
la glucosa sérica, esta poblacion seria la principal bene-
ficiada, por lo que valdria la pena realizar otro protocolo
incluyendo unicamente a pacientes con dicha patologia.

* Todos los pacientes presentaban niveles de glucosa den-
tro de los pardmetros normales, por lo que es necesario

hacer estudios posteriores con pacientes con hiper o hipo-
glucemia para valorar la validez en este tipo de situacio-
nes.

Conclusiones

El principal objetivo del estudio fue el desarrollo de un
sensor no invasivo por medio de la espectroscopia para la
estimacion del nivel de glucosa en sangre, el cual, al com-
parar los resultados obtenidos con los niveles séricos de
glucosa y al analizar las especificaciones que estimula la
ISOS, se pudo constatar que proporciona datos certeros.

Si bien aun existen mejoras que se deben realizar, entre
ellas una muestra mayor, la inclusion de un mayor numero
de pacientes con diabetes mellitus y registrar los diferentes
fototipos de los pacientes para comprobar si realmente este
prototipo presenta diferencias entre ellas, este trabajo com-
prueba que la espectroscopia es un método adecuado para
la monitorizacion no invasiva y que si se continua la investi-
gacion para la optimizacion del dispositivo podremos obte-
ner un método confiable, no invasivo y sencillo de utilizar,
lo cual a largo plazo facilitaria la monitorizacion continua de
los pacientes, logrando un mejor control y, por lo tanto, una
disminucion de las complicaciones.

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: la calidad de la atencion puede medirse por
la satisfaccion del paciente por la atencion recibida, por lo
que es necesaria una escala rapida validada que la evalie
en los servicios de urgencias.

Objetivo: crear y validar la Escala Rapida de Satisfaccion
del Paciente de Urgencias (ERSAPUR).

Material y métodos: estudio de proceso, longitudinal, para
evaluar la nueva escala de satisfaccion en urgencias, en
una unidad de segundo nivel de atencion. Fase I: 10 ex-
pertos en calidad de atencion y en urgencias elaboraron la
ERSAPUR, que obtuvo acuerdo en redaccién por 20 usua-
rios consecutivos. Fase Il: con consentimiento informado,
se aplicaron la ERSAPUR y la Encuesta de Satisfaccion
del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Be-
livitge de Barcelona en pacientes atendidos en urgencias,
mayores de 18 afios; se excluyeron los pacientes con enfer-
medad psiquiatrica, retraso mental, encefalopatia y no his-
panohablantes. Se reaplicé la ERSAPUR telefonicamente
7 a 10 dias después. Se utilizd para consistencia interna,
alfa de Cronbach; para validez concurrente, rho de Spear-
man, y para prueba-reprueba el coeficiente de correlacion
intraclase (CCl), la p < 0.05 se considerd significativa.
Resultados: se encuesté a un total de 260 pacientes. La sa-
tisfaccién mayor fue por la atencién de médicos y enfermeria,
y la mayor insatisfaccion por limpieza y tiempo de espera,
alfa de Cronbach = 0.873, Spearman = 0.654, CCl = 0.75
(p=0.01).

Conclusiones: la ERSAPUR es valida, consistente y
util para evaluar rapidamente la calidad de la atencion en
Urgencias.

Abstract

Background: Quality of attention is assessed through
patient’s satisfaction about attention received. A valida-
ted fast scale to asses it in emergency medical services is
necessary.

Objective: To design and validate the Patient Satisfaction at
Emergency Services Scale (ERSAPUR).

Material and methods: Longitudinal, process study to as-
sess the new satisfaction scale at Emergency room in a se-
cond level attention unit. PHASE I: ERSAPUR was designed
by 10 quality and emergencies attention experts; redaction
was approved by 20 patients consecutively. PHASE II: After
written consent, ERSAPUR and Encuesta de Satisfaccion
del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Bell-
vitge de Barcelona scales were applied to patients attended
at emergency room, more than18 years-old. Those patients
with psychiatric disease, mental handicap or non-spanish
parlor were excluded. ERSAPUR was reapplied by phone
7-10 days later. Cronbach’s alfa was used for internal fiabi-
lity, Spearman’s rho for convergent validity, and Intraclass
correlational coefficient (CCl) for test-retest; p < 0.05 was
considered significant

Results: 260 patients answered both scales. Medi-
cal and nurses cares produced the highest satisfaction.
Clean and waiting time produced the highest dissatisfac-
tion. Cronbach’s Alpha = 0.873, Spearman’s rho = 0.654,
CCl=0.75 (p=0.01).

Conclusion: ERSAPUR is a valid and fiable scale, and
it's a useful instrument to assess the quality of attention in
Emergency room services.
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Introduccion

La patologia atendida en los servicios de urgencias es
diversa y compleja, y puede ocasionarle al paciente diversos
grados de estrés, por lo que algunos pueden llegar a nive-
les altos de ansiedad con cambios en su comportamiento,
ocasionando labilidad. Por ello, es muy importante que los
servicios de urgencias ofrezcan una atencién médica con
calidad, rapidez y eficacia.’

El nivel de la atencién a la salud en los servicios de
urgencias se refleja en la calidad percibida por el paciente.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cali-
dad de la atencién a la salud implica asegurar que cada
paciente reciba los servicios diagndsticos y terapéuticos
adecuados para una atencién sanitaria éptima.2

El concepto de calidad de la atencién involucra aspec-
tos como oportunidad, bioética y otros. Significa atender
al paciente oportunamente, con competencia profesional,
seguridad y respeto a los principios éticos, con el propo-
sito de satisfacer sus necesidades de salud y expectativas.®
Esta definicion involucra el constructo de satisfaccion, con
enfoque en las necesidades de salud y las expectativas del
paciente. Incluye desde luego el trato y las relaciones per-
sonales en el proceso de atencion a la salud, centrados en
el paciente.34

Se pueden identificar diferentes factores necesarios para
una alta calidad de atencion en salud, estos son: excelen-
cia profesional, uso eficiente de los recursos, riesgo minimo
para los pacientes, satisfaccion del paciente y valoracién
final del impacto en la salud.34

Por otra parte, medir la calidad de la atencion involucra
aspectos como los costos de la atencion, los adelantos tec-
nolégicos, el incremento de la demanda de atencion por
sobrepoblacion y la globalizacion actual.#®

La satisfaccion del paciente, es decir, la opinién de los
usuarios, sus percepciones y los juicios sobre los servicios
recibidos, se considera actualmente un aspecto clave para
definir la calidad de la atencién. Nos permite detectar pro-
blemas y proponer mejoras en este proceso.? Se define
clasicamente como el resultado de la interaccién entre
los profesionales de la salud.” Distingue dos componen-
tes fundamentales: la satisfaccion de las necesidades de
salud y la de las expectativas de los pacientes sobre los
servicios de salud.38 Las diferencias culturales, sociales y
politicas que afectan las expectativas tienden a homoge-
neizarse en la atencién de urgencias.® Los gastos gene-
rados y la forma del pago también afectan la satisfaccion
del paciente.®
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Al igual que la calidad de la atencidn, la satisfaccion del
paciente requiere de instrumentos que la evallen, de forma
rapida, facil y precisa.® !

Existen varios instrumentos que evaluan la satisfaccion
del paciente en los servicios de urgencias. Son muy esca-
sos los que cuentan con un proceso de validacion docu-
mentado, y casi ninguno cumple con los requerimientos
de extension, rapidez y practicidad que los servicios de
urgencias requieren. Encontramos la Encuesta de Satisfac-
cién del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de
Bellvitge de Barcelona, Espafia (ESSUHU-Bellvitge), utili-
zado por Goémez Vaquero et al.'! La cual es exhaustivo y
extensa, pero al igual que otras, adolece de no contar con
validez y consistencia documentadas.!"12.13

Debido a lo anterior se realiz el presente estudio, cuyo
objetivo fue disefiar, validar y comprobar la consistencia de
una escala rapida para evaluar la calidad de la atencién a la
salud en los pacientes en servicios de urgencias.

A esta escala la denominamos Escala Rapida de Satis-
faccion del Paciente en Urgencias (ERSAPUR), para presen-
tarla como una opcion practica, rapida y de facil aplicacion.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, realizado
en un Hospital de segundo nivel de atencion a la salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Puebla,
México. Esta unidad atiende exclusivamente a derecho-
habientes del IMSS. Este es un sistema semiabierto, que
atiende a trabajadores y sus familiares bajo el sistema
publico de atencion a la salud establecido en México, simi-
lar al de otros paises.

Se siguié el modelo de disefio y validacion utilizado en
otras escalas del mismo grupo,’ y consté de dos fases:

* Fase I. Elaboracion de la Escala. Con base en diferentes
instrumentos de satisfaccién del usuario’67:12.14 se elabord
un modelo de escala rapida de satisfaccion del usuario por
un comité de expertos. Este comité estuvo integrado por
un psicologo-asesor de calidad de atencion hospitalaria,
un experto en calidad y clinimetria, dos urgenciélogos y un
maestro en administracion de hospitales.

El resultado se sometié a juicio de un segundo panel de
expertos, el cual estuvo conformado por otro maestro en
administracion hospitalaria, un director y un subdirector
de unidades de segundo nivel de atencion, y dos jefes de
servicio de urgencias.
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El cuestionario resultante se probd en un estudio piloto
directo con 10 usuarios del servicio de urgencias por
ronda. A ellos se les solicitd su opinién sobre la claridad
en la redaccion, la facilidad de respuesta y rapidez y la
practicidad. De acuerdo con las sugerencias, el cuestio-
nario fue adaptado sin afectar en lo sustancial el conte-
nido original. Estas modificaciones fueron asesoradas por
ambos grupos de expertos mencionados anteriormente.
Este pilotaje se repitio tantas veces como fue necesario
hasta lograr un acuerdo en 20 usuarios consecutivos.

Fase Il. Fase de validez y consistencia. A los usuarios
del servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel
de atencion se les aplicé al momento de su egreso el
cuestionario resultante de la fase anterior (ERSAPUR),
enseguida se les aplicé la ESSUHU-Bellvitge."! A cada
paciente se le reaplicé la ERSAPUR via telefénica 7 a 10
dias después para prueba-reprueba o medicién repetida
(consistencia intraobservador).

En esta fase se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
que aceptaron contestar la encuesta, de ambos géneros
y de cualquier edad. Se excluyeron aquellos con eviden-
cia de enfermedad psiquiatrica, retraso mental, cuadro
de encefalopatia, analfabetos y los que no hablaran el
idioma espafiol.

Analisis estadistico. Se utilizé estadistica descriptiva,
para la consistencia interna se utilizé alfa de Cronbach,
y coeficiente de correlacion intraclase (CCl) para con-
sistencia externa (variabilidad intraobservador). La
correlacion entre calificaciones por ERSAPUR vy la
ESSUHU-Bellvitge se determind por rho de Spearman
para evaluar la validez concurrente (validez de cons-
tructo).'>13 El valor de p < 0.05 se consider¢ estadistica-
mente significativo.

Este estudio cumple con los aspectos éticos en materia
de investigacion en salud. Tanto los expertos participan-
tes enla Fase |, como los pacientes reclutados en la Fase
Il firmaron consentimiento informado. Fue autorizado por
el Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion
2102 del Instituto Mexicano del Seguro Social. En todo
momento se conservé el anonimato de los participantes.

Resultados

Fase |. Se decidi6 basarse en las escalas propuestas
por Granado De la Orden® y por el mismo grupo de
este trabajo.' Ambas fueron disefiadas para pacien-
tes de Consulta Externa, y se adaptaron para los ser-
vicios de Urgencias con informacion de otras escalas
especificas.’®1% Se priorizd la evaluacion de cada una
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de las fases y participantes del proceso de atencion
en Urgencias. En la primera pregunta se evalud la lim-
pieza y el orden del area. En los items 2, 3, 4, 8, 10y
11 fueron evaluados asistentes médicos, enfermeria, tra-
bajo social, camilleria y procesos de apoyo diagndstico
(laboratorio e imagenologia), respectivamente. El perso-
nal médico tratante se evalu6 en 3 items (5 al 7), que
abordaron: el trato, respeto, atencién y disponibilidad,
la presentacion y la informacion otorgada. Este perso-
nal es la piedra angular de todo el proceso de atencion.
Se incluyd un item especifico sobre la informacion al
egreso, el numero 12, por su importancia en la atencion
subsecuente. Ademas, se valoro el tiempo de espera en
dos preguntas por su importancia para la satisfaccion y
la calidad de la atencién. En la pregunta nimero 9 se
evaluo la satisfaccion, y en la 9.1 se precisa el tiempo
que es un dato importante para el evaluador de calidad.
Por ultimo, la pregunta 13 y la solicitud de comentarios
al servicio garantizan la retroalimentacion mas extendida
para la organizacion hospitalaria. Se le otorg6 el caracter
opcional, por ser un elemento adicional que engloba lo
expresado en los items anteriores. La decision de res-
ponder la tiene el paciente.

El aspecto del servicio clinico de Nutricién no se con-
siderd en la escala. La indicacién médica de ayuno, o
bien que en algunos hospitales por normativa solo se
ofrece dieta liquida a los pacientes, sesgaria la satis-
faccion.

Las respuestas para cada item se establecieron como
de opcion mudltiple en una escala de Likert de 4 valo-
res: muy insatisfecho, insatisfecho, satisfecho y muy
satisfecho, asignandoles un puntaje de 1 a 4 respectiva-
mente. No se utilizé el modelo dicotdmico (si/no, satisfe-
cho/no satisfecho), evitando las desventajas del todo o
nada.'®6.177 Tampoco se incluyo el valor regular que si
tiene la ESSUHU-Bellvitge,!! pues no clarifica la califica-
cion positiva 0 negativa, y puede no corresponder quien
responde con quien interpreta la escala.

Cada puntaje se ilustré con caras de una escala facial
del dolor,'® de validez de constructo ampliamente
demostrada. Ello mejora la aplicabilidad y refuerza el
entendimiento de las respuestas, pues los descriptores
se muestran en rétulo vertical. Esta ventaja se corrobord
en opinion de los participantes de las pruebas piloto.

Se requirieron hasta cuatro rondas piloto por los usuarios
para lograr la aprobacion de la redaccién de las pregun-
tas. Se decidié que su aplicacidon se realizara al egreso
del paciente del servicio, ya fuera en traslado, hospitali-
zacion o a domicilio. La escala resultante se muestra en
la figura 1.
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Figura 1 Escala de Satisfaccion del Paciente de Urgencias (ERSAPUR)

Escala Rapida de Satisfaccion del Paciente de Urgencias (ERSAPUR)

Fecha: TURNO: Matutino Vespertino Noctumo
Nombre (opcional): Teléfono (opcional):
Médico que lo atendio6: Namero de camilla:

APRECIADO(A) DERECHOHABIENTE: para fines de calificacion de la calidad de 1a atencionle pedimos respetuosamente nos responda |
siguiente encuesta. Su participacion es voluntaria. Sus respuestas seran confidenciales. Su atencion posterior en esta unidad no se ver
afectada de ninguna manera. Agradecemos su comprension y sinceridad.

1 3 4

1 Muy
insatisfecho
4 Muy
satisfecho

1. Lalimpiezay el orden en el area de Urgencias?

2. Eltrato personal por parte de la Asistente Médica?

3. Eltrato, respeto, atencion y disponibilidad por parte del personal de Enfermeria?

4. Eltrato, respeto, atencion y disponibilidad por parte de la Trabajadora Social?

5. Eltrato, respeto, atencion y disponibilidad por parte del Médico Titular o Tratante?

6. Elmeédico que lo atendid ;Estaba presentable?

La informacion por parte del Médico sobre el estado de salud del paciente?

El servicio y atencion por parte del camillero (en caso de no haberlo necesitado no
responda esta pregunta)?

9. Eltiempo de espera para su atencion médica?

N N N N N N N N N 2 Insatisfecho|ns
YN0 @

CDEDEDEDEDEDEDEDED
DD
€7 €€ € € €7 € € Cr

9.1 Anote por favor el tiempo en espera en minutos:

10. Al realizarle estudios de laboratorio ;Los resultados fueron proporcionados
oportunamente?

11. Al realizarle estudios de rayos X o ultrasonido/tomografia/resonancia ¢ Los resultados
fueron proporcionados oportunamente?

N
)<y,

CDEDED
CUCDIED
DD

12. A su egreso ;Fue informado sobre su enfermedad, tratamiento y cuidados posteriores?

N
)<

Recibir felicitacion(es ) por su valiosoy efectivo desempefio

Recibir sugerencia(s) para mejorar el servicio

Recibir queja(s) para expresar su inconformidad del servicio

Porfavor escribalafelicitacion, sugerencia o queja:
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De acuerdo con el analisis de los items, se establecio la
evaluacion global de acuerdo con las siguientes puntua-
ciones: 12-18 puntos corresponden a Muy insatisfecho,
19-30 puntos a Insatisfecho, 31-42 puntos a Satisfecho,
y 43-48 puntos a Muy satisfecho.

Fase Il. Fueron entrevistados 260 pacientes al egreso
del servicio de Urgencias. Las caracteristicas demogra-
ficas de los pacientes y sus diagnosticos se detallan en
el cuadro I. No hubo predominio en cuanto a sexo, y
no se elimind ningun paciente. El tiempo promedio de
respuesta de la escala fue de 7.4 minutos (minimo 4,
maximo 15, desviacion estandar 2.3).

En la elecciéon de retroalimentar a la Unidad, 6 pacien-
tes (2.3%) no contestaron el item 13 cuya respuesta es
opcional.

Los pacientes eligieron frecuentemente la respuesta Muy
satisfecho en los items referentes a asistente médica
(44.2%) y enfermeria (38.5%), pero no fue la respuesta
predominante. Satisfecho predominé para limpieza y
orden, asistente médica, enfermeria, trabajadora social,
atencion, informacién y presentacion del médico, cami-
lleria, tiempo de espera, laboratorio, radiodiagndstico e
informacidn al egreso. Otro item que resulto ser evaluado
con frecuencia alta fue donde se explora si el servicio
debiera recibir quejas (50.8%); el 41.1% de los pacientes
refirieron un tiempo de espera entre 31 y 60 minutos. Los
detalles se muestran en el cuadro |l

Los comentarios al final de la ERSAPUR fueron: insatis-
faccion por tiempo de espera, limpieza y orden, y se sugiere
mejorar la informacion sobre la enfermedad y sus cuidados.
Asimismo, las sugerencias fueron acerca la organizacion del
proceso de atencidn, como optimizar los tiempos de infor-

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes encuestados (N = 260)

macion sobre los estudios de apoyo diagndstico y mejorar el
trato de otros personajes del proceso de atencion.

+ Analisis estadistico. En cuanto a la consistencia interna
encontramos un alfa de Cronbach de 0.873. Para la
consistencia externa (intraobservador) a través de la
medicion repetida, se obtuvo 0.75 por CCI (se recabaron
245 evaluaciones via telefénica). La corre-
lacion global entre ambas escalas fue
de 0.654 por  coeficiente de  Spearman
(p < 0.01). La correlacion item por item se ilustra en el
cuadro Il

Discusion

La satisfaccion del paciente es una forma indirecta de
evaluar la calidad de la atencién a la salud, se ha constituido
como uno de sus indicadores principales, pues identifica
aspectos susceptibles de mejora en los procesos de aten-
cion a la salud.5%'8 Los servicios de Urgencias son la via
de ingreso principal en hospitales de segundo nivel de aten-
cion. Estos servicios tienen caracteristicas particulares en
cuanto a los procesos de atencion, diagnésticos y pacientes
atendidos, ya que son dinamicos y altamente resolutivos.®
Sin embargo, no contamos con un instrumento de evalua-
cion rapida, practica, valida y confiable que permita medir la
satisfaccion del paciente y la calidad de la atencién.

Algunos de los instrumentos de satisfaccion del paciente
en Urgencias disponibles en la bibliografia internacional
son demasiado extensos,’ siendo que frecuentemente se
requieren instrumentos de rapida y practica aplicacion.

La escala que hoy se presenta cuenta con el consenso
de diferentes expertos de la calidad de la atenciéon médica y

Sexo de los pacientes incluidos
Masculino 45.8%

Diagnosticos mas frecuentes

Femenino 54.2%

Diabetes mellitus y derivados 17% Dolor abdominal 7.6% Colitis 4.6%
Infeccion urinaria 10.4% Gastroenteritis 6.5% Neumonia 0.8%
Insuficiencia renal crénica - Hipertension arterial 5.7% Apendicitis 0.4%
y derivados Coledocolitiasis 5.4% Otros 32%

Edades de los pacientes

46-60 afnos
28.8%

61 afos o mas
30.8%

18-30 afios 31-45 afos
16.5% 23.8%
Turnos de atencion
Matutino Vespertino
35.4% 18.5%
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Nocturno Jornada acumulada

26.2% 20%
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Cuadro Il Resultados de la aplicacion de la Escala Rapida de Satisfaccion del Paciente en Urgencias (ERSAPUR)

Como califica. . Muy insatisfecho Insatisfecho Satisfecho Muy satisfecho
z (%) (%) (%) (%)

1. La limpieza y el orden en el area de Urgencias?
2. El trato personal de asistente médica? 3.8
3. El trato, respeto, atencion y disponibilidad por 3.1

parte del personal de enfermeria?

4. El trato, respeto, atencion y disponibilidad por 3.1
parte de la trabajadora social?

5. El trato, respeto, atencion y disponibilidad por 3.8
parte del médico tratante?

6. La Informacién del médico sobre el estado de 3.1
salud del paciente?

7. El médico que lo atendio ¢ Estaba presentable? 2.3
8. El servicio y atencion por parte del camillero 3.1
9. El tiempo en sala de espera para su atencion 6.9
médica*

10. Al realizarle estudios de laboratorio 3.1

¢ fueron proporcionados oportunamente?

11. Al realizarle estudios de rayos X o 6.1
ultrasonido/tomografia/resonancia ¢ fueron
proporcionados oportunamente?

12. A su egreso ¢ Fue informado sobre su 4.2
enfermedad, tratamiento y cuidados posteriores?
Total 4.7

13. De acuerdo con sus respuestas anteriores,

la unidad médica deberia:** 50.8

9.1 Anote por favor el tiempo de espera en minuto 0-30 min
18.5

Los resultados se muestran en porcentajes
*Los resultados de la pregunta 9.1 se muestran al final del cuadro

Recibir quejas

16.9 20.8
6.9 45 44.2
5.4 53.1 38.5
8.5 54.6 33.8
4.6 42.3 49.2

10.8 46.9 39.2
3.1 45 49.6
9.6 53 34.2

1158 47.7 33.8
7.7 52.7 36.5
4.6 58.8 30.4
8.8 60 26.9
8.5 51 35.4

Recibir sugerencias Recibir felicitaciones
38.5 8.5
61-120 min

31-60 min > 120 min

411 33.5 6.9

**En el item nimero 13 no contestaron 6 pacientes, correspondiente al 2.3%

considera aspectos que evaluan integralmente la capacidad
funcional del servicio y el proceso de atencién a la salud
en los servicios de urgencias. Su elaboracion se enfocé en
evaluar cada uno de las fases y participantes del proceso de
atencion en Urgencias, con ello se garantizan los aspectos
clinimétricos que Feinstein denomina sensatez, validez por
apariencia y de contenido. Su aplicabilidad se avala por el
acuerdo entre los usuarios sobre la redaccion de las pre-
guntas en las rondas piloto. 3

La inclusion del item 13 y los comentarios al final son
una innovacion respecto a otras escalas y que, aunque son
opcionales, acercan a la unidad de atencion con el paciente,
incrementan su interaccién y evidencian aspectos no con-
templados por la escala. Ademas, hacen posible conocer
mas estrechamente las areas de oportunidad y las forta-
lezas del proceso de atencion en los servicios de urgen-
cias. También incrementa su utilidad para el evaluador de
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los servicios de salud y constituyen un valor agregado a la
evaluacion expresada por los items anteriores.

A diferencia de otros indices,"16.1° se prefiri6 la aplica-
cion directa al paciente al egreso del servicio a hospitali-
zacion, traslado o a domicilio, independientemente de la
duracion de su estancia. Se ha demostrado que las escalas
de autorreporte son ideales para constructos subjetivos,
como la satisfaccion en la atencion.

El item acerca del tiempo de espera suele ser muy util para
los administradores de salud,2%2' ya que este se podra con-
trastar con el valor asignado segun el friage que se implementa
en los servicios de Urgencias.?22% Este aspecto también pro-
vee informacién para optimizar la atencién en el servicio.

Para este indice se tomaron como indicadores prede-
terminados los personajes que interactian con el paciente
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Cuadro lll Correlacién entre ambas escalas item por item de acuerdo con los dominios de ERSAPUR

ESSUHU-Bellvitge™! ERSAPUR Rho de Spearman
p<0.01

Valoracioén de la comodidad: diga su grado de satisfaccion
con respecto a... La limpieza en general

Valoracién del personal administrativo ¢ Como le parecié su
actitud y su trato?

Valoracion del personal de enfermeria: Haga su valoracion
acerca de... Su interés y amabilidad

Valoracioén del personal de enfermeria: Haga su valoracion
acerca de... La rapidez con que atendieron sus llamadas

Valoracion del personal de enfermeria: Haga su valoracion
acerca de... La habilidad para hacer que se sintiera relajado

Valoracién del personal de enfermeria: Haga su valoracion
acerca de... Su capacidad profesional

Valoracion del personal de enfermeria: Haga su valoracion
acerca de... La informacion sobre las pruebas que le iban
a hacer

Valoracién del personal médico: Haga su valoracion acerca
de... Su capacidad profesional

Valoracioén del personal médico: Haga su valoracion acerca
de... La actitud y el trato

Valoracion del personal médico: Haga su valoracion acerca
de... La informacion que le han dado

¢,Cémo valora su estancia en el servicio de Urgencias?
Valoracién de la coordinacién entre Médicos y enfermeras
Valoracién de la coordinacion entre Médicos

Valoracioén de la coordinacion de todas las actividades
Valoracién de la coordinacién entre Médicos y enfermeras
Valoracioén de la coordinacion entre Médicos

Valoracién de la coordinacion de todas las actividades

Valoracién del personal médico: Haga su valoracién acerca
de... La informacion que le han dado

Global
Todos los valores resultaron con p < 0.01. Abreviaturas:

La limpieza y el orden en el area de Urgencias 0.683
Trato personal de asistente médica 0.424
Trato, respeto, atencion y disponibilidad por parte 0.445
de la trabajadora social
Trato, respeto, atencion y disponibilidad por parte 0.426
del personal de enfermeria
0.530
0.452
0.531
0.478
Trato, respeto, atencion y disponibilidad por parte 0.458
del médico tratante
0.441
Informacion del médico sobre el estado de salud del 0.558
paciente
¢El médico que lo atendio6 estaba presentable?
El servicio y atencion por parte del camillero
Tiempo en sala de espera para su atencion médica 0.557
Al realizarle estudios de laboratorio ¢ fueron propor- 0.391
cionados oportunamente? 0.380
0.381
Al realizarle estudios de rayos x o ultrasonido/ 0.273
tomografia/resonancia ¢ fueron proporcionados 0.302
2
oportunamente? 0278
A su egreso ¢ Fue informado sobre su enfermedad, 0.453
tratamiento y cuidados posteriores?
De acuerdo con sus respuestas anteriores, la uni-
dad médica deberia
Recibir felicitaciones
Recibir sugerencias
Recibir quejas
0.654

ESSUHU-Bellvitge: Encuesta de Satisfaccion del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Bellvitge de Barcelona, Espafa;
ERSAPUR: Escala Rapida de Satisfaccion del Paciente en Urgencias

durante su atencion: el personal de asistencia médica, tra- Esta escala atiende la caracteristica de ser de aplicacion
bajo social, camilleria, de apoyo diagnéstico, enfermeria facil, practica y rapida. Solo consta de 13 items de seleccién
y médico. Se agregaron los rubros de limpieza y orden, de valores en una escala de Likert de 4 puntos (2 positivos y
asi como el tiempo de espera y la informacion acerca del 2 negativos). Ademas, afade las caras de una escala facial
padecimiento. del dolor que ha demostrado gran consistencia y validez de

constructo,'® lo que mejord su aplicabilidad.
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Los pacientes encuestados se distribuyeron en todos los
turnos, lo que argumenta a favor de la aplicabilidad del ins-
trumento. Mostrar diferencias entre los turnos no es objeto
del presente trabajo, pero permite al administrador de los
servicios de salud ubicar areas de oportunidad y homoge-
neizar la atencion.??

Todos los pacientes completaron su respuesta (la argu-
mentacién de queja/sugerencia/felicitacion es opcional), lo
que le otorga una gran validez por aplicacion.

La poblacion encuestada mostré un ligero predominio del
sexo femenino. Los diagnosticos que motivaron el ingreso
de los pacientes muestran amplia diversidad fisiopatologica
acorde al segundo nivel de atencién en México. Lo mismo
ocurre con las edades de los pacientes encuestados, con
ligero predominio de mayores de 60 afios. Estas caracte-
risticas son comparables a la registrada por el IMSS en los
servicios de Urgencias?* y de otros hospitales en México.25
Cabe mencionar que, al momento de la realizaciéon de este
estudio, el hospital no contaba con el servicio de Gineco-
logia, esta atencion en derechohabientes del IMSS se rea-
lizaba en un hospital regional en la misma ciudad, lo cual
cambio radicalmente después de los sismos de 2017. Ade-
mas, las urgencias de oftalmologia y otorrinolaringologia
generalmente son atendidas directamente en esos servicios,
sin ingresar al de Urgencias. Tampoco las lesiones por trau-
mas y quemaduras son atendidas en el hospital del estudio,
sino en un hospital especializado del IMSS en la misma ciu-
dad. En el presente estudio no se contemplaron pacientes
pediatricos, ya que ellos tienen caracteristicas diferentes a lo
que contempla esta escala.2%27 La influencia de estas carac-
teristicas en la satisfaccion del paciente es mas bien indi-
recta. Los esperable es que esta escala se pueda aplicar en
los servicios de Urgencias de las unidades médicas publicas
(y quiza privadas) del segundo nivel de atencion.

Llama la atencion que el 50.8% de los participantes refiere
que la Unidad debe recibir quejas, contrastando con los altos
porcentajes (mayores al 80%) de respuesta Satisfecho y Muy
satisfecho en los items individuales. Ello indica que el indice
permite la evaluacién de cada personaje de la cadena de
atencién al paciente, que se perderia en la evaluacion global.

Otros reportes mexicanos sobre satisfaccion del paciente
en los servicios de Urgencias coinciden con que la informa-
cién y la empatia del personal suelen ser las dimensiones
mejor calificadas.?528 Lo cual establece la importancia de
capacitar y concientizar al personal para mantener y mejo-
rar la calidad de atencidn en los servicios de urgencias hos-
pitalarios. Esto incluye la promocién de la empatia y el buen
trato, asi como los procesos tributarios como auxiliares de
diagndstico, trabajo social, camilleria, higiene e imagen, etc.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):528-37

La variabilidad en los valores de Spearman en la com-
paracion item por item es originada por el hecho de no ser
exactamente coincidentes ambas escalas. La ESSUHU-
Bellvitge!" es mas extensa (23 items), deconstruye el trato
de personal médico y personal de enfermeria en varias pre-
guntas y afade topicos como coordinacion entre el personal.
No contempla a los auxiliares de diagndstico (imagenologia
y laboratorio) ni individualiza al personal de camilleria, asis-
tente médica y trabajo social; en su lugar los evalua como
personal administrativo. La ERSAPUR los evalta indivi-
dualmente, por lo que desdobla mejor el proceso de aten-
cién para su evaluacion. Sin embargo, la correlacion de los
resultados globales de ambas escalas arrojoé una cifra de
0.654. Ello demuestra una aceptable validez convergente
(que Feinstein llama disociacion),'® que, en este caso, es el
elemento principal de la validez de constructo.

Por otra parte, los motivos de quejas y sugerencias coin-
ciden con los de otros reportes, aun con los de procedencia
internacional.’®17 Ello sugiere que es un problema comun a
los servicios de urgencias de atencion médica.

En la ERSAPUR no se exploré el nivel de escolari-
dad de los pacientes encuestados, lo que puede ignorar
la afectacién del resultado por este topico.' 1528 El nivel
de estudios es una caracteristica que influye en la valora-
cion de los servicios de salud. Sin embargo, para evaluar
la calidad de la atencién a través de la satisfaccion del
paciente en hospitales publicos, rara vez es tomada en
cuenta. Si el aplicador lo requiere, se puede anexar en la
informacion de inicio.

La minuciosidad de la evaluacién de la atencion se sacri-
ficd en aras de la brevedad y rapidez de aplicacion de la
escala, que eran sus objetivos; sin embargo, ello puede ser
una limitante. Para la evaluaciéon mas detallada se tendria
que utilizar otro instrumento.

Finalmente, ademas de los argumentos sobre sensa-
tez y validez por apariencia de la ERSAPUR, su validez de
constructo quedd acreditada por la cifra de rho de Spear-
man global. También destacan los altos valores de consis-
tencia dados por las pruebas alfa de Cronbach (para validez
interna) y CCl (para validez externa).

Se concluye que la ERSAPUR es una escala valida y
consistente, asi como un instrumento util, practico y rapido
para evaluar la calidad de la atencion de la salud de los

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 relacién
con este articulo.
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pacientes en los servicios de urgencias.
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Resumen

Introduccion: los estudiantes universitarios suelen ser un
grupo de riesgo en cuanto a su vida sexual, ya sea por los
habitos sociales o por los predisponentes conductuales a
los que se encuentran expuestos. Este articulo analiza la
relacion entre estos factores.

Objetivo: establecer la frecuencia y relacidon entre predis-
ponentes conductuales y sociales con la vida sexual activa
(VSA) en estudiantes universitarios.

Material y métodos: estudio transversal, realizado en 360
estudiantes de Medicina. Los datos de la vida sexual y los
factores conductuales y sociales asociados a ella, se ana-
lizaron a través de prevalencias con sus intervalos de con-
fianza, asi como con el calculo del Odds Ratio (OR)
Resultados: los resultados mostraron que el 58.9% (1C95%:
53.7%-63.9%) de los estudiantes han tenido alguna vez re-
laciones sexuales. El unico predisponente conductual que
se asocio con la VSA fue la ausencia de practicas religiosas
(OR: 2.6; 1C95%: 1.6-4.1; p < 0.001), mientras que todos
los hébitos y conductas sociales analizados, se asociaron
significativamente con la VSA, siendo los mas comunes la
asistencia a fiestas (77.8%) y el consumo de bebidas alco-
hélicas (67.2%).

Conclusiones: nuestros resultados muestran que los jove-
nes presentan una amplia gama de caracteristicas conduc-
tuales y sociales que influyen en su vida sexual, por lo que,
el implementar estrategias orientadas a proteger la salud
sexual y reproductiva también es necesario en este grupo
etario.

Abstract

Background: University students are usually a risk group
in terms of their sexual life, either because of social habits
or because of the behavioral predisposers to which they are
exposed. This article analyse the relationship between the-
se factors.

Objective: To establish the frequency and relationship bet-
ween behavioral and social predisposers with active sexual
life (ASL) in university students.

Material and methods: Cross-sectional study, carried out
in 360 medical students. The data of sexual life and the be-
havioral and social factors associated with it were analyzed
through prevalences with their confidence intervals, as well
as the calculation of the Odds Ratio (OR).

Results: The results showed that 58.9% (95%CI: 53.7%-
63.9%) of the students have ever had sexual intercourse.
The only behavioral predisposing associated with ASL was
the absence of religious practices (OR: 2.6; 95%CI: 1.6-4.1;
p < 0.001), while all the habits and social behaviors analy-
zed were significantly associated with ASL, the most com-
mon being attendance at parties (77.8%) and the consump-
tion of alcoholic beverages (67.2%).

Conclusions: Our results show that young people present
a wide range of behavioral and social characteristics that
influence their sexual life, therefore, implementing strategies
aimed at protecting sexual and reproductive health is also
necessary in this age group.
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Introduccion

La sexualidad es una parte central de la identidad de las
personas y afecta tanto el comportamiento sexual como el
funcionamiento del individuo. Tiene varios componentes
como el biolégico, fisico, psicoldgico, social y religioso o
espiritual, por lo que las respuestas individuales a la propia
sexualidad y el comportamiento sexual estdn mediados por
estos componentes.’

En las ultimas décadas, la evidencia cientifica orientada
a comprender la conducta sexual se ha incrementado y los
resultados, a pesar de ser diversos, proporcionan una opor-
tunidad para describir el comportamiento sexual en funcion
de varios predisponentes conductuales y habitos sociales,
sobre todo en jovenes con vida sexual activa.2

Los datos en Ecuador sobre el inicio de la vida sexual activa
(VSA) reflejan que en los hombres se da entre los 14 y 17
afios, mientras que en las mujeres entre los 15 a 19 afios.3*
El inicio de la vida sexual a la edad de 15 afios 0 menos tiene
efectos significativos en una variedad de respuestas en el
comportamiento de los jovenes, uno de ellos es el incremento
en la probabilidad de tener varias parejas sexuales.’

La evidencia sugiere que entre los factores conductua-
les y sociales que favorecen esta precocidad en el inicio
de la vida sexual y el posterior mantenimiento de la activi-
dad sexual en jovenes se encuentra el consumo de alcohol
y/o drogas, pues estas sustancias facilitan los encuentros
sexuales e incrementan las sensaciones placenteras, oca-
sionando que el 32% de los estudiantes universitarios prac-
tiquen sexo no seguro bajo los efectos del alcohol.®

De igual manera, existe evidencia sobre la relacion entre
el niumero de cigarrillos fumados por dia y tener una vida
sexual activa en joévenes, pues se reporta que aquellos que
fuman entre 1 a 9 cigarrillos tienen un Odds Ratio (OR):
3.13, 1C95%: 2.74-3.58; mientras que los jovenes que
fuman mas de 10 cigarrillos un OR: 6.53, IC95%: 5.34-7.98
en relacion con los no fumadores.”

Otro factor predisponente es la influencia de los pares
y la permisividad en el hogar, ya que esta ultima se asocia
con una baja interaccion entre padres e hijos, lo que influye
en el establecimiento de relaciones irregulares con grupos
de pares y un posible incremento en la actividad sexual.8

La exposicion a material sexual explicito es otro factor
relacionado con el comportamiento sexual de los jévenes,
pues alrededor del 52% de los estudiantes universitarios
han estado expuestos a este material, predominantemente
los hombres con vida sexual activa y estudiantes de los ulti-
mos afios de la carrera.®
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Por otro lado, la evidencia sugiere que uno de los facto-
res que se relaciona con la actividad sexual, es la practica
de alguna religién, ya que influye en los comportamientos
sexuales de las personas, retardando el inicio de la activi-
dad sexual y reduciendo la actividad sexual de las perso-
nas, en especial en las mujeres.’0!"

En este sentido, el género es otra variable que interviene
en el comportamiento sexual de los jovenes, pues deter-
mina los roles que asumen el hombre y la mujer, estable-
ciendo un patrén sexual especifico y el poder que ejerce
tanto el uno como el otro en las relaciones de pareja.’?

Diversos factores se relacionan con la vida sexual, sobre
todo en adolescentes, quiza porque es en esta etapa en
donde se producen las primeras experiencias sexuales.’
Sin embargo, es importante describir lo que sucede con los
jévenes adultos, pues es en esta etapa en la que el proceso
de construccién de identidad se modela como uno de los
elementos propios y centrales de este periodo.' Con base
en estos antecedentes, el presente estudio pretende des-
cribir los comportamientos y habitos sociales que pueden
jugar un papel importante en la vida sexual activa de los
jovenes.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal-analitico, realizado
durante el mes de enero de 2020 en estudiantes de Medi-
cina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Central del Ecuador. La poblacién fuente correspondié a un
total de 750 estudiantes que cursaban entre el primer y ter-
cer semestre de la carrera, en el periodo académico 2019-
2020. Se incluy6 a estudiantes mayores de 18 afos, de
ambos sexos, con matricula vigente, presentes al momento
del estudio y que otorgaron el consentimiento informado de
participacion. Fueron excluidos quienes durante la recolec-
cion de informacioén voluntariamente suspendieron su parti-
cipacion. El tamafio muestral para el estudio se estimé en
un total de 360 estudiantes, con un 95% de confianza y una
frecuencia de vida sexual activa del 61%.15

Para la recoleccion de los datos se aplicd, de manera
anonima, una encuesta de 19 preguntas distribuidas en dos
secciones: la primera tuvo 5 preguntas relacionadas a datos
demograficos generales (sexo, edad, semestre que cursa-
ban), presencia de vida sexual activa y edad de inicio de
la misma, y la segunda contenia un total de 14 preguntas,
de las cuales 5 preguntas estuvieron orientadas a obtener
datos relativos a predisponentes conductuales (permisivi-
dad en el hogar, ausencia de valoracion familiar, presién del
grupo social, practicas religiosas y antecedentes de trabajo
remunerado) y 9 preguntas orientadas a obtener datos rela-
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cionados a diversos habitos, conductas y comportamientos
sociales de interés para el estudio (asistencia a fiestas, con-
sumo de bebidas alcohdlicas, beber hasta la embriaguez,
consumo de tabaco, consumo de pornografia, consumo de
drogas y antecedentes de més de tres parejas sexuales a
partir del inicio de la vida sexual). Los participantes debian
responder a la encuesta con base en su experiencia perso-
nal y de acuerdo con la explicacion dada por los investiga-
dores antes de la aplicacién del instrumento.

Para la recoleccion de la informacion en un primer
momento se coordind con los representantes de los para-
lelos para definir las fechas de visita a los grupos de estu-
diantes. El dia de la visita se explicd la finalidad del estudio,
la confidencialidad de los datos y se les invité a participar
voluntariamente en el estudio. A quienes finalmente acep-
taron participar y firmaron el consentimiento informado, se
les facilitd el hipervinculo para el acceso a una encuesta
electrénica. Debido a que el contenido de la encuesta abor-
daba temas personales, se permitié que la contestaran en
la privacidad de sus hogares.

Los datos recolectados se vaciaron en una base de
datos desarrollada en Excel, en la cual, en primer lugar, se
realizo la revision no analitica para filtrado y depuracion de
absurdos. Posteriormente, los datos se procesaron en el
programa estadistico IBM SPSS 22.

Para el analisis de los datos, las variables cuantitativas
se expresaron en medias * desviaciones estandar. Las
variables cualitativas se resumieron en porcentajes y para
estimar la precision de la medicion se calcul6 el intervalo
de confianza al 95% (IC95%) de la proporcion. La varia-
ble independiente principal del estudio fue la presencia de
vida sexual activa (considerada esta como el mantener con-
tactos sexuales una vez inciada su vida sexual) y a partir
de la misma se diferenciaron dos subgrupos en el analisis
(presencia/ausencia). Los predisponentes conductuales,
habitos y conductas sociales, se compararon entre los dos
subgrupos, confrontando los respectivos valores con prue-
bas t de Student para dos proporciones de grupos indepen-
dientes. Un procedimiento similar se siguié para comparar
esas variables entre hombres y mujeres. En cada una de las
pruebas se consideré un valor de p < 0.05 como estadistica-
mente significativo. Con la finalidad de estimar una posible
relacion entre los predisponentes, habitos y conductas, con
la presencia de vida sexual activa, se calculé el Odds Ratio
(OR) y su respectivo IC95%.

Resultados

Participaron en el estudio 360 estudiantes universita-
rios, con una edad media de 19.8 + 1.4 afios (rango: 8), de
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los cuales el 67.8% (n = 244) fueron mujeres. En el grupo
investigado, un numero de 212 estudiantes (81 hombres
[38.2%] y 131 mujeres [61.7%]) refirieron haber iniciado su
vida sexual, sin que necesariamente la mantuvieran activa,
estableciendo una frecuencia total de 58.9% (IC95%:
53.7%-63.9%). La prevalencia de vida sexual activa fue sig-
nificativamente superior en el grupo de hombres respecto al
de las mujeres (69.8% frente a 53.6%; p = 0.003) y fue del
doble en los hombres (OR: 2.0; 1C95%: 1.2-3.2; p < 0.01).
La edad de la primera experiencia sexual tuvo lugar a los
17.1 £ 1.9 anos (rango: 9) y fue mas temprana en los hom-
bres que en las mujeres (16.4 + 1.9 frente a 17.5 + 1.7;
p < 0.001). El 16.1% de los estudiantes con vida sexual
activa reportaron haber tenido mas de tres parejas sexuales
a partir del inicio de la VSA hasta el momento del estudio.

Los factores predisponentes que se identificaron con
mayor frecuencia fueron: la existencia de permisividad en
el hogar respecto a la sexualidad (42.8%) y la ausencia de
practicas religiosas (36.7%) (cuadro I). Sin embargo, solo
esta ultima mostré una asociacion estadisticamente signifi-
cativa (OR: 2.6; 1C95%: 1.6-4.1; p < 0.001) (cuadro Il). Un
antecedente de presion del grupo social para tener relacio-
nes sexuales fue referido por el 6.9% de los estudiantes
y solamente se identificd entre aquellos que tenian vida
sexual activa.

Entre los habitos y conductas sociales, la mas comun fue
la asistencia a fiestas. Hasta el 67.2% de los estudiantes
refirieron consumir bebidas alcohdlicas y un 25.3% hacerlo
hasta un estado de embriaguez. La prevalencia del uso de
pornografia estuvo en el 27.8% y la de tabaquismo fue del
21.7%. El consumo de drogas solamente se encontré en el
6.1% de los encuestados (cuadro |). La presencia de todos
estos habitos y conductas se asocid estadisticamente
con la vida sexual activa en los estudiantes universitarios
(cuadro II).

Considerando el grupo de estudiantes con VSA
(n = 212), se encontraron varias diferencias importantes
entre hombres y mujeres. Asi, de los predisponentes con-
ductuales investigados, en los hombres fue mucho mas
comun la ausencia de practicas religiosas (55.6% frente
a 38.9%; p = 0.01), asi como la permisividad en el hogar
respecto a la sexualidad (53.1% frente a 36.6%; p=0.01)y
el antecedente de tener algun trabajo remunerado (44.4%
frente a 19.8%; p < 0.0001). Aunque se observd mayor
presion del grupo social para tener relaciones sexuales
entre los hombres, la diferencia no fue estadisticamente
significativa.
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Cuadro | Frecuencia de predisponentes conductuales y habitos sociales en estudiantes universitarios

_ ICg50/o*

Predisponentes conductuales

Permisividad en el hogar ante la sexualidad 154 42.8 37.8-47.9
Ausencia de practicas religiosas 132 36.7 31.9-41.8
Antecedente de trabajo remunerado 97 26.9 22.6-31.8
Presion del grupo social para tener relaciones sexuales 25 6.9 4.8-10.1
Ausencia de valoracién familiar 10 2.8 1.5-5.0

Habitos y conductas

Asistencia a fiestas 280 77.8 73.2-81.8
Consumo de bebidas alcohdlicas 242 67.2 62.2-71.9
Exposicién a material pornografico 100 27.8 23.4-32.6
Consumo de alcohol hasta la embriaguez 91 25.3 21.1-30.0
Consumo de tabaco 78 21.7 17.7 - 26.2
Mas de tres parejas sexuales 58 16.1 12.7 -20.3
Consumo de drogas 22 6.1 41-9.1

1C95%: Intervalo de confianza al 95% de la proporcion

Cuadro Il Predisponentes conductuales y habitos sociales relacionados con la vida sexual activa en estudiantes universitarios

Con VSA Sin VSA .
_ n =212 (%) n =148 (%) OR (1C95%) —

Predisponentes conductuales

Permisividad en el hogar ante la sexualidad 91 (42.9) 63 (42.6) 1.0 (0.7 - 1.6) 0.946
Ausencia de practicas religiosas 96 (45.3) 36 (24.3) 26(1.6-4.1) <0.001
Ausencia de valoracién familiar 6 (2.8) 4(2.7) 1.0 (0.3-3.8) 0.942
Antecedente de trabajo remunerado 62 (29.2) 35 (23.6) 1.3(0.8-2.2) 0.232
rlj’;esssi(;r):jslegrupo social para tener relacio- 25 (11.8) . . na
Habitos y conductas

Asistencia a fiestas 174 (82.1) 106 (71.6) 1.8 (1.1 -3.0) 0.02
Consumo de bebidas alcohdlicas 164 (77.4) 78 (52.7) 3.1(1.9-4.8) < 0.0001
Consumo de alcohol hasta la embriaguez 75 (35.4) 16 (10.8) 45(25-8.2) < 0.0001
Exposicion a material pornografico 76 (35.8) 24 (16.2) 29(1.7-4.9) < 0.0001
Consumo de tabaco 72 (34.0) 6 (4.1) 12.2 (5.1 -28.9) < 0.0001
Consumo de drogas 19 (9.0) 3(2.0) 4.8 (1.4-16.4) <0.01

VSA: Vida sexual activa; OR: Odds ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; p: nivel de significancia estadistica; na: No analizable

Respecto a los habitos y conductas, mientras que el Discusion
consumo de alcohol fue similar en ambos sexos, en los

hombres con vida sexual activa fue mucho mayor el uso Los resultados de este estudio establecieron que el
de pornografia (61.7% frente a 19.8%; p < 0.0001), asi 58.9% de los estudiantes universitarios tienen vida sexual
como tener varias parejas sexuales (51.9% frente a 12.2%; activa, siendo el porcentaje mayor en los hombres. Simi-
p <0.001), el tabaquismo y el consumo de drogas (cuadro IlI). lar comportamiento se observé en relacién con la edad de
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Cuadro lll Comparacién de predisponentes conductuales y habitos sociales entre los hombres y mujeres

Predisponentes conductuales

Ausencia de practicas religiosas
Permisividad en el hogar ante la sexualidad
Antecedente de trabajo remunerado
Presién del grupo social para tener relaciones sexuales
Ausencia de valoracion familiar

Habitos y conductas

Asistencia a fiestas

Consumo de bebidas alcohdlicas
Exposicion a material pornografico

Mas de tres parejas sexuales

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol hasta la embriaguez

Consumo de drogas

Hombres Mujeres —
n =81 (%) n =131 (%)
45 (55.6) 51 (38.9) 0.017
43 (53.1) 48 (36.6) 0.018
36 (44.4) 26 (19.8) < 0.0001
13 (16.0) 12 (9.2) 0.151
3(3.7) 3(2.3) 0.567
70 (86.4) 104 (79.4) 0.176
66 (81.5) 98 (74.8) 0.264
50 (61.7) 26 (19.8) <0.0001
42 (51.9) 16 (12.2) < 0.0001
36 (44.4) 36 (27.5) 0.01
33 (40.7) 42 (32.1) 0.203
14 (17.3) 5(3.8) 0.003

p: nivel de significancia estadistica para la prueba de comparacion de proporciones

inicio de la actividad sexual, ya que los hombres inician a
edad mas temprana, lo que de acuerdo con la evidencia
cientifica puede tener un impacto significativo en una serie
de comportamientos en la juventud, es asi que los hallazgos
de nuestro estudio son consistentes con hallazgos previos
relacionados con el incremento en la probabilidad de tener
varias parejas sexuales;? siendo los hombres los que repor-
tan haber tenido mas de tres parejas, lo que podria reafir-
mar la posicion de las mujeres respecto a que la relacion
sexual profundiza la relacién de pareja, mientras que los
hombres buscan el goce sexual,'®'7 influenciados por los
constructos sociales existentes que enfatizan la virginidad
femenina con base en tendencias religiosas seculares que
perpetran creencias erroneamente fundamentadas en el
control, la descendencia y procreacion. '8

En relacion con los predisponentes conductuales, encon-
tramos que la permisividad en el hogar (42.8%) y la ausencia
de practicas religiosas (36.7%) son los factores con mayor
presencia en los estudiantes universitarios, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres con vida sexual activa. En este sentido, la eviden-
cia sugiere que tanto un reducido apoyo por parte de los
padres, asi como una escasa supervision, incrementan la
probabilidad de actividad sexual en los hijos, asi como la de
tener un mayor nimero de parejas sexuales.? 19

La religiosidad es otro factor que puede influir en el pro-
ceder de los jovenes respecto al sexo, estudios muestran
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que se comporta como un factor protector retardando la
actividad sexual,?° y esto explicaria que en nuestro estudio
se haya observado que aquellos jovenes que no practican
ninguna religion tienen casi tres veces mas probabilidad de
tener vida sexual activa, en comparacion de aquellos que
practican alguna religion.

Entre los habitos y conductas sociales, se observé que el
67.2% de los jévenes consumen bebidas alcohdlicas; datos
que son similares a los reportados por Castafio y Calderén
para Bolivia y Ecuador, en donde el consumo es de alrede-
dor del 75%.2" De igual manera, se detectaron relaciones
significativas entre el consumo de alcohol y la presencia de
vida sexual activa, lo que concuerda con estudios que han
demostrado una asociacion positiva entre estos dos tipos
de conductas.®22 Es interesante hacer notar que en nues-
tro estudio se encontré que aumenta el OR de los encuen-
tros sexuales cuando se consume alcohol hasta llegar a un
estado de embriaguez, lo que concuerda con lo reportado
por PetruZelka et al.

En este contexto, no encontramos diferencias signifi-
cativas en cuanto al consumo de alcohol entre hombres y
mujeres, lo que difiere con estudios en los que se reportan
diferencias de acuerdo con el sexo, que suele ser mayor en
los hombres.2324 Esto podria explicarse con base en la hipo-
tesis de que actualmente las mujeres tienden a identificarse
mas con aspectos negativos relacionados con la masculini-
dad, como la agresividad, lo que puede influir en que ahora
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consuman mas alcohol que antes.?*25 Sin embargo, es una
explicacion que debe ser analizada con mayor profundidad.

En relacion con el consumo de tabaco y drogas, obser-
vamos que existe asociacion significativa entre estos habitos
y la actividad sexual en los estudiantes universitarios, resul-
tados que concuerdan con otros estudios en los que se ha
observado que existe menor consumo de este tipo de sus-
tancias en personas que no han iniciado su vida sexual.”-2%

En este estudio la frecuencia de exposicion a material
pornografico (27.8%) es menor a la reportada en otros dos
estudios;??” esta variacion puede deberse a que a pesar
de que son jovenes universitarios, los hallazgos provienen
de estudiantes de una regioén diferente en el primer estu-
dio, y en el segundo a pesar de ser estudiantes universi-
tarios ecuatorianos, pertenecian a 14 carreras uniersitarias
distintas y la muestra no probabilistica incluyé apenas a
15 estudiantes de medicina. Sin embargo, observamos que
aquellos jévenes que miran pornografia tienen mayor opor-
tunidad de mantener su vida sexual activa que aquellos que
no estan expuestos a material pornografico, lo que pudiera
explicarse en funcién de la excitacién/motivacion que pro-
duce mirar este material y tener relaciones sexuales.?8

Esta investigacion presenta algunas limitaciones, ya que
al ser un estudio tranversal, la relacién de causalidad es
temporal, por lo que sugerimos realizar estudios longitudina-
les, para establecer relaciones causales mas fuertes entre
la vida sexual activa y sus predisponentes. Por otra parte,
se trabajo exclusivamente con estudiantes de medicina, por
lo que se sugiere incluir en futuros estudios a estudiantes

de otras carreras, con la finalidad de ampliar la poblacion y
tener mayor validez externa.

Conclusiones

En conclusién, mas de la mitad de los participantes tie-
nen vida sexual activa, un numero significativo de los jove-
nes refirieron tener una permisividad en el hogar ante la
sexualidad asi como ausencia de practicas religiosas. De
igual manera se observd que mas del 50% de los joévenes
asisten a fiestas y consumen alcohol.

Se identificaron como factores de riesgo la ausencia de
practicas religiosas, la asistencia a fiestas, consumo de
alcohol, exposicion a material pornografico y consumo de
tabaco y drogas.

Finalmente, consideramos necesario realizar estudios
longitudinales en este tipo de poblacién con la finalidad de
analizar con mayor profundidad y establecer posibles varia-
ciones en cada una de las variables analizadas, lo que per-
mitira fortalecer los programas de sexualidad orientados a
este grupo etario como: concienciacion acerca del uso dro-
gas licitas e ilicitas, salud sexual y reproductiva y practicas
sexuales de riesgo.

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 relacién
con este articulo.
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Resumen

Introduccion: la enfermedad por SARS-CoV-2 denomina-
da COVID-19 originada en China adquirié dimensiones pan-
démicas. De acuerdo con el reporte situacional de la OMS
al 15 de marzo de 2021, la tasa de letalidad global es del
2.2%; en México se han confirmado alrededor de 194 944
defunciones por COVID-19. Estudios en China identificaron
que los pacientes con COVID-19 severo, al compararlos con
aquellos que cursaron con COVID-19 no severo, presenta-
ron manifestaciones neurolégicas mas graves.

Objetivo: determinar la frecuencia de sintomas y manifesta-
ciones neuroldgicas en pacientes con COVID-19 severo en
un centro de tercer nivel de atencion.

Material y métodos: estudio transversal, observacional y
analitico, llevado a cabo en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en pacientes hospita-
lizados con COVID-19 severo.

Resultados: se analizaron 183 casos, de los cuales 130 eran
hombres (71%). La mediana de edad fue de 55 afios (RIC:
44-65). Los sintomas neuroldgicos fueron: cefalea, anosmia
y disgeusia. Las manifestaciones neuroldgicas se presen-
taron en 27 pacientes, la mas frecuente fue la enfermedad
vascular cerebral tipo isquémica (EVC) en 12 pacientes
(44%) en pacientes con mayor edad, 76.5 frente a 54 afios
(p=0.000), y con antecedente de enfermedad cardiovascular.
Conclusiones: los sintomas neuroldgicos mas frecuentes
fueron cefalea, anosmia y disgeusia. La manifestacion neu-
rolégica mas frecuente fue la EVC isquémica que se presen-
t6 en pacientes con COVID-19 severo de mayor edad y con
antecedente de enfermedad cardiovascular.

Abstract

Background: The SARS-CoV-2 disease, called COVID-19,
emerged in China has acquired pandemic dimensions. Ac-
cording to the WHO situational report of March 15, 2021,
the global fatality rate is 2.2%; in Mexico, around 194 944
deaths have been confirmed by COVID-19. Studies in China
identified that patients with severe COVID-19, when compa-
red with those who had non-severe COVID-19, presented
more severe neurological manifestations.

Objective: To determine the frequency of neurological
symptoms and manifestations in patients with severe CO-
VID-19 in a tertiary care center.

Material and methods: A cross-sectional, observational
and analytical study was carried out at the Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, in patients
hospitalized with severe COVID-19.

Results: 183 cases were analyzed, of which 130 were
men (71%). The median age was 55 years (IQR: 44-65).
The neurological symptoms were: headache, anosmia and
dysgeusia. Neurological manifestations occurred in 27 pa-
tients (16%), the most frequent was ischemic-type cerebro-
vascular disease (CVD) in 12 (44%), in patients older than
76.5 years vs. 54 years (p = 0.000), with history of cardio-
vascular disease.

Conclusions: The most frequent neurological symptoms
were headache, anosmia and dysgeusia. The most frequent
neurological manifestation was ischemic CVD that appea-
red in older patients with severe COVID-19 with a history of
cardiovascular disease.
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Introduccion

La enfermedad por SARS-CoV-2 denominada COVID-19
originada en China adquirié dimensiones pandémicas de
acuerdo con el reporte situacional de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS) al 15 de marzo de 2021. A nivel mun-
dial se han reportado 119 603 761 casos confirmados y 2 649
722 defunciones.' La tasa de letalidad global es del 2.2% y
en México se han confirmado 2 167 729 casos totales y 194
944 defunciones totales por COVID-19.2

La mayoria de las personas que desarrollan caso con-
firmado de infeccion por COVID-19 manifiestan sintomas
leves, aproximadamente el 14% desarrolla enfermedad
severa que requiere hospitalizacion y de estos el 5% reque-
rird admision a la unidad de cuidados intensivos; la edad
avanzada y las comorbilidades se han asociado a mayor
riesgo de muerte.® La OMS define al paciente con enferme-
dad respiratoria aguda grave (ERAG) como: paciente con
infeccion respiratoria aguda con antecedentes de fiebre o
fiebre medida = 38 °C y tos, con inicio en los Ultimos 10 dias
y que precisa hospitalizacion.*

La enfermedad severa y la muerte se ha observado en
pacientes con edad mayor a 75 anos (OR: 3.5, 1C95%:
2.5-4.8). Las comorbilidades asociadas a mayor riesgo de
muerte son: hipertension (6.0-48%), enfermedades cardio-
vasculares (10.5%), diabetes (7.3%), enfermedades respi-
ratorias cronicas (6.3%) y cancer (5.6%).567

La mortalidad en mayores de 65 afos varia segun el
estudio, pero oscila entre el 8 y el 20%.8910 En México,
a diferencia de ltalia, se observa una tendencia de mayor
mortalidad en pacientes de menor edad.? Los factores que
aumentan riesgo de ingreso a la UCI fueron un IMC mayor
o igual a 35 con un OR: 3.6 (IC95%: 2.5-5.3) < 0.0001.™
Las comorbilidades asociadas a mayor mortalidad son:
hipertension arterial sistémica (OR: 2.72, 1IC95%: 1.60,4,64
p = 0.0002) diabetes mellitus (OR: 3.68, 1C95%: 2-68, 5-03,
p < 0.00001), enfermedades cardiovasculares (OR: 5.19,
1C95%: 3.25, 8.29, p < 0.00001), respiratorias (OR: 5.15,
IC95%: 2.51, 10.57, p < 0.00001)"" y tener un indice de
masa corporal (IMC) mayor a 40 kg/m? (OR ajustado: 5.1,
IC95%: 2.3-11.1).12:13

Las manifestaciones neurolégicas mas comunmente
reportadas en pacientes con COVID-19 se describieron
desde los primeros estudios.'*'® En Wuhan, China, de
214 pacientes con COVID, el 36.4% (78) de los casos tuvie-
ron sintomas neurolégicos. Los pacientes con COVID-19
severo, en comparacion con los pacientes no severos, pre-
sentaron manifestaciones neurolégicas mas graves (45.5%
frente a 30.2%), como enfermedad vascular cerebral (EVC)
isquémica (5.7% frente a 1.08%), alteraciones en el estado

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

de conciencia (14.8% frente a 2.4%) y manifestaciones
musculares, como rabdomidlisis (19.3% frente a 4.8%); asi-
mismo, un paciente presenté hemorragia cerebral y fallecié
posteriormente por falla respiratoria (p < 0.05 en todas las
comparaciones).'*15 Se observd que la enfermedad car-
diovascular en COVID-19 se asoci6é con un mayor resul-
tado desfavorable (RR: 2.23 [1.71,2.91], p < 0.001), tanto
con mortalidad (RR: 2.25 [1.53,3.29], p < 0.001), como
con severidad de la enfermedad (RR: 2.25 [1.51,3.36],
p <0.001).16

El objetivo de este estudio es describir las manifestacio-
nes neurolégicas en los pacientes que se hospitalizaron por
COVID-19 severo en un centro de tercer nivel.

Objetivo

Describir la frecuencia de sintomas y manifestaciones
neurolégicas en pacientes con COVID-19 severo en un cen-
tro de tercer nivel de atencion.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y ana-
litico, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
en la Ciudad de México, los datos fueron obtenidos de los
expedientes de pacientes hospitalizados a partir del 1 de
marzo al 30 de agosto del afio 2020, con diagndstico de
COVID-19 severo usando la clasificacion de gravedad
descrita por la OMS, con prueba de PCR RT SARS-CoV-2
positiva, de quienes se analizaron las variables demogra-
ficas, comorbilidades y la presencia de afeccion del sis-
tema nervioso central y periférico, referida por sintomas y
manifestaciones a su ingreso. Los datos fueron registra-
dos en una base y analizados con el paquete estadistico
SPSS v. 25. El protocolo fue aprobado por el Comité Local
de Investigacion en Salud 3601, con niumero de registro
R-2021-3601-034.

Analisis estadistico

Se realizaron pruebas de normalidad con Kolmogo-
rov-Smirnov, las variables cualitativas se reportaron en
frecuencias, las cuantitativas en medianas y los rangos inter-
cuartilicos por su distribucion. Asimismo, se realizdé un ana-
lisis bivariado para variables cualitativas con Chi cuadrada y
prueba exacta de Fisher, y las variables cuantitativas con U
de Mann-Whitney. Se calculé la razén de momios (OR) en las
variables con diferencia significativa en el analisis bivariado.
Se considero estadisticamente significativo una p < 0.05.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):545-50
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Resultados

Se analizaron 183 casos, de los cuales 130 eran hom-
bres (71%) y 53 mujeres (29%). La mediana de edad fue
de 55 afios (RIC: 44-65) y un IMC de 29.9 kg/m? (RIC: 25.2-

33.7). Las comorbilidades mas frecuentes fueron HAS en
76 pacientes (48.4%), DM2 en 61 (37.9%), dislipidemia en
15 (9.4%), prediabetes en 7 (4.3%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en 6 (3.8%), antecedente de
enfermedad cardiovascular en 4 (2.1), cardiopatia isqué-

Cuadro | Comparacién de caracteristicas clinicas y hallazgos bioquimicos de pacientes con COVID-19 severo con y sin manifestacion
neurolégica de enfermedad cerebrovascular aguda

e =12 snevew=1) | 5

Hombres

Edad (en afnos)

7 (58.3)
76.5 (70.5-78.2)

TAS 133.5 (123-142.2)
TAD 88 (74.5-118.7)
FC 91.5 (74.5-118.7)
HAS 8 (66.7)
DM2 4 (33.3)
Dislipidemia 1(9.1)
EPOC 1(9.1)
SAHOS 0

IMC 32.2 (27.1-46.8)
Antecedente de IAM 4 (36.4)
Antecedente de EVC 2 (18.2)
Sintomas

Dias de sintomas 8 (4-14)
Fiebre 3(27.3)
Tos 2(18.2)
Disnea 4 (33.3)
Expectoracion 1(9.1)
Diarrea 0
Odinofagia 1(9.1)
Dolor toracico 0
Cefalea 0
Anosmia 2(18.2)
Disgeusia 0
Leucocitos (celx10%/uL) 9.9 (5.9-17.6)
Neutrofilos (celx10%/uL) 7.9 (4.6-14.8)

Linfocitos (celx103/uL)
Hemoglobina (g/dL)
Dimero D (pg/mL)
Glucosa (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Colesterol (mg/dL)

0.980 (0.640-1.19)
13.4 (11.8-16)
1.11 (1-1.2)
111 (89.5-211)
0.720 (0.81-2.2)
121 (91.2-127)

LDL (mg/dL) 51 (0-68)
HDL (mg/dL) 30 (20-419
Triglicéridos (mg/dL) 93.5 (68.7-162.2)
Acido rico (mg/dL) 5.4 (3.7-8)
Proteina C reactiva (mg/dL) 15.2 (4.5-22)
Ferritina (ng/mL) 626.9 (406-1574)
INL 8.8 (4.5-12)
Estancia en UCI 4 (44.4)
Dias de estancia hospitalaria 7 (4-17)
Amerité AVM 4 (40)
Muerte 7 (58.3)

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):545-50

123 (71 9) 0.290
54 (43.2-64) 0.000
129 (111-136.5) 0.142
70 (65-80) 0.018
101 (90-113.5) 0.273
68 (46.6) 0.080

57 (38) 0.682

14 (9.3) 0.630

5 (3.3) 0.533
3(2) 0.882
29.8(25.1-33.3) 0.115
8 (5.3) 0.029
2(1.3) 0.029
7(5-10) 0.243
118(82.5) 0.001
108 (75.5) 0.001
104 (73.2) 0.007
14 (10) 0.653

8 (12.8) 0.280

6 (18.4) 0.452

6 (11.3) 0.386

7 (40.1) 0.011

8 (12.7) 0.375

6 (4.2) 0.667

9.4 (6.7-13.7) 0.705
7.9 (4.7-11.6) 0.654
0.770 (0.560-1,10) 0.375
15 (13.3-16.1) 0.227
1.42 (0.79-2.7) 0.329
117 (94-169.7) 0.876
0.93 (0.76-1.3) 0.273
130 (104-160) 0.289
64 (46.2-94.2) 0.057
24 (16-36) 0.354
169 (130-234) 0.012
4.2 (3.1-6.4) 0.376
17.8 (6.1-25.7) 0.687
1189 (654-1804) 0.172
10.01 (4.7-17.1) 0.638
50 (45.9) 0.477

10 (5-15) 0.684

85 (64.4) 0.589

86 (51.5) 0.554

547
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mica en 12 (7.5%), EVC en 4 (7.5%), fibrilacion auricular en
2 (1.3%) y valvulopatia en 2 (1.3%) (cuadro ).

Los sintomas neuroldgicos mas frecuentes fueron cefa-
lea en 57 pacientes (31.1%), anosmia en 20 (11.0%) y
disgeusia en 6 (3.3%) (figura 1). Las manifestaciones neu-
rolégicas que se presentaron en 27 pacientes (16%) fueron:
la enfermedad vascular cerebral en 12 (44.4%), el evento
epiléptico convulsivo en 1 (4%), el sindrome Guillain-Barré
en 1 (4%), el sindrome encefalico en 3 (1.7%), la encefa-
lopatia en 5 (18.5%), la exacerbacién de miastenia gravis
(MG) en 3 (11.1%), la hidrocefaliaen 1 (3.7%) y la ruptura de
aneurisma con hemorragia grado IV de Fisher en 1 (3.7%).
(figura 2). La mayoria de los pacientes hospitalizados por
COVID-19 con MG tuvieron un curso severo de la enfer-
medad, el 87% de ellos ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y el 73% necesitd ventilacion mecanica.

La manifestacion neuroldgica mas frecuente fue la EVC
tipo isquémico y el grupo que presenté esta manifestacion
fue el de mayor edad, 76.5 frente a 54 afios (p = 0.000);
en este grupo fueron menos frecuentes los sintomas res-
piratorios, la fiebre y la cefalea que en el grupo sin EVC, lo

Figura 1 Sintomas neurolégicos en pacientes con COVID-19 severo

Cefalea ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 31.1%
Anosmia 11.0%
Disgeusia 3.3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Cuadro Il Asociacién de sintomas respiratorios y riesgo de EVC
en pacientes con COVID 19 severo

OR (IC95%) Valor de p

Tos 0.081 (0.016-0.399) 0.007
Disnea 0.182 (0.052-0.639) 0.008
Fiebre 0.091 (0.022-0.376) 0.001
Cefalea 0.895 (0.835-0.959) 0.011

que en analisis de riesgo se observo que estos sintomas no
aumentan riesgo de tener EVC (p < 0.05) (cuadro ).

Discusion

Las manifestaciones neurolédgicas tienen un espectro
variable de presentacion, desde cefalea y alteraciones
en sentido del gusto u olfato hasta la enfermedad cere-
brovascular tipo isquémico y hemorragico. En el primer
estudio publicado sobre la evaluacion de manifestaciones
neuroldgicas en COVID-19 identificamos que estas se
presentaron en 78 (36.4%) de un total de 214 pacientes,
la manifestaciones mas frecuentes fueron derivadas del
sistema nervioso central: cefalea, encefalopatia, EVC,
entre otras (24.8%); seguidas por las del sistema nervioso
periférico: anosmia, disgeusia y miopatias (8.9%).'® Otros
estudios retrospectivos han reportado diferentes inciden-
cias de estas manifestaciones que oscilan entre el 4.3 al
57.4%.17.18

La incidencia de alteraciones del olfato va del 4.9 a
85.6%,'® la mas comun es la anosmia, similar a lo iden-
tificado en este estudio (11%); la incidencia de alteracio-
nes del gusto ha sido muy variable, pues va del 0.3 al
88.8% referidos como disgeusia y ageusia, siendo que en
esta serie fue de 3.8%,'° y la cefalea se reporta del 0.6 al
70.3%,'° en nuestro estudio la cefalea fue el sintoma mas
frecuente (31%).

Figura 2 Manifestaciones neuroldgicas en pacientes con COVID-19 severo

EVC
Miastenia gravis
Encefalopatia

Sindrome encefalico

Ruptura aneurisma 0.5%
|
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|

Hidrocefalia 0.5%
|

Evento epiléptico convulsivo 0.5%
I
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La enfermedad vascular cerebral aguda se ha asociado
en COVID-19 a peor pronéstico debido al aumento de la
mortalidad, esto no se observé en este estudio y es muy
probable que sea resultado de una poblacién muy homo-
génea con elevado numero de comorbilidades, asi como el
limitado numero de pacientes con EVC. Cabe mencionar
que el grupo con EVC fue el de mayor edad, similar al estu-
dio llevado a cabo en Wuhan.'® En los pacientes que pre-
sentaron EVC tipo isquémico, este se asocio a la presencia
de multiples comorbilidades, antecedente de enfermedad
aterogénica y elevado riesgo cardiovascular.'920:21 E|
evento epiléptico convulsivo es mas frecuente en nifios con
COVID-19, mientras que en adultos se presenta como parte
del cuadro clinico de encefalitis,'#2° en Wuhan se reportd
el 0.5% de incidencia, mientras que en Espafia solo un
paciente de 841 presento crisis sintomaticas agudas;'* en
nuestro estudio solo registramos un caso de crisis convul-
sivas. Reportamos un caso con sindrome de Guillain-Barré
(4%), sobre lo cual es dificil precisar la incidencia ya que en
la literatura solo existen reportes de casos, y la mayoria de
los casos reportados tenian la presentacion clinica clasica,
como el nuestro.?%-2223 En nuestro estudio identificamos la
presencia de sindrome encefalico y encefalopatia, similar a
lo reportado en otras series.'!20

Se observaron exacerbaciones de miastenia gravis en
pacientes con diagndstico previo, existe poca informacién
del manejo especifico en este grupo de pacientes. Se ha
visto que la infeccion por COVID-19 y algunas terapias far-
macoldgicas como azitromicina e hidroxicloroquina se aso-
cian a exacerbacion de la enfermedad y a mayor estancia
en la UCI, sin embargo aun falta mayor informacién sobre el
tratamiento y pronéstico especifico para este grupo. Actual-
mente, la evidencia es de algunas series de pocos casos,242°
una de las teorias de la exacerbacion de la MG en pacientes
con COVID-19 es que los anticuerpos que estan dirigidos
contra las proteinas del SARS-CoV-2 pueden reaccionar de
forma cruzada con las subunidades AChR; también, el virus
tiene epitopos que son similares a los componentes de la
unién neuromuscular y la infecciéon por COVID-19 puede
alterar la tolerancia inmunologica.26:27,28.29
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Solo hubo un caso de ruptura de aneurisma con hemo-
rragia grado IV de Fisher (3.7%), menor a lo reportado en
otras series, pues en Francia se reportaron 28 pacientes
con ruptura de aneurisma en contexto de infeccion por
COVID-19 severo. No se ha explorado si la infecciéon por
COVID-19 interviene en la formacién del aneurisma o en la
ruptura del ya existente, es plausible que aumente la inesta-
bilidad del aneurisma secundario a la inflamacién sistémica
después de la infeccién, pero esto aln no esta claro.26:27

Las manifestaciones del COVID-19 son diversas, y cono-
cer las manifestaciones neurolégicas mas frecuentes es de
gran importancia para dar inicio al tratamiento oportuno,
aun falta mas informacién para conocer el pronodstico y el
manejo de las secuelas en pacientes con manifestaciones
neurologicas en COVID-19 severo. Estos estudios pueden
realizarse en el seguimiento de pacientes evaluados en
estudios similares al presente.

Las limitaciones de este estudio son: el disefio, ya que
la recopilacion de informacion fue a partir de archivos clini-
cos, y que los hallazgos de este estudio corresponden a una
poblacién con alta comorbilidad y severidad de COVID-19,
lo que no incluye todo el espectro de la enfermedad; debido
a lo anterior, estos datos no pueden aplicarse a todos los
pacientes con COVID-19.

Conclusién

Los sintomas neurolégicos mas frecuentes fueron cefa-
lea, anosmia y disgeusia. La manifestacion neurolégica mas
frecuente fue la EVC isquémica que se presentd en pacien-
tes con COVID-19 severo de mayor edad y antecedente de
enfermedad cardiovascular.
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Resumen

Introduccion: el buen suefio es esencial para la salud fisica
y mental a lo largo de la vida. Sin embargo, existen pocos
reportes sobre los problemas del suefio que enferentan las
personas mayores que viven en la comunidad.

Objetivo: describir la prevalencia de los principales proble-
mas de suefio y su relacion con condiciones médicas en las
personas mayores que viven en la comunidad.

Material y métodos: estudio transversal descriptivo con
1678 personas de 60 afios y mas, derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad
de México. Se evalud la duracién del suefio, la calidad del
suefo, la somnolencia diurna, el insomnio y el riesgo de ap-
nea obstructiva de suefo, junto con algunas variables socio-
demograficas y condiciones médicas.

Resultados: las personas mayores reportaron dormir, en
promedio, 6.04 (+ 1.5) horas por noche; el 49.1% tenia baja
calidad del suefio y el 19.1% experimentaba somnolencia
diurna; el 30.8% presentd insomnio y el 27.5% tenia riesgo
de apnea obstructiva del suefio. Se observé un patrén de
mayor prevalencia de problemas de suefio en las personas
mayores con depresién, deterioro cognitivo, dificultades
para realizar actividades basicas de la vida diaria y en quie-
nes consumian medicamentos para el sistema nervioso.
Conclusiones: este estudio mostré que las personas ma-
yores duermen pocas horas, tienen baja calidad de suefio y
prevalencia alta de trastornos del suefio. La identificacion y
el tratamiento de los problemas del suefio en las personas
mayores debe ser una prioridad en el IMSS.

Abstract

Background: Good sleep is essential for physical and men-
tal health throughout life. However, there are few reports
describing the sleep problems experienced by community-
dwelling older people.

Objective: To describe the prevalence of sleep disorders
and their relationship with medical conditions in community-
dwelling older people.

Material and methods: Cross-sectional study with 1678 ol-
der people (60 years and over) from the Mexican Institute of
Social Security (IMSS) in Mexico City. Sleep duration, sleep
quality, daytime sleepiness, insomnia and risk of obstructive
sleep apnea were evaluated, alongside with sociodemogra-
phic variables and medical conditions.

Results: Participants self-reported an average sleep dura-
tion of 6.04 (+ 1.5) hours per night, approximately half had
poor sleep quality (49.1%), and 2 out of 10 experienced da-
ytime sleepiness (19.1%); one third had insomnia (30.8%)
and risk of obstructive sleep apnea (27.5%). A pattern of
higher prevalence of sleep problems was observed in older
adults with depression, with cognitive impairment, with diffi-
culties in basic activities of daily living and in those taking
medications for the nervous system.

Conclusions: This study showed that older people sleep
few hours, have low sleep quality, and have a high preva-
lence of sleep disorders. The identification and treatment of
sleep disordes in older people should be a priority in the
IMSS.
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Introduccion

Aunque se puede pensar que los problemas del suefio
tienden a aumentar con la edad, lo cierto es que la restric-
cion en las horas de suefio nocturno consideradas adecua-
das, las perturbaciones del suefio, el despertar cansado
todos los dias y, en general, los trastornos del suefio no
son parte normal del envejecimiento y se vinculan més a las
condiciones de salud.! La duracion y la calidad del suefio
en las personas mayores, asi como los trastornos del suefio
se pueden ver afectados por las enfermedades crénicas o
son consecuencia de estas.23 Adicionalmente, las perso-
nas mayores suelen tener varias prescripciones médicas;
los medicamentos, incluyendo algunos antidepresivos, hip-
noticos y la terapia antihipertensiva, entre otros, pueden
interferir con el suefio.*5

La importancia de centrarse en el estudio del suefio de
las personas mayores radica en las consecuencias que
tiene para la salud. Los trastornos del suefio en las per-
sonas mayores conllevan a mala funcion fisica, caidas fre-
cuentes e, incluso, son un riesgo para mortalidad.57-8

La descripcion de la duracion del suefio y de los trastor-
nos del suefo se ha investigado poco en personas mayores
mexicanas. En el contexto nacional, la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 report6é que en
el grupo de personas mayores (60 afios y mas), el incumpli-
miento de las horas recomendadas de suefio es frecuente,
puesto que el 27.3% suele dormir menos de 7 horas por
noche y 10.4% duerme mas de 9 horas, ademas el 32.3%
enfrenta riesgo de apnea obstructiva del suefio.® En el
ambito de la Ciudad de México, un estudio reporté que el 35
y el 17.7% de las personas de 40 afios y mas presentaban
insomnio y somnolencia diurna, respectivamente; ademas,
la prevalencia de apnea del suefio fue del 10.2%.'° Estos
datos ponen de manifiesto una problematica, por lo que es
necesario y pertinente describir cuanto y como duermen
los adultos mayores que viven en la comunidad. El obje-
tivo de este trabajo fue describir la duraciéon del suefio, la
baja calidad del suefio, la presencia de somnolencia diurna,
el insomnio y el riesgo de apnea obstructiva del suefio y
su relacién con algunas condiciones médicas en personas
mayores que viven en la comunidad.

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo de la ronda seis (2019) de
la Cohorte de Obesidad, Sarcopenia y Fragilidad de Adultos
Mayores Mexicanos (COSFAMM)."" La COSFAMM es un
estudio longitudinal prospectivo en el que participan perso-
nas mayores (60 afios y mas) derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social de las Delegaciones Norte y

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

Sur de la Ciudad de México, que inicié en 2014 con un total
de 1252 participantes (ronda uno) y en el que se recolectan
datos demograficos y clinicos en intervalos anuales. En la
ronda seis (2019) 486 (38.8%) participantes aun continua-
ban bajo estudio. Para compensar pérdidas de seguimiento,
la muestra se refrescd con nuevos participantes siguiendo
el mismo esquema de muestreo de la ronda uno."" Se par-
ti6 de un marco muestral de 1 127 720 personas mayores
adscritas a las unidades de medicina familiar de la Ciudad
de México. Mediante seleccion aleatoria simple se eligie-
ron 20 000 registros que tuvieran direccion postal; de estos,
6000 registros contaban con direccion postal completa. El
siguiente paso fue enviar una carta a cada persona de la
muestra en la que se describia el estudio, se expresaba el
caracter voluntario de la participaciéon, se proporcionaban
instrucciones para que acudieran a la sede del trabajo de
campo (Centro Médico Nacional Siglo XXI) en una fecha y
hora determinada para realizar la entrevista y las medicio-
nes clinicas objetivas; asimismo, se facilitaba un nimero de
teléfono para que la persona mayor confirmara su participa-
cion. La recoleccion de la informacion fue realizada por pro-
fesionales de la salud previamente capacitados en sesiones
tedrico-practicas y fueron supervisados durante el desarrollo
del trabajo de campo. El estudio COSFAMM recolecté datos
sociodemograficos (sexo, edad, estado civil, escolaridad,
empleo, y vivir solo), historial de comorbilidades (evaluado
con el indice de Comorbilidad de Elixhauser), tabaquismo,
actividad fisica, consumo de alcohol, depresién, deterioro
cognitivo, variables psicosociales (apoyo social y red social,
calidad de vida), baterias estandarizadas para evaluar tras-
tornos del suefio, asi como mediciones clinicas objetivas
(presion arterial y pulso, funcionamiento fisico, bioimpedan-
cia y medidas antropométricas). El presente trabajo incluye
informacién de 1678 personas mayores (figura 1). Todos los
participantes fueron informados de los procedimientos de
investigacion y firmaron una carta de consentimiento antes
de participar. El protocolo del estudio fue aprobado por la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS
(nimero de registro 2012-785-067 y R-2018-785-023).

La informacion sobre el suefio se recolect6 utilizando
cuestionarios especificos que han sido previamente valida-
dos en poblacién mexicana. La calidad del suefio se evalud
con el indice de la calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP).12
El ICSP consta de 19 preguntas, con las que se generan
siete componentes (calidad subjetiva del suefio, latencia del
suefio, duracion del suefio, eficiencia habitual del sueio,
trastornos del suefio, uso de medicamentos para dormir
y disfuncién diurna). Cada componente tiene un rango de
0 a 3 puntos que resultan en una puntuacion global (0 a
21) y cuanto mas alta es la puntuacion se considera peor

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):551-9
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Figura 1 Conformacién de la muestra de personas mayores (60 afios y mas) beneficiarias del IMSS de la Ciudad de México
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calidad del suefio. Cuando la puntuacion global es mayor a
5 puntos se considera baja calidad del suefio."® La duracion
del suefio se clasificd en: <6 h 59 min; 7 - 8 h 59 min; y
de 2 9 h." La somnolencia diurna se valoré con la escala
de Epworth.'® Dicho instrumento, evalia la tendencia a
quedarse dormido en ocho situaciones cotidianas. Cada
situacion se valora en una escala que va de 0 a 3, donde
0 significa nula probabilidad de quedarse dormido y 3 alta
probabilidad. La puntuacion que se obtiene con la escala de
Epworth toma valores de 0 a 24 y cuando la puntuacion es
igual o superior a 10 se define como somnolencia.

El insomnio se valoré con la Escala Atenas de Insomnio,
la cual consiste en ocho preguntas que exploran la percep-
cién de dificultad en el dormir.'® Cada pregunta se valora en
un rango que va de 0 a 3, donde 0 corresponde a ningun
problemay 3 a un problema muy grave. La puntuacion total
de la sumatoria de las ocho preguntas va de 0 a 24, donde
valores altos implican mayores problemas de insomnio, un
valor de = 6 es indicativo de insomnio. Se incluy6 el cuestio-
nario de Berlin para estudiar el riesgo de apnea obstructiva
del suefio (AOS). El cuestionario de Berlin incluye diez pre-
guntas que se organizan en tres categorias de sintomas:
categoria 1) ronquidos y apnea, categoria 2) somnolencia
diurna y categoria 3) obesidad y/o hipertension. En el caso
de las categorias 1y 2, se considera que quienes respon-
dieron “casi todos los dias” o “3-4 veces por semana” pre-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):551-9

553

sentaban sintomas significativos. Para la categoria 3, la
obesidad se determiné con el indice de masa corporal y la
hipertensién por autorreporte. Se consideré que el adulto
mayor tenia alto riesgo de AOS si tenia sintomas significati-
vos en dos de las tres categorias.

Para este trabajo se tuvieron en cuenta las siguientes
condiciones de salud y consumo de medicamentos: se iden-
tificaron los participantes con diabetes mellitus tipo 2 e hiper-
tensién arterial por medio de autorreporte. Se definié como
limitaciéon en actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
cuando el participante reportd requrir asistencia para rea-
lizar al menos una de las actividades del indice de Katz."”
La presencia de sintomas depresivos se establecié con la
version revisada de la Escala de Depresién del Centro para
Estudios Epidemiolégicos (CES-DR, 35 items).'® Se utilizo
el punto de corte de =2 57 para considerar que el participante
experimentaba sintomas significativos de depresion.'® El
deterioro cognitivo se evalué con el Mini Examen del Estado
Mental (MMSE).2° Cuando el participante obtuvo < 23 pun-
tos en el MMSE se consideré con deterioro cognitivo.2' En
cuanto al consumo de medicamentos se considero el con-
sumo de medicamentos con efectos directos o indirectos en

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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el sistema nevioso (analgésicos, antiepilépticos, antiparkin-
sonianos, psicolépticos y psicoanalépticos), inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina y diuréticos.

Los datos se expresan en valores absolutos y frecuen-
cias relativas. Se realizdé un analisis descriptivo para com-
parar la duracion del suefio, la baja calidad del suefio, la
somnolencia, el insomnio y el riesgo de AOS por sexo,
grupo de edad y condiciones médicas (diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, limitaciones en ABVD, sintomas
depresivos, deterioro cognitivo y consumo de medicamen-
tos). Se reporta la prueba Chi cuadrada.

Resultados

La edad promedio de las personas mayores participan-
tes de COSFAMM en 2019 (n = 1678) fue de 67.2 + 6.1
afos, con un rango de 60 a 97 afos. Del total de participan-
tes, 49.9% eran hombres, 22% tenia diabetes, 40.2% hiper-
tension arterial y el 18.2% report6 tener alguna limitacion
para desempefiar ABVD (cuadro ).

El promedio de horas que las personas mayores reporta-
ron dormir habitualmente fue de 6.04 + 1.5; la tercera parte
(32.3%) durmié las horas recomendadas (de 7 a 8 h 59 m),
el 63.9% refirid dormir poco (< 6 h 59 m) y el 3.8% durmio

mas de las horas recomendadas (= 9 h). Casi la mitad tuvo
baja calidad del suefio (49.1%), y el 19.2% experimentd
somnolencia diurna. Con relacion a los trastornos del suefio,
se encontré que el 30.8% y el 27.5% de los participantes
presentaban insomnio y riesgo de AOS, respectivamente.

Los porcentajes de duraciéon y calidad del suefio asi
como de los trastornos del suefio segun sexo y edad se
presentan en el cuadro Il. En general se observa que no
existen diferencias por sexo o por edad, excepto en el caso
del insomnio, el cual fue mayor en las mujeres que en los
hombres (p < 0.05); asi como en el caso de la duracion del
suefio, aspecto para el cual se observd que el dormir poco
fue mas frecuente en las personas de 60-69 afios, mientras
que dormir mas de lo recomendado lo fue en el grupo de
70 afios y mas (p < 0.05).

Como se observa en el cuadro lll, el suefio corto
(<6 h 59 m) asi como la baja calidad del suefio predominé
entre los participantes con limitaciones en ABVD, sintoma-
tologia depresiva y en quienes consumian medicamentos
para el sistema nervioso.

La distribucién de la prevalencia de somnolencia
diurna con diferentes condiciones médicas se muestra en
la figura 2. La somnolencia fue mas comun en las perso-
nas mayores con sintomas depresivos (40.6%). Ademas,
la prevalencia de somnolencia fue mayor entre quienes
tenian sintomatologia depresiva en comparaciéon con
quienes no la presentaban; también fue mas frecuente

Cuadro | Caracteristicas de las personas mayores del estudio COSFAMM 2019

Sexo Sintomas depresivos*

Hombres 838 49.9 Si 138 8.2

Mujeres 840 50.1 No 1537 91.8
Edad Deterioro cognitivo+

60-69 afos 1274 74.1 Si 390 23.3

70 afios y mas 434 25.9 No 1283 76.7
Diabetes mellitus tipo 2 Consumo de medicamentos para el sistema nervioso

Si 370 22.0

Si 285 17.0

No 1308 78.0 No 1393 83.0
Hipertension arterial Consumo de diuréticos

Si 673 40.1 Si 202 12.0

No 1005 59.9 No 1476 88.0
Limitaciones en ABVD Consumo de IECA

Si 307 18.3 Si 620 37.0

No 1371 81.7 No 1058 63.0

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
*El nimero total para esta variable es 1675 debido a falta de informacién de 3 participantes
+EI nimero total para esta variable es 1673 debido a falta de informacién de 5 participantes
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Cuadro Il Porcentaje de duracién del suefio, baja calidad del suefio y trastornos del suefio segun sexo y grupo de edad, COSFAMM 2019

o
(%) Baja cal|c~1ad del
min min
.8

Todos 63.9 323 8 491
Sexo
Hombres 65.2 31.6 3.2 47.9
Mujeres 62.6 33.0 4.4 50.2
p* 0.333 0.340
Edad
60-69 afnos 65.1 31.7 3.2 48.8
70 afios y mas 60.4 34.1 515 49.8
p* 0.044 0.737

Riesgo de apnea

Somnolencia Insomnio . .
obstructiva del suefio

(%) (%)

(%)

19.2 30.8 27.5

19.0 27.8 28.4

19.4 SN 26.7
0.823 0.009 0.426

19:5 30.8 28.3

18.4 30.7 25.4
0.642 0.956 0.236

*Valor p de la comparacion de los grupos con el estadistico Chi cuadrada

entre quienes presentaban limtaciones para realizar
ABVD y quienes consumian medicamentos para el sis-
tema nervioso y diuréticos.

La prevalencia de insomnio por varias condiciones médi-
cas se presenta en la figura 3. Los resultados sugieren una
estrecha relacion entre el insomnio y la depresion, cabe
resaltar que las personas con sintomas depresivos presen-
taron el porcentaje mas alto de insomnio (65.2%) y este
fue significativamente distinto del porcentaje de insomnio

observado en el grupo de personas mayores sin sintomato-
logia depresiva (27.6%). Ademas, la prevalencia de insom-
nio fue mayor en personas con diabetes mellitus tipo 2, con
limitaciones en ABVD, entre quienes presentaban deterioro
cognitivo y en quienes reportaron consumir medicamentos
para el sistema nervioso.

La figura 4, muestra la prevalencia del riesgo de AOS
segun las condiciones médicas estudiadas en este trabajo.
Las personas con diabetes mellitus tipo 2, con limitaciones

Cuadro Ill Duracién del suefio y baja calidad del suefio en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019

Duracion del suefio Baja calidad del
(%) suefio
<6h59m | 7-8h59m (%)
Si 9

60.8 34.3 4. 0.262 49.2 0.961
Diabetes mellitus tipo 2
No 64.8 31.7 3.5 49.0
Si 66.3 29.9 3.9 0.216 51.6 0.096
Hipertension arterial
No 62.3 33.9 3.8 474
Si 69.7 25.1 5.2 0.007 59.6 < 0.001
Limitaciones en ABVD
No 62.6 33.9 815 46.7
Si 73.9 21.7 44 0.021 72.5 < 0.001
Sintomas depresivos
No 63.0 &858 3.7 46.9
_ » Si 66.9 28.7 4.4 0.188 (58,3 0.050
Deterioro cognitivo
No 63.1 334 815 47.7
Consumo de medicamentos para Si 69.1 25.6 5.3 0.017 69.1 <0.001
el sistema nervioso No 62.8 33.7 815 45.0
Si 67.3 27.2 515 0.145 51.0 0.566
Consumo de diuréticos
No 63.4 33.0 3.6 48.8
Si 64.7 31.3 4.0 0.767 51.8 0.093
Consumo de IECA
No 63.4 32.9 3.7 47.5

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
*Valor p de la comparacion de los grupos con el estadistico Chi cuadrada
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Figura 2 Prevalencia de somnolencia diurna en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019
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ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Figura 3 Prevalencia de insomnio en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019
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Figura 4 Prevalencia de riesgo de apnea obstructiva del suefio en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019
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ABVD: Actividades basicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

para realizar las ABVD, con sintomatologia depresiva y con-
sumo de medicamentos para el sistema nervioso, diuréticos,
asi como IECA tuvieron mayor porcentaje de AOS. En con-
traste, la prevalencia de AOS no fue distinta entre los partici-
pantes con y sin deterioro cognitivo (p < 0.05).

Discusion

Este estudio destaca tres aspectos. En primer lugar, la
duracion, la calidad y los trastornos del suefio tienen una
alta frecuencia entre las personas mayores derechohabien-
tes del IMSS en la Ciudad de México. En segundo lugar, los
participantes con determinadas condiciones médicas pre-
sentan mayor prevalencia de suefio insuficiente, baja cali-
dad del suefio o trastornos del suefo. En tercer lugar, los
problemas de suefo fueron frecuentes incluso en ausencia
de otras afecciones médicas o de salud mental.

Las personas mayores suelen necesitar dormir 7-8 horas
por noche,' sin embargo, un porcentaje considerable de las
personas mayores del estudio (63.9%) refiri6 dormir menos
horas por noche de las recomendadas. Este resultado es
relevante ya que en si misma, la corta duracién del suefio
es un factor de riesgo de eventos adversos tales como cai-
das y mortalidad.®8 En cuanto a la calidad del suefio, casi
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la mitad de las personas mayores fueron clasificadas con
baja calidad del suefio (49.1%). Este porcentaje parece mas
elevado de lo que ha sido reportado en otros contextos. Un
estudio en un area urbana de China, encontré 41.5% de
personas mayores con baja calidad del suefio.??

Estudios anteriores han informado que la prevalencia de
insomnio en las personas mayores oscila entre 12 y 20%
dependiendo del método de medicion utilizado* o del con-
texto. Por ejemplo, un estudio en Polonia reporté 53.85%
de personas mayores con insomnio, evaluado con la misma
escala que la presente investigacion.2® Se ha documentado
que en general el suefio y los trastornos del suefio difie-
ren entre hombres y mujeres asi como por edad.>?* Sin
embargo, en esta investigacion solo se encontrd que la pre-
valencia de insomnio era mayor en mujeres que en hom-
bres, y no hay evidencia fuerte de que la edad sea relevante
en este estudio en particular.

El consumo de multiples medicamentos al mismo tiempo
es comun en las personas mayores, sin embargo, varios de
los medicamentos que se prescriben para las afecciones
médicas y psiquiatricas crénicas también pueden contribuir
al insomnio o, incluso, provocarlo.’ Los opiaceos o benzo-
diacepinas pueden empeorar los trastornos respiratorios
del suefio;2® por lo tanto, en la practica de atencién resulta
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importante tener en cuenta que los medicamentos prescri-
tos podrian ejerecer un potencial efecto negativo sobre el
suefo.

Un elemento a resaltar es que, si bien los resultados
muestran un patrén consistente de mayor prevalencia de
trastornos de suefio en personas mayores con alguna con-
dicibn médica, una fraccion importante de personas sin
ninguna condicion médica también se encontraba afectada
por trastornos del suefio. Pongamos por caso el grupo que
refirid tener diabetes, en quienes se encontré que el 33.2%
tenia riesgo de AOS, mientras que en el grupo sin diabetes
se registré una prevalencia de 25.9%. No se puede descar-
tar que la prevalencia de los problemas de suefio se pudiera
explicar por la presencia de enfermedades neurolégicas
como epilepsia, o de otras enfermedades crénicas como
cancer, enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC),
fibromialgia, entre otras; sin embargo, las prevalencias
observadas de tales enfermedades en este grupo de estu-
dio fueron bajas. Por ejemplo, solo un (0.001%) participante
declar6 tener epilepsia, nueve personas (0.5%) mayores
reportaron padecer cancer, 39 (2.3%) tenian EPOC, y tres
(0.2%) fibromialgia. Entender cual es el papel de dichas
enfermedades en las prevalencias de los trastornos del
suefio requiere de estudios especificos; esperamos que
esto motive a que futuras investigaciones lo analicen.

Una limitacion de esta investigacion es que la informa-
cion de las variables del suefio fueron autodeclaradas y no
se basaron en herramientas diagnésticas, como la actigrafia
o polisomnografia. Otra limitacién es el disefio transversal
del estudio. Por un lado, no fue posible explorar la posible
relaciéon causal entre los problemas de suefio y las condi-
ciones de salud, ademas, es posible pensar que existe una
relacion bidireccional entre ellas. No obstante, las principa-

les fortalezas de este trabajo son que presenta informacion
basada en una muestra de personas mayores que vive en
la comunidad y que se emplearon cuestionarios especificos
y validados para evaluar las variables de suefio.

Conclusiones

El hecho de que las personas mayores derechoha-
bientes del IMSS tengan privacion de suefio, baja calidad
del suefio, experimenten somnnolencia y presenten alta
frecuencia de insomnio y riesgo de AOS es preocupante
debido a que dichos problemas del suefio se presentan
con mayor frecuencia en quienes tienen alguna condicion
médica. Se sugiere que en la practica de atencion médica
de este grupo poblacional se incluya la focalizacion de los
problemas de suefio especialmente en relacién a la canti-
dad, calidad y trastornos del suefio como insomnio y riesgo
de AOS.
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Alan Barker-Antonio'8, Arturo Jarquin-Arremilla’, Roberto Armando Garcia-Manzano'c, Ediel Osvaldo Davila-Ruiz'®

Resumen

Introduccién: el sangrado gastrointestinal de origen oscu-
ro es una entidad poco frecuente y se reserva a los casos en
los que ya se ha realizado exploracion del intestino delgado
(endoscopicalradioldgica) sin encontrar la causa. Actual-
mente el estandar de oro es la videocapsula, que se ha des-
crito como una técnica segura, Util y eficaz para el diagnosti-
co y tratamiento de las enfermedades del intestino delgado.
Objetivo: describir variables demograficas, indicaciones,
hallazgos, segmento explorado, tratamiento y tiempo de
procedimiento quirdrgico de la enteroscopia transoperatoria
en 15 pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo diges-
tivo de origen oscuro.

Material y métodos: se incluyeron 15 pacientes adultos
con el diagndstico de sangrado de origen oscuro con pa-
nendoscopia y colonoscopia negativa a sangrado. A todos
se les realiz6 laparotomia exploradora y enteroscopia tran-
soperatoria con un gastroduodenoscopio.

Resultados: se realizaron 15 enteroscopias transoperato-
rias con gastroduodenoscopio; 10 en mujeres y 5 en hom-
bres, con promedio de edad de 67.2 afos. Se exploro la
tercera y cuarta porcion del duodeno, yeyuno e ileon ter-
minal. Los diagndsticos encontrados fueron enfermedad de
Crohn en 1 paciente (6.66%), adenomas en 2 (13.3%), diver-
ticulo yeyunal en 6 (40%) y angiectasias en 6 casos (40%).
La localizacion fue en yeyuno [12 casos (80%)] e ileon [3
casos (20%)].

Conclusiones: la enteroscopia intraoperatoria es una alter-
nativa diagnédstica en el sangrado de origen oscuro cuando
no se cuente con la enteroscopia doble balén o la videocap-
sula endoscopica.

Abstract

Background: Bleeding of dark origin is a rare entity and it
is reserved for cases in which exploration of the small intes-
tine has already been performed (endoscopic / radiological)
without finding the cause. Currently, the gold standard is the
videocapsule which has been described as a safe, useful
and effective technique for the diagnosis and treatment of
diseases of the small intestine.

Objective: The objective was to describe demographic va-
riables, indications, findings, explored segment, treatment
and time of the surgical procedure of the intraoperative en-
teroscopy in 15 patients with a diagnosis of gastrointestinal
bleeding of dark origin.

Material and methods: 15 adult patients with the diagnosis
of bleeding of dark origin with panendoscopy and negati-
ve colonoscopy to bleeding were included. All of these un-
derwent exploratory laparotomy and intraoperative enteros-
copy with a gastroduodenoscope.

Results: 15 intraoperative enteroscopies were performed
with a gastroduodenoscope; 10 women and 5 men with an
average age of 67.2 years. Third and fourth portions of the
duodenum, jejunum, and terminal ileum were explored. The
diagnoses found were Crohn’s disease 1 (6.66%), Adeno-
mas 2 (13.3%), jejunal diverticulum 6 (40%) and angiecta-
sias in 6 cases (40%). The location was in jejunum, 12 ca-
ses (80%) and ileum, 3 cases (20%).

Conclusions: Intraoperative enteroscopy is a diagnostic al-
ternative in bleeding of dark origin when there is no double
balloon enteroscopy or endoscopic video capsule.
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Introduccion

El sangrado gastrointestinal de origen oscuro es una
entidad poco frecuente, sin embargo es la principal causa
de sangrado gastrointestinal que persiste o recurre sin una
etiologia determinada después de la endoscopia superior,
la colonoscopia y la evaluacion radioldgica del intestino del-
gado." Se ha propuesto que el término oscuro solo se utilice
en los casos en los que no se han identificado una fuente
de sangrado después de un examen exhaustivo de todo el
tracto gastrointestinal, incluido el intestino delgado.?

En Europa y Japon se han publicado guias de evalua-
cion del sangrado de origen oscuro. En 2015, el Colegio
Americano de Gastroenterologia publicé una guia sobre la
evaluacién diagndstica y terapéutica del sangrado del intes-
tino delgado.234 En pacientes con hemorragia gastrointes-
tinal, aproximadamente del 5 al 10% no tendra una fuente
identificada de sangrado mediante evaluacion endoscépica
y radiografica estandar.2® En alrededor del 75% de estos
pacientes el sitio de sangrado se encontrara en el intestino
delgado;®789 el resto de los casos se deben a lesiones
ocultas en el tracto gastrointestinal superior o inferior. Exis-
ten multiples causas de sangrado del intestino delgado; sin
embargo, su frecuencia no ha sido bien definida y muchas
veces su etiologia esta relacionada con la edad.'?

Dentro de la evaluacion diagnéstica ante la sospecha de
sangrado del intestino delgado se debe realizar una bus-
queda detallada de la causa, inicialmente realizando una
historia clinica, a la exploracién fisica y a través de los
resultados de estudios previos. Dentro de las pruebas diag-
noésticas en el abordaje de este padecimiento incluyen la
endoscopia de videocapsula, la enteroscopia asistida por
dispositivo, la enterografia tomografica computarizada, la
angiografia tomografica computarizada o enterografia de
resonancia magnética y, finalmente, la enteroscopia intrao-
peratoria. El primer paso en la evaluacion del sangrado del
intestino delgado es la endoscopia con capsula, siempre
y cuando se haya descartado algun sitio de sangrado por
métodos endoscépicos basicos.

Actualmente, la endoscopia asistida por dispositivo y la
videocapsula han sido descritas como técnicas seguras,
utiles y eficaces para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades del intestino delgado, sobre todo en el san-
grado de origen oscuro. Sin embargo, en nuestro medio es
complicado que se cuente con este recurso en las unidades
hospitalarias; para estos casos, resulta de gran utilidad la
enteroscopia transoperatoria practicada con un gastroduo-
denoscopio, un recurso diagndstico disponible actualmente
en muchas instituciones de salud publicas y privadas.

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

La enteroscopia intraoperatoria implica la insercion de
un endoscopio a través de un sitio de enterotomia, durante
la cirugia.'®'2 El cirujano introduce el endoscopio en el
intestino, lo que permite la inspeccién de todo el intestino
delgado en mas del 90% de los pacientes. Se ha informado
que el rendimiento diagndstico esta en el rango del 60 al
88%, con tasas de sangrado recurrente del 13 al 60%.'°En
general, la enteroscopia intraoperatoria se evita a menos
de que no se conozca un sitio establecido de sangrado
por endoscopia o imagenologia. Sin embargo, puede ser
la Unica opcidn en pacientes con sangrado significativo en
curso que no tienen una fuente de sangrado identificada por
medios menos invasivos 0 que no se cuente con los recur-
sos materiales para realizar una videocapsula o endoscopia
asistida por dispositivo.

La enteroscopia intraoperatoria se ha asociado a com-
plicaciones y muertes. Se describen en la literatura compli-
caciones como despulimentos intestinales, avulsién de la
vena mesentérica superior, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, azoemia e ileo prolongado.'? Sin embargo, un estudio
prospectivo mas reciente demostré una excelente correla-
cion entre la videocapsula endoscépica y la enteroscopia
intraoperatoria con menos complicaciones.'3

Se realizd un estudio multidisciplinario’™ que empled
enteroscopia intraoperatoria en pacientes con hemorragia
0 anemia, que tuvo un rendimiento diagnodstico del 69%. La
reseccion segmentaria se realiz6 en el 90% de los pacientes
con diagndstico de sangrado de origen oscuro, con una tasa
de recurrencia de los sintomas del 20%. No se informaron
complicaciones graves. Debe entenderse que la insercion
segura de un enteroscopio a través de una enterotomia esta
limitada por el radio de curvatura del alcance y la longitud
del mesenterio.

El objetivo de este trabajo es describir variables demo-
graficas, indicaciones, hallazgos, segmento explorado,
tratamiento y tiempo de procedimiento quirurgico de la ente-
roscopia transoperatoria en 15 pacientes con diagnéstico
de sangrado de tubo digestivo de origen oscuro.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y descrip-
tivo en el que se incluyeron 15 pacientes con el diagndstico
de sangrado de origen oscuro que en su abordaje diag-
noéstico se descartd sangrado de tubo digestivo mediante
endoscopia superior y colonoscopia, con los siguientes cri-
terios de inclusién y exclusion:

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):560-7
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» Poblacién mexicana adulta (mayores de 18 afos).

« Pacientes con diagndstico de sangrado de tubo digestivo
OSCUro.

+ Consentimiento informado autorizado por el paciente y
su familiar.

» Pacientes con estudios previos de endoscopia alta y/o
colonoscopia negativas.

+ Pacientes sin endoscopia y colonoscopia previas.

» Pacientes con inestabilidad hemodinamica.

» Pacientes con enfermedad en estado terminal.

« Pacientes que no autorizaron efectuar el procedimiento.

Para realizar las enteroscopias se utilizé un gastroduo-
denoscopio marca Fujinon EG-21FP, que consiste en un
video enteroscopio de alta resoluciéon con un tubo de inser-
cion de 1100 mm de longitud, didmetro de 9.8 mm con canal
de trabajo de 2.8 mm (figura 1).

A todos los pacientes se les realizé laparotomia explora-
dora; el abordaje fue mediante una incision en linea media
supraumbilical de 15 cm de longitud, se abordé la cavidad
abdominal y se exteriorizé el intestino delgado. Posterior-
mente, se llevé a cabo una enterotomia longitudinal de 2 cm
en el borde antimesentérico del yeyuno, a 60 cm del angulo

Figura 1 Gastroduodenoscopio utilizado para realizar la enterosco-
pia transoperatoria

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

de Treitz, y se introdujo, de forma retrégrada, un gastroduode-
noscopio para revisar la tercera y cuarta porcion del duodeno,
asi como el yeyuno proximal. Posteriormente, por la misma
enterotomia, se revisoé el yeyuno distal e ileon terminal.

En ninguno de los casos fue necesario realizar una
segunda enterotomia, ya que se logré explorar todo el intes-
tino delgado. En todos los casos, la enteroscopia se llevd
a cabo por el mismo cirujano. Durante el procedimiento, el
primer ayudante manipulé con gentileza el intestino para
facilitar el avance del fibroscopio, alineando las asas intes-
tinales; el segundo ayudante controld6 manualmente el sitio
de la enterotomia en tanto avanzaba el gastroduodenosco-
pio, para evitar o limitar fugas de liquido intestinal y dismi-
nuir la contaminacion de la cavidad. El tratamiento en todos
los pacientes fue la reseccion del segmento afectado con
entero-entero anastomosis término-terminal manual.

Los datos fueron analizados usando la base de datos
SSPS versién 20.0 para Windows.

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes: 10 mujeres y 5 hombres,
con edades entre 49 y 82 afios de edad, con un promedio
de 67.2 afios (cuadro ), durante el periodo de enero del
2015 a diciembre del 2019 en un hospital de tercer nivel,
referidos al servicio de Cirugia General con el diagndstico
de sangrado de tubo digestivo de origen oscuro en todos los
casos. Todos los pacientes contaban con endoscopia alta 'y
colonoscopia negativas a sangrado, por lo que fueron diag-
nosticados con sangrado gastrointestinal de origen oscuro.
Ninguno presentd inestabilidad hemodinamica y en todos
los casos se realizé el procedimiento de manera progra-
mada. El promedio de hemoglobina de los pacientes previo
a realizar el procedimiento fue de 9.44 gr/dL (cuadro I).

En todos los pacientes se realizé exploracién duodenal
y yeyunal y solo en 3 casos (20%) se realizd exploracion
de ileon. En el cuadro |l se describen los hallazgos de la
enteroscopia y la localizacion de las lesiones; ademas, se
describe el reporte histopatoldgico de cada una de ellas.
Los hallazgos fueron: en un caso (6.66%) lesiones ulcero-
sas con resultado histopatolégico de enfermedad de Crohn,
localizada en ileon; en dos casos (13.33%), se evidencia-
ron adenomas localizados (uno en yeyuno y otro en ileon)
los cuales fueron reportados como adenomas tubulares;
en seis casos (40%) se identificaron diverticulos yeyunales
(figura 2); en seis casos (40%) se encontraron malformacio-
nes vasculares compatibles con angiectasias (figura 3), de
los cuales cinco fueron localizados en yeyuno y uno en ileon
(cuadro 1). El tiempo de duracién del procedimiento fue de
60 a 90 minutos (media de 76.8 minutos) (cuadro II).
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Cuadro | Principales caracteristicas demogréficas, indicaciones, abordaje y alcance de exploracién

Caso Edad Sexo Indicacién Hemoglobina Abordaje Segmento de intestino
previa explorado

1 Mujer 10 gr/dL

2 53 Mujer SDO 9.5 gr/dL
& 71 Mujer SDO 9 gr/dL

4 74 Mujer SDO 8.2 gr/dL
5 80 Hombre SDO 10.5 gr/dL
6 82 Hombre SDO 8 gr/dL

7 72 Mujer SDO 9.3 gr/dL
8 61 Mujer SDO 10.5 gr/dL
9 49 Mujer SDO 8.7 gr/dL
10 68 Hombre SDO 9.8 gr/dL
11 65 Mujer SDO 8.8 gr/dL
12 59 Hombre SDO 10.8 gr/dL
13 66 Mujer SDO 9.1 gr/dL
14 68 Mujer SDO 8.4 gr/dL
15 75 Hombre SDO 11 gr/dL

SDO: Sangrado digestivo oscuro

En el 80% de los casos (doce) la localizacion fue en el
yeyuno, mientras que el 20% (tres) en el ileon. En el 100%
los casos se realizaron reseccion del segmento afectado
(figura 4) y anastomosis término-terminal con técnica de
Torek. En ninguno de los casos se desarrollaron complica-
ciones intraabdominales ni infecciones de la pared abdomi-
nal. Se inici6 la dieta al tercer dia en todos los pacientes y
fueron egresados al tolerar la misma, aproximadamente al
quinto dia de posoperado. Dentro del seguimiento de los
pacientes hubo mejoria en cuanto al recuento de hemog-
lobina, con un promedio de 13.05 gr/dL a los seis meses
después del procedimiento (cuadro ).

Discusion

En Oaxaca, como en la gran mayoria de los hospitales
de nuestro pais y Latinoamérica, el acceso a recursos tec-
nolégicos sofisticados para el diagndstico y tratamiento del
sangrado gastrointestinal de origen oscuro, como la arterio-
grafia, la gammagrafia, la angiotomografia computarizada
o la videocapsula y la endoscopia de doble balén, es muy
limitado siendo que estos recursos solo se encuentran en
los grandes centros hospitalarios publicos y privados de
algunas de las mas grandes ciudades. Incluso, aun en ciu-
dades y hospitales con recursos, no siempre esta disponi-
ble o existe personal con el entrenamiento necesario para
lograrla. El primer paso en el abordaje diagndstico del san-
grado del intestino delgado es la videocapsula endoscdpica,
siempre que la endoscopia superior y la colonoscopia ini-
ciales fueran examenes completos con buena visualizacion

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):560-7

Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno

Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno, ileon
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno, ileon
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno, ileon
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno
Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno

Enteroscopia transoperatoria Duodeno, yeyuno

y se descarte algun sitio de sangrado. También, la endosco-
pia de doble balén se ha descrito como una técnica segura,
util y eficaz para el diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades del intestino delgado.

El gastroduodenoscopio es un recurso diagnoéstico dis-
ponible actualmente en muchas instituciones de salud publi-
cas y privadas de segundo y tercer nivel de atencion. Al no
contar en nuestro hospital con el recurso de videocapsula y
endoscopia de doble balén se empled la técnica de enteros-
copia transoperatoria, con la cual fue posible diagnosticar
el sitio de sangrado y realizar un procedimiento quirurgico
definitivo, ya que no se presentaron recurrencias. Hay que
tomar en cuenta que la enteroscopia intraoperatoria es un
recurso de Ultima linea para el abordaje de esta patologia
y siempre se debe optar como primera linea de abordaje la
videocapsula y la endoscopia asistida por dispositivo.

En ninguno de los casos se desarrollaron complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. Por lo anterior,
se puede considerar que la enteroscopia transoperatoria
utilizando un gastroduodenoscopio es un procedimiento
confiable para establecer el diagnéstico de sitio y sitio de
sangrado, sin dejar a un lado que es un método invasivo.
Se han descrito reportes utilizando un colonoscopio, sin
embargo se han sefalado diversas morbilidades como
hematoma de la pared intestinal, hemorragia mesentérica,
ileo prolongado, isquemia intestinal y perforacion.'%16

La eficacia diagnostica de la enteroscopia intraoperato-
ria varia entre el 55 y el 75% en los casos de sangrado

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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Cuadro Il Hallazgos de enteroscopia transoperatoria y tratamiento quirargico

Ti | H lobi
Caso Hallazgo endoscopico Reporte histopatoldgico | Localizacion Tratamiento lempo de emoglobina
procedimiento (6 meses)

Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 60 minutos 13 gr/dL
anastomosis T-T
manual

2 Malformaciones vasculares Angiectasias fleon Reseccion intestinal/ 75 minutos 13.8 gr/dL
anastomosis T-T
manual

58 Adenoma de 1 cm Adenoma tubular fleon Reseccion intestinal/ 88 minutos 12 gr/dL
anastomosis T-T
manual

4 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 69 minutos 12.5 gr/dL
anastomosis T-T
manual

5 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 79 minutos 12.2 gr/dL
anastomosis T-T
manual

6 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 90 minutos 11.7 gr/dL
anastomosis T-T
manual

7 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccion intestinal/ 71 minutos 12.6 gr/dL
anastomosis T-T
manual

8 Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccién intestinal/ 65 minutos 13.9 gr/dL
anastomosis T-T
manual

9 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccién intestinal/ 86 minutos 14.1 gr/dL
anastomosis T-T
manual

10  Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccion intestinal/ 81 minutos 13.3 gr/dL
anastomosis T-T
manual

11 Adenoma de 1.4 cm Adenoma tubular Yeyuno Reseccion intestinal/ 75 minutos 12.9 gr/dL
anastomosis T-T
manual

12 Ulceraciones Enfermedad de Crohn fleon Reseccion intestinal/ 84 minutos 13.5 gr/dL
anastomosis T-T
manual

13  Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccién intestinal/ 73 minutos 14 gr/dL
anastomosis T-T
manual

14  Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Reseccién intestinal/ 79 minutos 13.6 gr/dL
anastomosis T-T
manual

15  Diverticulos yeyunales Diverticulos Yeyuno Reseccion intestinal/ 77 minutos 12.7 gr/dL

anastomosis T-T
manual
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Figura 2 Segmento de yeyuno con multiples diverticulos
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gastrointestinal de origen oscuro, aunque con una consi-
derable tasa de morbilidad (16-57%) y mortalidad (0-29%).
Las complicaciones de la técnica incluyen ileo prolongado

y perforacion, mismas que no se presentaron en nuestra
Serie_17,18,19,20,21,22,23,24

La enteroscopia transoperatoria se realiza, en promedio,
en un tiempo quirdrgico de 60 a 90 minutos, para la explo-
racion del intestino delgado incluyendo el cierre de las ente-
rostomias. En esta serie, la enteroscopia fue realizada por el
mismo cirujano. En todos los casos el origen del sangrado
se controld con la reseccion del segmento intestinal afectado
(figura 4), y fue posible restablecer la continuidad intestinal
en el mismo acto quirdrgico. En ninguno de los casos se evi-
dencia sangrado activo. En nuestra serie, todos los pacientes
lograron mejoria en los niveles de hemoglobina después del
procedimiento, aunque fue un nimero pequefio de pacien-
tes; asimismo, identificamos que las lesiones vasculares tipo
angiectasias fueron la causa mas frecuente de sangrado del
intestino delgado en pacientes mayores de 40 afios, tal como
ha sido publicado en otros trabajos.2526.27.28,29

Conclusidén

El sangrado de origen oscuro representa un reto diag-
nostico para el cirujano, debido a la dificultad para evaluar
integralmente al intestino delgado mediante estudios endos-
copicos y de imagen. La enteroscopia intraoperatoria es un
método muy confiable y es una alternativa diagndstica y
terapéutica cuando no se cuenta con los recursos de video-
capsula endoscopica y endoscopia de doble balon. Sin
embargo, al ser un procedimiento invasivo, con mortalidad y
morbilidad relevantes, es indispensable una indicacion pre-
cisa para su uso y siempre debera ser tomada como ultima
linea de abordaje en los casos de sangrado gastrointestinal
de origen oscuro.

En los hospitales que no cuentan con el material tecno-
légico para el diagndstico del sangrado de origen oscuro,

Figura 4 Segmento de yeyuno resecado

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):560-7
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pero que cuentan con un gastroduodenoscopio, la ente-
roscopia transoperatoria se vuelve un recurso diagnostico
confiable y de gran utilidad; ademas, ofrece la ventaja de
que, una vez identificados la causa y el sitio de la hemorra-
gia, permite realizar algun procedimiento quirdrgico para el
control definitivo del sangrado.

Barker-Antonio A et al. Uso de la enteroscopia intraoperatoria

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 relacién

con este articulo.

Referencias

10.

1.

12.

13.

Pasha SF, Leighton JA, Das A, et al. Double-balloon
enteroscopy and capsule endoscopy have comparable
diagnostic yield in small-bowel disease: a meta-analysis.
Clin Gastroenterol Hepatol 2008; 6:671.Doi: 10.1016/j.
cgh.2008.01.005.

Gerson LB, Fidler JL, Cave DR, et al. ACG Clinical Guideline:
Diagnosis and Management of Small Bowel Bleeding. Am J
Gastroenterol 2015; 110:1265. DOI: 10.1038/ajg.2015.246
Pennazio M, Spada C, Eliakim R, et al. Small-bowel capsule
endoscopy and device-assisted enteroscopy for diagnosis
and treatment of small-bowel disorders: European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline.
Endoscopy 2015; 47:352. DOI: 10.1055/s-0034-1391855
Yamamoto H, Ogata H, Matsumoto T, et al. Clinical Practice
Guideline for Enteroscopy. Dig Endosc 2017; 29:519. DOI:
10.1111/den.12883

Szold A, Katz LB, Lewis BS. Surgical approach to occult
gastrointestinal bleeding. Am J Surg 1992; 163:90. DOI:
10.1016/0002-9610(92)90258-s

Tee HP, Kaffes AJ. Non-small-bowel lesions encountered
during double-balloon enteroscopy performed for obscure
gastrointestinal bleeding. World J Gastroenterol 2010; 16:
1885. DOI: 10.3748/wjg.v16.i115.1885

Pennazio M, Arrigoni A, Risio M, et al. Clinical evaluation
of push-type enteroscopy. Endoscopy 1995; 27:164. DOI:
10.1055/s-2007-1005656

Chong J, Tagle M, Barkin JS, Reiner DK. Small bowel
push-type fiberoptic enteroscopy for patients with occult
gastrointestinal bleeding or suspected small bowel pathology.
Am J Gastroenterol 1994; 89:2143.

Davies GR, Benson MJ, Gertner DJ, et al. Diagnostic and
therapeutic push type enteroscopy in clinical use. Gut 1995;
37:346.

RajuGS, GersonL,DasA, etal. American Gastroenterological
Association (AGA) Institute medical position statement on
obscure gastrointestinal bleeding. Gastroenterology 2007;
133:1694. DOI: 10.1053/j.gastro.2007.06.008

Zaman A, Sheppard B, Katon RM. Total peroral intraoperative
enteroscopy for obscure Gl bleeding using a dedicated
push enteroscope: diagnostic yield and patient outcome.
Gastrointest Endosc 1999; 50:506.

Ress AM, Benacci JC, Sarr MG. Efficacy of intraoperative
enteroscopy in diagnosis and prevention of recurrent, occult
gastrointestinal bleeding. Am J Surg 1992; 163:94.
Hartmann D, Schmidt H, Bolz G, et al. A prospective two-
center study comparing wireless capsule endoscopy with
intraoperative enteroscopy in patients with obscure Gl
bleeding. Gastrointest Endosc 2005; 61:826. DOI: 10.1016/
s0016-5107(05)00372-x

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

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Green J, Schlieve CR, Friedrich AK, et al. Approach to the
Diagnostic Workup and Management of Small Bowel Lesions
at a Tertiary Care Center. J Gastrointest Surg 2018; 22:1034.
DOI: 10.1007/s11605-018-3668-2

Gomez RBJ, Romero CR, Hergueta DP, et al. Rendimiento de
la enteroscopia. Rev Med Hosp Gen Mex. 2002; 65: 201-206.
Kopacova M, Bures J, Vykouril L, et al. Intraoperative
enteroscopy: ten years’ experience at a single tertiary center.
Surg Endosc. 2007; 21: 1111-1116. https://doi.org/10.1007/
s00464-006-9052-4

Gostout CJ. Sonde enterosopy. Technique, depth of insertion,
and yield of lesions. Gastrointest Endoscc Clin North Am.
1996;6:777-92.

Keizman D, Brill S, Umanski M, Rattan Y, Hallak A, Halpern
Z, et al. Diagnostic yield of routine push enteroscopy with
graded-stiffness enteroscope without overtu-be. Gastrointest
Endosc. 2000;57:877-81.

Hayat M, Axon T, O’Mahony. Diagnostic yield and effect on
clinical outcomes of push enteroscopy in suspected small-
bowell bleeding. Endoscopy. 2003;32:369-72.

Kendrick ML, Buttar NS, Anderson MA, Lutzke LS, Peia D,
Wang KK, et al. Con- tribution of intraoperative enteroscopy
in the management of obscure gastrointestinal bleeding. J
Gastrointest Surg. 2001;5:162-7.

Ress AM, Benacci JC, Sarr MG. Efficacy of intraoperative
enteroscopy in diagnosis and prevention of recurrent, occult
gastrointestinal bleeding. Am J Surg. 1992;163:94-8.

Taylor AC, Chen RY, Desmond PV. Use of an overtube
for enteroscopy:does it in- crease depth of insertion? A
prospective study of enteroscopy with and without an
overtube. Endoscopy. 2001;33:227-30.

LandiB, TkoubM, GaudricM, GuimbaudR, CervoniJP,
ChaussadeS, et al. Diagnostic yield of push type enteroscopy
in relation to indication. Gut. 1998;42:421-5.

Chak A, Cooper GS, Canto MI, et al. Enteroscopy for the
initial evaluation of iron deficiency. Gastrointest Endosc 1998;
47:144.

Monsanto P, Almeida N, Lérias C, Figuereido P, Gouveia
H, Sofia C. Is there a role for intraoperative enteroscopy in
patients with obscure gastrointestinal bleeding?Rev Esp
Enferm Dig. 2012; 104: 190-196.

Vlachogiannakos J, Papaxoinis K, Viazis N, et al. Bleeding
lesions within reach of conventional endoscopy in capsule
endoscopy examinations for obscure gastrointestinal
bleeding: is repeating endoscopy economically feasible? Dig
Dis Sci 2011; 56:1763. DOI: 10.1007/s10620-011-1592-3
Laine L, Sahota A, Shah A. Does capsule endoscopy
improve outcomes in obscure gastrointestinal bleeding?
Randomized trial versus dedicated small bowel radiography.
Gastroenterology 2010; 138:1673. DOI: 10.1053/j.gastro.
2010.01.047

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):560-7



28. Goenka MK, Majumder S, Kumar S, et al. Single center
experience of capsule endoscopy in patients with obscure
gastrointestinal bleeding. World J Gastroenterol 2011; 17:774.
Doi: 10.3748/wjg.v17.i6.774

29. Jackson CS, Gerson LB. Management of gastrointestinal
angiodysplastic lesions (GIADs): a systematic review and
meta-analysis. Am J Gastroenterol 2014; 109:474. DOI:
10.1038/ajg.2014.19

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):560-7

567

Barker-Antonio A et al. Uso de la enteroscopia intraoperatoria

Como citar este articulo: Barker-Antonio A, Jarquin-Arremilla A,
Garcia-Manzano RA, Davila-Ruiz EO. Uso de la enteroscopia intraope-
ratoria como método diagnostico en pacientes con sangrado gastroin-
testinal de origen oscuro. Experiencia inicial. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc. 2021;59(6):560-7.

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



G Al indice

Gabriel Guizar-Sahagun'@, Israel Grijalva-Otero'®, Ignacio Madrazo-Navarro'®

Resumen

Considerando que las huellas dactilares son impresiones de
las crestas epidérmicas de los dedos con un patrén unico,
irrepetible y permanente, estas son la base del método bio-
métrico mas empleado en la actualidad. Entre sus diversos
usos destaca la identificacion para mudltiples actividades
como acceder al trabajo o a teléfonos celulares, la opera-
cion de cuentas bancarias, las investigaciones criminales,
etcétera.

La ausencia o deterioro de las crestas epidérmicas, deno-
minada adermatoglifia, impide la identificacion por biometria
dactilar. La adermatoglifia se origina por multiples causas,
incluyendo las enfermedades dermatoldgicas, lesiones
traumaticas de los dedos, denervacion, envejecimiento,
quimioterapia, entre otras.

Abordamos brevemente el origen, usos y sistemas para el
registro de las huellas dactilares. El objetivo principal es
enfatizar la existencia de personas con incapacidad para
registrar sus huellas, una condicion relevante por el riesgo
potencial de discriminacion, especialmente cuando el regis-
tro de las huellas es obligatorio.

Abstract

Considering that fingerprints are impressions of the epider-
mal ridges of the fingers with a unique, unrepeatable, and
permanent pattern, they are the basis of the biometric iden-
tification method most used today. Among its various uses
stand out identification for multiple activities such as authen-
tication to access work and cell phones, operation of bank
accounts, criminal investigations, etc.

The absence or deterioration of the epidermal ridges, ca-
lled adermatoglyphia, prevents identification by finger bio-
metrics. Adermatoglyphia originates from multiple causes,
including several skin diseases, traumatic injuries of the
fingers, denervation, aging, chemotherapy, among others.
The origin, uses, and systems for fingerprints verification are
briefly addressed here. The main objective is to emphasize
the existence of people with fingerprint verification failure, a
relevant condition due to the potential risk of discrimination,
especially when fingerprint verification is mandatory.
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Introduccion

Desde el siglo XIX las huellas dactilares se han utilizado
en diversos ambitos de la vida cotidiana. El espectro de las
disciplinas que las utilizan abarca desde la medicina clinica,
la ciencia forense, la criminologia, hasta los llamados con-
troles de seguridad formales.'?

La huella dactilar es la impresion que deja la piel espe-
cializada presente en la yema de los dedos, conocida como
piel con crestas epidérmicas o piel con crestas de friccion. A
los patrones de crestas y surcos que se forman en esta piel,
se les conoce como dermatoglifos.? Asi, aunque el término
huella dactilar suele utilizarse como sinénimo de dermato-
glifos, no son lo mismo.

Hoy dia, el examen de huellas dactilares es, por mucho,
el método mas utilizado en la identificacién biométrica en
todo el mundo. Por tal motivo, cuando el escaneo de huellas
dactilares es un requisito obligatorio, el escenario que tiene
que enfrentar una persona con discapacidad para registrar-
las puede ser complicado y discriminatorio, especialmente
cuando la discapacidad es permanente o irreversible.345
Esta condicién representa un desafio no solo para la per-
sona interesada, sino también para los administradores a la
hora de completar el proceso de verificacion.®”

El propésito central de esta revision es dar a conocer y
recordarle a la gente, incluyendo a las autoridades corres-
pondientes, sobre la existencia de personas que sufren de
la pérdida o deterioro de los dermatoglifos, por lo que son
incapaces para llevar a cabo la identificacion biométrica
mas usual.

Para lograr este objetivo se revisaron aspectos relacio-
nados con las caracteristicas y origen de la piel con crestas
epidérmicas, el espectro de usos de las huellas dactilares,
los sistemas que se usan actualmente para obtener y auten-
tificar las huellas y las principales causas que originan la
incapacidad para su registro. Finalmente se enfatiza sobre
la necesidad de tomar medidas para evitar la discriminacion
de las personas que sufren de esta incapacidad.

Propiedades y origen de la piel con
crestas epidérmicas

La piel con crestas epidérmicas se encuentra en la
superficie palmar y plantar de manos y pies. Esta piel es
diferente a la del resto del cuerpo, ya que su superficie tiene
una textura ondulada por la presencia alternante de cres-
tas (elevaciones) y surcos (hundimientos). A esta piel se le
conoce también como piel con crestas de friccion debido a
que el patrén no lineal que la caracteriza produce friccion
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que facilita, entre otros, los procesos de agarrar objetos y
caminar. De sus caracteristicas destacan la ausencia de
pelo y de glandulas sebaceas, asi como mayor capacidad
sensorial 89

Los dermatoglifos poseen dos caracteristicas esenciales
para muchas de sus aplicaciones. La primera es la exclu-
sividad, ya que no se ha encontrado a dos personas que
tengan los mismos dermatoglifos, ni se ha encontrado que
una persona tenga el mismo patrén de crestas en dos o
mas dedos.'? La segunda es la permanencia, pues el patrén
de crestas persiste durante la vida o solo cambia poco en
comparacion con otras caracteristicas fisicas,!" a menos de
que se produzca un dafio profundo, en cuyo caso, la nueva
configuracion causada por el dafio ahora persistira y tam-
bién sera Unica.?

Los dermatoglifos se forman durante la gestacién. La
configuracion de los patrones esta determinada por factores
genéticos y ambientales. El genoma contiene la informacion
subyacente a la programacion embrionaria por la cual se
desarrolla la epidermis con crestas en manos y pies, mien-
tras que detalles como la ubicacion y la forma exacta de cada
cresta (como longitud y trayectoria) esta determinada por las
fuerzas de tensidn cutanea que se presentan en las manos
y los pies en el momento de su formacion y crecimiento tem-
prano. Estos argumentos se apoyan en el ejemplo clasico de
los gemelos monocigoéticos, que comparten el mismo codigo
genético, pero tienen diferentes dermatoglifos. 314

Los tres patrones basicos presentes en los dermatoglifos
son espirales, bucles y arcos. Dentro de los patrones exis-
tentes, las trayectorias y formas de las crestas muestran
una variabilidad infinita.'® Hacia la semana 18 de gestacion,
el sistema deja de agregar nuevas crestas y las existentes
se bloquean en su configuracién. Las manos de un adulto
son mucho mas grandes que las de un feto, pero el patron
de las crestas se conserva casi inalterado, excepto en
dimensiones.'®

Espectro de usos de las huellas
dactilares

Debido a la singularidad de las huellas dactilares estas
se han utilizado de muchas formas, tanto en la medicina
clinica como en la identificacion de personas.'’ Conside-
rando que el espectro de aplicaciones especificas es muy
extenso, analizar a detalle cada una de estas aplicaciones
esta fuera del objetivo de esta publicacion, por lo que solo
haremos una referencia breve a sus alcances.

En la medicina clinica, las huellas dactilares se han
usado principalmente como una herramienta auxiliar de
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diagndstico en una serie de trastornos netamente gené-
ticos, como los sindromes de Down, Turner, Klinefelter,
Patau, Edwards y Noonan,%6 asi como en varias enferme-
dades que tienen algun trasfondo genético, entre las que
se incluyen enfermedades neuroldgicas (enfermedad de
Alzheimer, esquizofrenia, neurofibromatosis y epilepsia),
enfermedades cardiacas (cardiopatias congénitas y enfer-
medad coronaria), diabetes mellitus, asma bronquial, artritis
reumatoide, cancer de mama, anemia de células falcifor-
mes, etc.216.17

La identificacion de personas es sin duda el ambito
donde la aplicacion de las huellas dactilares es mas rele-
vante. En criminalistica y medicina forense, las huellas
dactilares se consideran evidencia fundamental para iden-
tificar a las personas involucradas en hechos delictivos. A
menudo, la recolecciéon de las huellas se dificulta porque
estas son latentes (no visibles a simple vista), lo que ha
motivado el desarrollo de técnicas para recuperarlas. Asi,
materiales basados en particulas de carbono han mostrado
utilidad para recuperar huellas latentes, ademas de que per-
miten detectar, con alto contraste y de manera selectiva,
diversos compuestos bioldgicos, explosivos y otros mate-
riales peligrosos.'®1° Otras nanoparticulas basadas en oro,
plata, 6xido de zinc y 6xido de aluminio, entre otros, ayudan
a la recuperacion las huellas latentes.20

Las huellas dactilares también son de gran utilidad en la
identificacion de victimas; por ejemplo, en personas muer-
tas, inconscientes o con amnesia, al producirse un inter-
cambio accidental de bebés recién nacidos, o cuando se
trata de victimas de desastres mayores, etc. La identifica-
cién post mortem de multiples victimas de desastres es un
desafio para el que se exige un proceso de identificacion
acelerada. En estos casos puede ser de gran ayuda la iden-
tificacion mediante la captura digital de huellas dactilares
para ser contrastadas con bases de datos existentes.2’ Otra
aplicacién de gran importancia es como medio biométrico
de identificacion en el registro nacional de ciudadanos en
muchos paises, como sucede con el Instituto Nacional Elec-
toral (INE) de México.

La identificaciéon y verificacion mediante el registro de
huellas dactilares se usa cada vez mas en los en los ambitos
de control y seguridad conocidos como controles de seguri-
dad formales. Como ejemplo de sus aplicaciones especificas
destaca el control de accesos y registro de entradas y sali-
das a empresas, dependencias de gobierno, colegios, etc.
El reconocimiento biométrico dactilar también se usa para
permitir el acceso a documentos informaticos sensibles, dis-
positivos electronicos (computadoras, teléfonos celulares,
etc.), manejo de transacciones financieras, control en ser-
vicios de inmigracion y aduanas, etc.'? Se acepta que las
instituciones que usan lectores de huella son mas competiti-
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vas al manejar mejor las necesidades de los usuarios, tener
mejor control del personal, reducir tiempos, ajustar costos y
muchos otros beneficios en su administracion.??

En México, con el objeto de hacer mas seguras las ope-
raciones bancarias, la Comisién Nacional Bancaria y de
Valores indicé que hara obligatoria la captura de huellas
dactilares de las personas que abran una cuenta o contraten
un crédito.2® Con esta medida se pretende crear el Servicio
Nacional de Identificacion Personal, que tenga informacién
biométrica de mas de 120 millones de mexicanos en 2023.
Se planea, ademas, que el banco pueda verificar el registro
obtenido por ellos con la base de datos del INE, para tener
mayor certeza sobre de la identidad del solicitante. Inicial-
mente, el dato biométrico obligatorio sera la huella dactilar.
Mas adelante se prevé la captura de otros datos biométricos
basados en el iris, rostro y voz, aunque en la actualidad
existen bancos que ya registran algunos de estos datos.

Sistemas para registro y verificacion
de huellas dactilares

La biometria es un procedimiento de identificacion de
personas basado en el reconocimiento de una o mas carac-
teristicas fisicas, fisiolégicas o conductuales que corres-
ponden a una sola persona, que no pueden alterarse y que
pueden ser medidas y verificadas. Los elementos distintivos
de las huellas dactilares que utiliza la biometria para la veri-
ficacién son esencialmente los patrones de crestas, surcos
y las minucias que estos forman.

Los procedimientos de captura, almacenaje y andlisis de
las huellas dactilares han cambiado con el paso del tiempo.
En la actualidad, el proceso tipico de registro consiste en la
captura de una imagen digital, la extraccion de caracteristi-
cas distintivas, el almacenaje en una base de datos digital y,
si es el caso, la comparacién con imagenes almacenadas.

El dispositivo biométrico mas comun hoy dia consiste en
un sensor (escaner) 6ptico, en el que se coloca la yema
del dedo sobre la superficie tactil de vidrio, donde una luz
LED incide y crea una imagen digital del patrén de crestas
y surcos. Antes de almacenar y/o comparar la imagen obte-
nida, el dispositivo asegura que la imagen sea apropiada;
por lo que rechazara imagenes demasiado oscuras o cla-
ras. En tal caso, repite el procedimiento ajustando el tiempo
de exposicion hasta que pase la prueba. Si por ausencia o
deterioro de los dermatoglifos el dispositivo es incapaz de
formar una imagen donde se diferencien crestas de surcos,
se marcara una sefial permanente de error.2425

Existen otros tipos de sensores entre los que destacan el
sensor capacitivo (que utiliza corriente eléctrica en lugar de
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luz) y el multiespectral (sensor 6ptico modificado para redu-
cir la vulnerabilidad a los ataques de falsificacion). Estos
ultimos son especialmente valorados cuando la seguridad
es muy relevante.

Incapacidad para registrar las huellas
dactilares

La ausencia o deterioro de las crestas epidérmicas, con-
dicién conocida como adermatoglifia,® impide el registro de
las huellas dactilares. Puede ocurrir en uno, varios o todos
los dedos. La falta de las crestas puede ser total (ausencia
completa) o parcial, en la que las crestas existen, pero por
el grado de atrofia o deterioro no sirven para efectuar el
registro de huellas.3614

Existe muy poca informacién sobre la prevalencia de
la incapacidad para el registro de huellas en la poblacién
general. En un estudio publicado en 2012 se informé que
de los cerca de 24 millones de visitantes a Estados Uni-
dos en un afo, la tasa de rechazo durante el proceso de
verificacion de huellas dactilares fue del 1 al 2%, debido a
que durante en el escaneo, las huellas no aparecieron con
suficiente claridad como para ser identificables.'? En otro
estudio, retrospectivo, realizado con datos del Ministerio del
Interior de Libano de 2013, se identificaron 259 personas
con adermatoglifia entre los 145 600 ciudadanos que acu-
dieron a obtener su registro de identidad (incidencia global
de 0.18%). Los problemas dermatolégicos fueron los mas
frecuentes, afectando predominantemente a las personas
en el grupo de edad geriatrica (65 afios o mas) y a las muje-
res mas que a los hombres.26

Existen diversas condiciones que pueden afectar la inte-
gridad de los dermatoglifos. Los casos de dafio adquirido
son sustancialmente mas frecuentes que los de origen con-
génito. La lista de causas es extensa y suele dividirse en
causas dermatoldgicas y no dermatoldgicas.261226 En el
estudio libanés, las causas dermatolégicas representaron
el 53% de todos los casos y la dermatitis contribuy6 a la
mayoria (61%) de estos casos. El tipo mas comun de tras-
torno dermatoldégico fue la dermatitis de contacto por irritan-
tes, seguida del eccema atépico y la dermatitis de contacto
alérgica.?®

Entre las causas no dermatolégicas predominan las
lesiones traumaticas de los dedos. Pueden ocurrir cortes
que dejen cicatrices, quemaduras e incluso amputaciones.
La profundidad critica necesaria para lograr la cicatrizacion
sin la posterior regeneracion de las crestas es de 1 mm, lo
que se puede lograr mediante la aplicacion de acido fuerte,
alcali, cauterizacién o dermoabrasion.'?22¢ Si se dafa la
estructura de las lineas papilares en la epidermis y la dermis
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subyacente, estas no creceran de la misma forma que antes
(si es que lo hacen). Si la integridad de las lineas papilares
se mantiene la atrofia de las crestas producida después de
la exposicién a un agente causal seréa reversible. 2

En algunos trastornos neuroldgicos, como en el caso
de mano desnervada o de distonia, suele ocurrir atrofia
pronunciada de las crestas.2® Lo mismo puede ocurrir en
pacientes con enfermedad celiaca?’ y en personas que con-
sumen algun tipo de corticoesteroides’? o el antineoplasico
capecitabina.*2829 |a atrofia de las crestas también puede
producirse como parte del envejecimiento.

La adermatoglifia por trastornos congénitos es muy poco
frecuente.21426 Se ha informado sobre la aplasia de crestas
epidérmicas por una mutacion autosémica dominante del
gen SMARCAD1 en el locus 4g22.34.%0 Otra forma es la
hipoplasia de las crestas, heredada como un rasgo autoso-
mico dominante.3° También se ha descrito la disociacion de
crestas, que a veces se confunde con areas de cicatrizacion
y puede heredarse como un rasgo autosémico dominante
o puede presentarse en personas con esquizofrenia.3!
Ademas, en las trisomias 21, 17 y 18, hay distorsiones
especificas de la configuracion de las crestas.'632 Otras
alteraciones genéticas que puedan dificultar el registro de
las huellas incluyen la anoniquia, la zigodactilia, la polidacti-
lia, la sindactilia, la braquidactilia y la ectrodactilia.'®

Consideraciones finales

Tomando en cuenta que el examen de las huellas dac-
tilares es la modalidad biométrica mas utilizada para vali-
dar la identidad personal, la incapacidad para efectuar su
registro puede tener un impacto importante en el dia a dia
de quien lo padece, especialmente cuando el registro de
las huellas es obligatorio para identificarse. En este caso,
el sujeto se puede convertir facilmente en victima de dis-
criminacion.

La incapacidad para el registro de las huellas dactilares
también puede tener implicaciones médico-legales. Los
médicos forenses deben ser muy cautelosos cuando certi-
fican la condicién de las crestas epidérmicas y sus huellas,
pues tal peritaje puede ser determinante para que se salve
o se condene a un individuo. Asimismo, los profesionales
forenses deben tener en cuenta que los infractores pueden
alterar intencionalmente la configuracion de sus crestas epi-
dérmicas con el objeto de ocultar su identidad.33

Cuando la incapacidad para el registro de las huellas
dactilares se produce por desaparicién o deterioro de las
crestas epidérmicas por motivos laborales, podria haber
implicaciones médico-legales y de medicina del trabajo.33

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



G Al indice

Como ejemplo de esta condicién esta el caso de trabaja-
dores de la construccion, cuyas labores dafan la piel en
cuestion debido a la exposicidn frecuente a la cal o a otros
quimicos, e incluso estan propensos a sufrir cortes cuta-
neos profundos o traumatismos de otra naturaleza que en
ultima instancia deterioren las huellas dactilares.

Para abordar este problema de manera integral se
requiere idealmente de la participacion de un equipo mul-
tidisciplinario, formado entre otros por profesionales de la
salud, desarrolladores de sistemas biométricos, adminis-
tradores de bases biométricas, reguladores y autoridades
que toman decisiones en este campo. Con la informacion
proporcionada aqui pretendemos llamar la atencion sobre
la existencia de este problema, asi como esbozar algu-
nas opciones para abordarlo. La divulgacion de este tema
puede ser de utilidad tanto para los pacientes como para los
profesionales potencialmente involucrados.

Tomando en cuenta que hace falta impulsar una cultura
de inclusion a las tecnologias digitales centrada en la per-
sona con esta incapacidad, cualquier esfuerzo que ayude a
lograrlo debera incentivarse, especialmente porque es de
gran relevancia tomar conciencia del problema y mostrar
voluntad politica para ofrecer alternativas viables.

Los profesionales de la salud, al estar conscientes de la
existencia de este problema pueden jugar un papel impor-
tante en el diagndstico, orientacion y acompafiamiento de

los pacientes. Al area médica le corresponde otorgar el tra-
tamiento en los casos tratables, y en los casos donde el
dafio sea irreversible se podrian apoyar iniciativas, como el
otorgamiento de un certificado médico de esta incapacidad,
para evitar o mitigar los contratiempos que puedan tener
estas personas frente a los controles de identificacion.*2°
Es deseable también que los expertos del area médica
brinden asesoria sobre los aspectos clinicos del problema
cuando asi lo requieran los expertos de otras disciplinas
involucrados en dar alternativas para abordar el problema.

Como apoyo a la prevencion de la discriminacion de
las personas incapaces de registrar sus huellas dactilares,
especialmente cuando este procedimiento sea obligatorio,
seria muy util la reglamentacion para ofrecerles por norma
alternativas tecnoldgicas de identidad biométrica que ya
existen, como el reconocimiento de voz, el reconocimiento
facial, de iris, etc.® Idealmente, también se deben ir inte-
grando los métodos de reconocimiento biométrico de nueva
creacion que muestren mejoria respecto a los existentes.3*
Por ultimo, en esta poblacién, al igual que en otras pobla-
ciones vulnerables,3® se debe velar por que se observen
plenamente los preceptos éticos y los derechos humanos.

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 relacién
con este articulo.
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Resumen

Introduccioén: el linfoma con células en anillo de sello es
una entidad poco frecuente y simuladora de neoplasias
epiteliales, sarcomas y condiciones reactivas de histiocitos.
Representa una variante morfologica de distintos linfomas
no Hodgkin, por lo que su diagndstico puede represen-
tar un desafio y debe ser considerado al realizar estudios
complementarios.

Objetivo: mostrar un caso con una morfologia muy poco
frecuente y recalcar la importancia de conocer esta entidad
para no cometer errores en su diagnéstico.

Caso clinico: se documenta el caso de un hombre de 67
afios que desarroll6 crecimientos ganglionares en axila de-
recha, cuello, ingle derecha, y region submandibular, con
aparente afeccion en pulmones y bazo, que fue diagnostica-
do como linfoma B difuso de células grandes con morfologia
en anillo de sello, originado en el centro germinal. Se realizd
estudio de microscopia electronica de transmision para una
mejor caracterizacién de la morfologia. Desafortunadamente
el paciente no regresé a consulta de seguimiento, por lo que
no inicié tratamiento, fallecié a los 6 meses posteriores al
diagnostico.

Conclusiones: el linfoma con fenotipo en anillo de sello es
poco frecuente, y puede presentarse en cualquier tipo de
linfomas no Hodgkin; sin embargo, esta morfologia es mas
comunmente asociada a carcinomas y, en menor frecuen-
cia, a sarcomas, melanomas o histiocitos reactivos, por lo
que el considerar esta entidad junto con el uso adecuado de
estudios complementarios es de gran importancia para su
adecuado diagnostico.

Abstract

Background: Signet-ring cell ymphoma is a rare entity that
simulates epithelial neoplasms, sarcomas and reactive his-
tiocytes conditions. It represents a morphological variant of
non-Hodgkin’s lymphomas, its diagnosis can represent a
challenge, therefore it should be considered in complemen-
tary studies.

Objective: The aim of this work is to show a case with a
very rare morphology and to emphasize the importance of
awareness this entity and avoid mistakes in its diagnosis.
Clinical case: We present the case of a 67-year-old man,
who developed lymph node growths in the right armpit, neck,
right groin, and submandibular region, with apparent invol-
vement of the lungs and spleen; was diagnosed as diffuse
large B cell lymphoma with signet-ring morphology, origina-
ted in the germinal center. Transmission electron microsco-
py study was carried out for a more precise characterization
of the morphology. Unfortunately, the patient did not return
for a follow-up consultation, so he did not start treatment and
died 6 months after diagnosis.

Conclusions: Lymphoma with the signet-ring phenotype is
rare, and can occur in any type of non-Hodgkin lymphoma;
however, this morphology is more commonly associated
with carcinomas and, less frequently, with sarcomas, me-
lanomas or reactive histiocytes conditions, therefore should
be considered this entity together with the appropriate use of
complementary studies for proper diagnosis.
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Introduccion

El linfoma con células en anillo de sello es una variante
morfoldgica que tedricamente puede ser adquirido por cual-
quier tipo de linfoma no Hodgkin, es poco frecuente y ha sido
descrito en linfomas de células B y T'2 tanto en sitios gan-
glionares donde es mas frecuente, como en sitios extragan-
glionares, como la piel, la médula 6sea o el tubo digestivo,
entre otros.3456 Debido a su aspecto puede ser faciimente
confundido con otras entidades neoplasicas y reactivas, por
lo que es importante conocer todas las caracteristicas de
esta variante, asi como hacer un uso adecuado de los estu-
dios complementarios, como las tinciones de histoquimica
y las reacciones de inmunochistoquimica,!357:8 que puedan
contribuir a un correcto diagndstico que permita establecer
un adecuado manejo médico. El prondstico es variable y aun
no se ha podido determinar si la morfologia en anillo de sello
tiene impacto sobre el mismo, aunque parece depender mas
del tipo de linfoma y el estadio al momento del diagndstico.23

Caso clinico

Hombre de 67 afos de edad, originario del sureste de
México, empacador de verduras, con historia de hiperten-
sion arterial, fumador desde hace 37 afios, consumo regular
de alcohol y exposicion por siete afios a combustibles de
biomasa. Su padecimiento inicié 18 meses previos a la valo-
racion médica, con aumento de volumen en axila derecha

Sanchez-Castro OE et al. Linfoma con células en anillo de sello

y sudoracion nocturna; posteriormente, el paciente desa-
rrollé tumores en ingle derecha y regién cervical izquierda.
En el examen fisico se identificd en axila derecha un tumor
bien delimitado, con medidas de 10 x 8 cm, de consistencia
blanda y mévil, asi como un tumor en region submandibular
izquierda de 3 x 3 cm, de consistencia pétrea y parcialmente
adherido a planos profundos. El paciente tenia un reporte
por escrito de ultrasonido abdominal realizado en otra insti-
tucién que describié esplenomegalia (volumen de 532.0 mL)
y una radiografia simple de térax con imagenes nodulares
bilaterales en el parénquima pulmonar compatibles con afec-
cién neoplasica. Los estudios de laboratorio estaban dentro
de los parametros de normalidad, a excepcion de un ligero
incremento en los azoados (creatinina: 1.24 mg/dL y urea:
54.5 mg/dL).

Se realiz6 biopsia por incisién del tumor en regién ingui-
nal, obteniendo pequefios fragmentos de tejido de forma
irregular que median en conjunto 3 x 2 x 1 cm, de color
café claro y con aspecto anfractuoso, al corte eran soélidos y
de consistencia ahulada. En los cortes histolégicos la arqui-
tectura ganglionar normal estaba completamente sustituida
por una lesiéon neoplasica con crecimiento difuso a vaga-
mente nodular, compuesta principalmente por células con
abundante citoplasma claro que desplazaba el nucleo a la
periferia, comprimiéndolo y dandole una forma de semiluna,
correspondiendo a un fenotipo en anillo de sello (figura 1
A, B y C). De forma focal, en otras areas, se identificaron
células de aspecto linfoide, con escaso citoplasma, nucleos

Figura 1 Linfoma con células en anillo de sello. A) Lesién con patrén de crecimiento difuso a vagamente nodular en la que se observan
abundantes células con morfologia en anillo de sello (20x, hematoxilina y eosina). B) Vistas a mediano aumento (50x, hematoxilina y eosina);
C) Vistas a gran aumento (200x, hematoxilina y eosina); D) Las tinciones para mucinas fueron negativas (PAS, 200x)
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grandes, algunos pleomoérficos y con cromatina grumosa,
con uno a tres nucléolos periféricos. Se demostrd ausen-
cia de produccion de mucina con las tinciones PAS y Azul
alciano (figura 1 D). Las células fueron marcadas con anti-
cuerpos mediante técnica de inmunoperoxidasa, siendo
positivas para CD20 (100%), CD5 de forma focal (20%),
BCL6 (en mas del 30% de las células), BCL2 (en mas del
50%), con un Ki-67 del 40%, y resultaron negativas para
las reacciones con MUM1, C-MYC, LMP1, CD23, IgM,
IgG, Kappa, Lambda y CKAE1/AE3 (figura 2 A, B, C y D),
con lo cual se establecio el diagnéstico de linfoma B difuso
de células grandes con morfologia en anillo de sello, ori-
ginado del centro germinal. Posteriormente, con fines de
investigacion, se obtuvo un fragmento del tejido fijado en
formalina al 10% y embebido en parafina, para estudio por
microscopia electrénica de transmisioén en la que se iden-
tificaron vacuolas gigantes en el citoplasma de las células
neoplasicas, electrén-lucidas, sin una membrana definida
y con algunas vesiculas de pequefo tamafio dentro de las
vacuolas. En escasas células se identificaron cuerpos mul-
tivesiculares sin continuidad evidente con las vacuolas de
mayor tamano, el nucleo estaba desplazado a la perife-
ria, en el cual la cromatina estaba marginada, en algunas
células se identifico la presencia de uno o mas nucléolos
(figura2 Ey F).

Sanchez-Castro OE et al. Linfoma con células en anillo de sello

El paciente no regreso a consulta de seguimiento, por lo
que no se pudo establecer algun tipo de tratamiento, fallecio
a los seis meses posteriores al diagnoéstico inicial.

Discusion

En 1978, Kim et al. describieron por primera vez una
variante de linfoma con células en anillo de sello,® el cual
representa una variante morfoldgica peculiar de linfomas
no Hodgkin de células B y, con menor frecuencia, de célu-
las T." En teoria, su fenotipo no refleja su inmunofenotipo,
por lo que puede presentarse en practicamente cualquier
variante de linfoma; hasta la fecha, la mayor parte de los
casos reportados corresponden a linfomas B de bajo grado,
principalmente linfomas foliculares, y los casos informados
de células T suelen corresponder a linfomas cutaneos.2 El
sitio de afeccion mas frecuente son los ganglios linfaticos,
aunque se han descrito en localizaciones extragangliona-
res como la glandula pardétida, glandula mamaria, region
submandibular, muslo,? tubo digestivo,* piel, 6rbita, médula
osea’ y sistema nervioso central.® Independientemente del
inmunofenotipo, predominan en hombres, con una edad
promedio de 60 afios 0 mayores, aunque se ha informado
de casos en pacientes mas jovenes.!2357.10.11.12 | o5 estu-

¥

b P

Figura 2 Linfoma con células en anillo de sello. A) Células neoplasicas positivas para marcadores de células B como CD20 (200x).
B) Marcadores de centro germinal como BCL6 (200x). C) Células neoplasicas negativas para citoqueratinas (200x). D) indice de proliferacion
del 40% determinado por Ki-67 (200x). E) El estudio de microscopia electrénica demostré la presencia de vacuolas electrén-licidas con
desplazamiento secundario del nucleo a la periferia (2900x). F) De forma aislada, la presencia de cuerpos multivesiculares
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dios de laboratorio son inespecificos, se ha reportado ane-
mia leve y elevacion de la fosfatasa alcalina,?'3 aunque, en
general, las alteraciones hematoldgicas no son significati-
vas,?>12 |o cual resulta similar en nuestro caso, en el que la
elevacion leve de los azoados pudo corresponder a otras
causas.

Histolégicamente se caracterizan, en la microscopia
convencional, por células con abundante citoplasma, el
cual puede ser claro o eosindfilo (inclusiones de tipo cuer-
pos de Rusell), el cual desplaza el nucleo de la célula a
la periferia adquiriendo un aspecto indentado o en forma
de semiluna.®'%11.12_ Aunque la proporcion de esta morfo-
logia puede variar, en algunos casos, como en el nuestro,
el fenotipo en anillo de sello representa casi la totalidad de
la neoplasia;' sin embargo, se han reportado casos en los
que la cantidad de estas células es menor, del 15 al 20%, o
incluso tan baja como el 3 al 5%,2 siendo los casos en los
que predominan las células en anillo de sello los que repre-
sentan un mayor desafio diagnéstico, ya que en los otros
es comun que las areas mas tipicas de linfoma orienten al
diagnéstico. En nuestro caso, aunque se identificd solo un
area focal de aspecto linfoide, fue suficiente para guiar los
estudios de inmunohistoquimica hacia una neoplasia de
origen hematolinfoide. Los estudios de inmunohistoquimica
demuestran la naturaleza de estas células, siendo positivas
para marcadores linfoides como CD45 vy, dependiendo del
tipo de linfoma, pueden ser positivos para marcadores de
células B o de células T, con un indice de proliferaciéon por
Ki-67 variable segun el tipo determinado de linfoma.3%

Los estudios con microscopia electrénica de transmision
han mostrado que el citoplasma claro observado por micros-
copia de luz en este grupo de linfomas corresponde a vacuo-
las electrén-lucidas vacias, generalmente rodeadas por una
membrana y en estrecha relacion con el reticulo endoplas-
mico rugoso y los cuerpos multivesiculares, de los cuales,
se piensa, derivan las grandes vacuolas claras, como una
forma gigante de presentacion de estos cuerpos multivesicu-
lares, probablemente debido a un proceso de reciclaje an6-
malo de la membrana citoplasmatica.!210.12.14.15,1617.18 Ep
nuestro caso no identificamos membranas que delimitaran a
las vesiculas, lo cual podria corresponder a artificios secun-
darios, ya que el estudio se realizé en tejido previamente
embebido en parafina y, aunque notamos cuerpos multivesi-
culares aislados en el citoplasma de algunas células, estos
no se encontraban en clara continuidad con las vesiculas de
mayor tamafo. Es de interés hacer notar que los cuerpos
multivesiculares se han identificado en linfomas sin la mor-
fologia en anillo de sello, asi como en linfocitos reactivos.!’

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):574-8

Uno de los aspectos mas importantes en el abordaje de
estas neoplasias es la distintiva gama de diagnoésticos dife-
renciales que deben considerarse, como las metastasis de
carcinomas con células en anillo de sello, los liposarcomas
y los melanomas metastésicos, por lo que es necesario el
uso de estudios complementarios, asi como una adecuada
correlacion con los antecedentes y datos clinicos. El uso de
tinciones de histoquimica es de utilidad para descartar la
naturaleza mucosecretora de estas células con PAS, azul
alciano y mucicarmin; sin embargo, se debe tener en cuenta
que las células con inclusiones de tipo cuerpos de Russell
son positivas para la tincion con PAS. Los estudios de inmu-
nohistoquimica son de utilidad para descartar melanomas y
liposarcomas, mediante reacciones como HMB45, Melan-
Ay S-100.12357.10.19 Otros importantes diagnosticos dife-
renciales incluyen condiciones reactivas de los histiocitos,
como la histiocitosis de los senos con células en anillo de
sello, la cual es una condicién reactiva asociada a procesos
neoplasicos o inflamatorios, en la cual no hay atipia celular
ni mitosis y las células son positivas para marcadores his-
tiociticos como el CD68. El cambio en anillo de sello de los
histiocitos se ha notado con menor frecuencia también en
otras condiciones como en pacientes con implantes mama-
rios o protesis.8

En cuanto al prondstico, es un tema que continda sin
ser claramente establecido ya que los casos reportados a
la fecha son pocos y los resultados muy heterogéneos,23:20
aunque se considera, en términos generales, que los facto-
res mas importantes son el inmunofenotipo del linfoma y el
estadio al momento del diagnéstico.

Conclusiones

En conclusion, la variante morfologica del linfoma con
células en anillo de sello, de cualquier inmunofenotipo, es
poco frecuente, aunque es importante conocerla ya que
puede presentarse tanto en ganglios linfaticos como en
sitios extraganglionares y puede confundirse con otras neo-
plasias que presentan células con morfologia en anillo de
sello o con procesos reactivos de histiocitos, o que impacta
directamente en el tratamiento de los pacientes y los resul-
tados clinicos.

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 relacién
con este articulo.
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Resumen

Introduccion: el sarcoma fibromixoide de bajo grado
(LGFMS) se considera un tumor de tejidos blandos raro,
que tiene tendencia a surgir del tronco y de las extremida-
des inferiores, su localizacion en el area intraabdominal se
considera poco comun.

Objetivo: describir un caso de LGFMS primario de colon
transverso perforado con metastasis hepatica.

Caso clinico: describimos el caso de un paciente masculi-
no de 57 afios con dolor abdominal de inicio subito; en la ci-
rugia se encontré un tumor con absceso y perforacion en el
colon transverso que infiltraba hasta la raiz del mesenterio.
Se realizé hemicolectomia izquierda extendida con colos-
tomia de colon ascendente. Mas tarde, en una exploracion
posoperatoria, se encontré que tenia enfermedad hepatica
metastasica.

Conclusiones: este caso es Unico en términos de ubicacion
y presentacion. Es un recordatorio del diagnéstico diferen-
cial del dolor abdominal agudo. Hasta donde sabemos, es
el primer caso de LGFMS del colon con metastasis hepatica
sincroénica.

Abstract

Background: Low grade fibromyxoid sarcoma (LGFMS) is
considered a rare soft tissue tumor and has a tendency to
arise from deep soft tissue of the trunk and lower extremi-
ties, the intraabdominal area is considered a rare location.
Objective: To describe the first case of a LGFMS arising
from the transverse colon with liver metastasis

Clinical case: We describe a 57-years-old male patient with
abdominal pain of sudden onset; at surgery he was found to
have an abscessed tumor in the transverse colon that infil-
trated to mesentery root. An extended left hemicolectomy
was performed with ascending colon colostomy. Later on,
a postoperative scan he was found to have metastatic liver
disease

Conclusions: This case is unique in terms of the location
and presentation. It's a reminder of differential diagnosis of
acute abdominal pain. To our knowledge is the first case of
a LGFMS of the colon with synchronous liver metastasis.
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Introduccion

Los sarcomas colorrectales primarios son una entidad
poco comun, representan el 0.1% de todos los canceres
colorrectales.! Entre estos tumores se encuentra el sar-
coma fibromixoide de bajo grado (LGFMS), descrito por pri-
mera vez en 1987 por Evans, 234567 se considera un tumor
raro.89.10 Este tumor tiene un ligero predominio en el sexo
masculino y tipicamente ocurre en el tronco, en las extre-
midades, en la cabeza, en el area del cuello y en el area
intratoracica de los pacientes.*567.11.12 E| grea intraabdo-
minal se considera una ubicacién poco comun,589 y solo se
ha informado de siete casos en el intestino delgado,38 '3 asi
como de cuatro casos de LGFMS en el mesenterio,12:14.15.16
dos casos en colon, 7 un caso en el higado,'® un caso en
el esfinter anal externo? y un caso de LGFMS intraabdomi-
nal difuso con metéastasis hepaticas.'®

Consideramos que este es un ejemplo importante de una
enfermedad comun, un abdomen agudo, debido a una rara
manifestacion de un tumor de colon. En este caso, el tumor
es un LGFMS que surge del colon transverso con enferme-
dad metastasica en el higado, que es, a nuestro conoci-
miento, el primer caso reportado de este tipo.

Caso clinico

Paciente masculino de 57 afos, sin antecedentes fami-
liares de cancer, que inici6é su cuadro siete dias antes de su
ingreso, con dolor abdominal de inicio subito en cuadran-
tes abdominales superiores, referido de caracter difuso y
de intensidad moderada, tipo cdlico, puntuado 7/10 en la
escala numérica verbal, que se acompafa de nauseas sin
desencadenar vomito, niega fiebre, diarrea o algun otro
antecedente relevante, el paciente evoluciona con aumento
progresivo del dolor y presencia de escalofrios, motivo por
el cual acude a evaluacioén hospitalaria.

En la exploracion fisica se encuentra con presion arte-
rial de 125/75 mmHg, frecuencia cardiaca de 105 Ipm,
20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.5 °C, abdo-
men semigloboso, ausencia de peristalsis, con dolor a la
palpacion superficial y profunda generalizado, con predo-
minio en mesogastrio, resistencia involuntaria, con signo
de descompresion positiva. El resto del examen general
sin alteraciones.

El analisis de sangre de urgencias mostré glucosa
209 mg/dL, creatinina 0.97 mg/dL, proteina total 4 gr/dL,
albumina 2 gr/dL, fosfatasa alcalina 49.8 Ul, deshidroge-
nasa lactica 204 Ul, bilirrubina total 1.4 mg/dL, bilirrubina
directa 1.08 mg/dL, bilirrubina indirecta 0.32 mg/dL, sodio
140 mmol/L, potasio 3.9 mmol/L, hemoglobina 14.2 gr/dL,
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hematocrito 45.4%, glébulos blancos 11.4 k/uL, plaquetas
231 k/uL, TP 17, TPT 24.7, INR 1.33,

Se realiza una tomografia computarizada (TC) simple,
que muestra una imagen ovoide con bordes regulares y
bien definidos de 113 x 89 x 104 mm con contenido hetero-
géneo en la regién inferior del pancreas y anterior al rifidn
izquierdo. No fue posible identificar la dependencia de
organos del tumor (figuras 1y 2).

Figura 1 La tomografia axial computarizada muestra lesién tumoral
en colon transverso (cruz negra)

Figura 2 La tomografia computarizada corte coronal muestra lesién
tumoral en colon trasverso (cruz negra)

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):579-84
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Se realizan laboratorios de extensién debido a las
imagenes obtenidas con los siguientes resultados: ACE
0.77 ng/mL, alfa-fetoproteina 0.66 ng/mL, CA-125 21.6 UI,
CA19-9 2.48 Ul.

Debido a los hallazgos y a los sintomas de dolor abdomi-
nal agudo, se decide realizar una laparotomia exploradora,
con hallazgos de coagulos y un tumor abscedado y perfo-
rado en el colon transverso, aproximadamente a 10 cm del
angulo esplénico, de 6 x 5 x 5 cm que infiltraba a la raiz del
mesenterio. No se identificaron metastasis hepaticas visi-
bles o palpables durante la laparotomia. Se realiz6 hemi-
colectomia izquierda extendida con colostomia de colon
ascendente, logrando reseccion RO (figuras 3y 4).

Figura 3 Pieza quirirgica donde se observa el colon transverso
perforado

Figura 4 Pieza quirurgica producto de hemicolectomia izquierda
extendida

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):579-84
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El estudio histopatoldgico definitivo inform6 un sarcoma
fibromixoide de bajo grado dependiente de colon transverso.
El estudio de inmunohistoquimica fue no concluyente, con
los marcadores CD43, CD117, DOG-1 y s100, negativos a
lesién neoplasica, teniendo una expresion del ki67 del 2%.

El paciente presenté una evolucién posoperatoria favo-
rable, con alta hospitalaria al séptimo dia y fue remitido a
oncologia médica para su evaluacion.

Resultado y seguimiento

En el posoperatorio temprano, a los cinco dias, se realizé
una TAC toracoabdominal trifasica como parte de la estadi-
ficacién adecuada, que mostré metastasis hepaticas en los
segmentos lll 'y VI, siendo la primerade 1 x1x1.5cmyla
segunda de 4 x 3 x 2 cm. Estas lesiones no fueron visibles
en la primera tomografia debido a que solo se realiz6 en
fase simple, ni tampoco se identificaron a la palpacion hepa-
tica durante la cirugia. (figuras 5y 6).

Figura 5 Tomografia axial computarizada trifasica con metastasis
hepatica en el segmento VI

Con estadio clinico IVa el paciente rechazé un nuevo
procedimiento quirdrgico para resecar los segmentos hepa-
ticos afectados con metastasis, por lo que se le propuso
someterse a quimioterapia en la unidad de Oncologia,
donde continud su seguimiento.

El paciente ha tenido una enfermedad metastasica esta-

ble después de un afio de tratamiento oncoldgico con una
puntuacion RECIST estable.

Discusion
Dada su apariencia suave, el LGFMS puede ser dificil
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Figura 6 Tomografia computarizada trifasica corte coronal con
metastasis hepatica en el segmento Il

de distinguir de algunos tumores mesenquimales benig-
nos y de otros sarcomas de bajo grado.* El antigeno de
membrana epitelial (EMA) es uno de los marcadores de
diagndstico de LGFMS. Estos tumores también son positi-
vos para la expresion de MUC4,19.12 (que recientemente se
descubri6é que es un marcador altamente especifico y sen-
sible para LGFMS).#81! Citogenéticamente el LGFMS se
caracteriza en > 95% por la translocacion especifica t (7;16)
(q34;p11) o mas raramente la translocacion t (11;16) (p11;
p11), lo que da lugar a los genes de fusion FUS-CREB3L2
o FUS-CREB3L1 y CREB3L2,38'" |os cuales son conside-
rados como apoyos diagnosticos.

El examen radioldgico juega un papel fundamental en
el diagnostico y tratamiento de este tipo de enfermedad.®
La tomografia computarizada y la imagen de resonancia
magnética (MRI) pueden visualizar y caracterizar lesiones
con caracteristicas morfoldgicas, caracteristicas de textura
y relaciones con estructuras adyacentes.’® Las técnicas de
resonancia magnética convencionales y avanzadas pueden
ser mas utiles que la tomografia computarizada. En la reso-
nancia magnética, los LGFMS son heterogéneos, debido a
sus dos zonas distintas: mixoide y fibrosa.

Generalmente, la intensidad baja de la sefialen T1y T2,
asi como un leve aumento, corresponde a los componentes
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fibrosos del tumor; la intensidad baja de la sefial en T1y
el aumento variable después de la inyeccion de gadolinio
corresponden a los componentes mixoides del mismo.7-10.13

El estandar de oro para el diagndstico de este tumor es
la histopatologia, que muestra un tumor celular de baja a
moderada, con patrén de verticilo de células tumorales,
compuesto de areas mixoides y colagenas alternas’ carac-
terizadas por la presencia de células fusiformes blandas
con un patrén de crecimiento principalmente en espiral en
areas alternas con sarcoma mixoide o fibroso.*°

El tratamiento para los sarcomas fibromixoides es una
reseccion quirdrgica temprana y completa, con margenes
de reseccion negativos.2%11:20 |g radioterapia y la quimiote-
rapia podrian usarse para lesiones metastasicas o no rese-
cables, sin embargo, las respuestas clinicas e histolégicas
parecen bastante pobres.213.18

Se ha informado de tasas de recurrencia que oscilan
entre el 20 y el 80%. Se ha demostrado que el higado es el
sitio mas comun de recidiva a distancia (50%), mientras que
el peritoneo fue el segundo sitio mas comun. 12

La mediana de supervivencia de los sarcomas colo-
rrectales primarios es mala, con informes de entre 30 y 53
meses, con una mortalidad global del 2%.% El género feme-
nino se asocio fuertemente a una mejor supervivencia.

Se necesita mas investigacion para determinar la estra-
tegia de manejo optima para estos tumores dificiles de
tratar. Se ha sugerido que los tumores pequefios (< 2 cm
de diametro) y de bajo grado pueden considerarse para la
escision local. Los sarcomas colorrectales se presentan a
una edad mas temprana y en un grado mas alto que el ade-
nocarcinoma de colon y recto, y tienen una supervivencia a
largo plazo significativamente peor en comparacion con el
adenocarcinoma.’

Debido a que el diagndstico temprano impacta de manera
directa en el prondstico de los pacientes se recomienda
seguir las recomendaciones internacionales para tamizaje
de cancer de colon. El estudio de tamizaje recomendado por
el Colegio Americano de Gastroenterologia es la colonosco-
pia, debido a que tiene la capacidad de detectar y resecar
las lesiones premalignas identificadas, la colonoscopia se
debera realizar cada 10 afios, iniciando a los 50 afios de edad
y 10 afios antes de esta edad en los pacientes con factores
de riesgo o familiares en primer grado con cancer de colon.

Las ventajas de la colonoscopia incluyen alta sensibili-
dad para cancer de colon y toda clase de lesiones precan-
cerosas, lo que permite realizar el diagndstico y dar inicio al
tratamiento en etapas tempranas.2!22
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Conclusiones

El sarcoma fibromixoide de bajo grado (LGFMS) se con-
sidera un tumor de tejidos blandos poco comun, que tiene
tendencia a surgir del tejido blando profundo del tronco y
las extremidades inferiores; el area intraabdominal se con-
sidera una ubicacion poco comun.

« El diagnéstico oportuno es fundamental para un correcto
abordaje quirdrgico, sin embargo en algunos casos, como
el nuestro, los pacientes pueden presentar como primera
manifestacion la necesidad de una cirugia urgente por abs-
ceso tumoral, sangrado o perforacion de visceras huecas.
En este caso realizamos una hemicolectomia izquierda
extendida con colostomia de colon ascendente. Posterior-
mente, el paciente rechazd un procedimiento quirurgico

para resecar todos los segmentos hepaticos con metastasis
y ha tenido una enfermedad estable al afio, a pesar de la
enfermedad metastasica.

* Este caso es unico en términos de ubicacién y presen-
tacion (sobre los LGFMS de colon transverso con metasta-
sis hepatica, unicamente hay otros dos casos reportados en
el colon sin metastasis en la literatura mundial).'"'7 Es un
recordatorio del diagnéstico diferencial del dolor abdominal
agudo.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espaiiol 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

La poliomielitis emergié en Europa como enfermedad epidé-
mica a finales del siglo XIX. Durante los afios treinta del siglo
XX alcanzo gran intensidad en los Estados Unidos y Canada,
pero fue tras la Segunda Guerra Mundial cuando la enfer-
medad se convirtié en un grave problema de salud publica
mundial que castigé terriblemente a varios paises del mun-
do, incluyendo a México. La poliomielitis es una enfermedad
viral muy contagiosa que invade el sistema nervioso central
(destruye las neuronas motoras) que atemorizé a la poblacién
mexicana en la primera mitad del siglo XX, no tanto por las
altas cifras de mortalidad y morbilidad sino por sus secuelas
paraliticas, como la invalidez, y por el hecho de que afect6 a
uno de los grupos poblacionales mas vulnerables: los nifios.

La enfermedad afectaba principalmente a los nifios meno-
res de cinco afios, siendo poco frecuente en los primeros
meses de vida del recién nacido debido al efecto protector
de la inmunidad que le transfiere la madre al hijo a través de
la leche materna; después de ocho meses, al término de la
alimentacion, el infante podia ser infectado por el poliovirus
invadiendo la medula espinal y produciendo la paralisis, mas
comunmente de las piernas o tronco. Asimismo, ocasionaba
una paralisis en los musculos respiratorios (diafragma) de
los nifios, a quienes habia que auxiliarlos a respirar ya que,
si no, se asfixiaban, por lo que se les introducia en unas
maquinas conocidas comunmente como pulmones de acero
o pulmotores de tipo Emerson (maquina que permite a una
persona respirar cuando esta perdio el control de sus mus-
culos respiratorios, como el diafragma, inventada en 1928
por el ingeniero estadounidense Philip Drinker).

Abstract

Poliomyelitis emerged in Europe as an epidemic disease at
the end of the 19th century. During the thirties of the twen-
tieth century it reached great intensity in the United States
and Canada, but it was after the Second World War when
the disease became a serious world public health problem,
which punished several countries of the world, including
Mexico. Poliomyelitis is a very contagious viral disease that
invades the central nervous system (destroys motor neurons)
that frightened the Mexican population in the first half of the
twentieth century, not so much by high mortality and morbidity
figures but by its paralytic sequels, like the disability, and by
the fact that it affected one of the most vulnerable population
groups: children.

The disease mainly affected children under five years of age,
being rare in the first months of life of the newborn due to the
protective effect of immunity that the mother transfers to the
son through breast milk; After eight months, at the end of the
feed, the infant could be infected by poliovirus by invading the
spinal cord and producing paralysis, most commonly of the
legs or trunk. Likewise, it caused a paralysis in the respiratory
muscles (diaphragm) of children, who had to help them to
breathe since, if not, they were suffocated, so they were intro-
duced in machines commonly known as steel lungs or lungs
of Emerson type (machine that allows a person to breathe
when he lost control of his respiratory muscles, such as the
diaphragm, invented in 1928 by the American engineer Philip
Drinker).
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Introduccion

Desde el comienzo de la actual pandemia de COVID 19,
atribuida a un nuevo agente viral identificado como SARS-
CoV-2, la referencia a otras epidemias en las diferentes
etapas de la historia no se hizo esperar, por lo que comen-
zaron las comparaciones con otras pandemias como la de
la peste antonina, las grandes pestes europeas de la alta
edad media o la de influenza de 1918.

La pandemia ha despertado el interés por el pasado tanto
en circulos académicos como entre el publico en general,
que quieren saber qué pandemias han afectado a la pobla-
cion mundial, y cudles han sido sus efectos en la medicina,
la demografia, la economia, la politica, la educacion, la cul-
tura y la vida social, y si han sido comunes (como ahora),
el miedo, la desinformacion y la busqueda de culpables. La
referencia a otras grandes epidemias también ha sido recu-
rrente: desde las mas cercanas en el tiempo, como el ébola,
el MERS (Sindrome respiratorio de oriente medio), el SARS
(Sindrome respiratorio agudo grave) y el zika; hasta las mas
distantes, pasando por la viruela, la gripe A (H1N1), el sida
y, por supuesto, la poliomielitis."

El objetivo del presente trabajo es acercarse a la historia
de las epidemias, en particular a la historia de la poliomie-
litis en México de 1946 a 1960. Esta historia es un campo
de conocimiento fértil y poco explotado, que nos permite
adentrarnos a estudiar cudles fueron las estrategias que
el gobierno y la sociedad instrumentaron para el control de
dicho padecimiento en los aspectos social, médico-ortopé-
dico, politico y cultural. La enfermedad, al adquirir un carac-
ter masivo, dej6 de ser individual y se transformé en una
enfermedad social.

¢Qué es la poliomielitis?

La palabra poliomielitis la utilizé por primera vez, en el
afo de 1873, el médico aleman Adolf Kussma (1822-1902),
y deriva de los elementos griegos polids, gris; myelos,
médula y el sufijo itis, inflamacion. De este modo, podemos
definir el término poliomielitis o polio (ap6cope de polio-
mielitis), como una enfermedad infecciosa y contagiosa
provocada por el poliovirus, que pertenece a la familia de
los picornavirus (virus pequefios), del género enterovirus
compuesto por una molécula de ARN (acido ribonucleico) y
una capside de proteinas (la capside tiene en su superficie
receptores que ayudan al virus a reconocer y elegir como
blanco neuronas en el cuerpo anfitrion). Existen tres tipos
de virus de la poliomielitis designados 1, 2 y 3, conocidos
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también por los nombres de Brunhilde, Lansing y Ledn,
siendo el tipo 1 el responsable de la mayoria de los casos
de paralisis. Cualquiera de estos tres tipos de virus se pre-
senta en cuatro formas de infeccién: 1) subclinica; 2) abor-
tiva; 3) preparalitica y 4) paralitica. Afecta principalmente a
personas menores de cinco afos, lo que le valié su nombre
de paralisis infantil, sin embargo, esta demostrado que tiene
la capacidad de afectar a adultos también.

El virus se encuentra cominmente en el agua y ataca
en el verano. Se propaga facilmente de persona a persona,
transmitiéndose a través de la ruta fecal-oral, por ingestion
de agua o alimentos contaminados con material fecal de una
persona infectada (por un lavado de manos inadecuado,
tanto de quienes preparan los alimentos como de quienes
los ingieren). El virus permanece una semana en la garganta
para trasladarse al aparato digestivo donde se multiplica, y
de ahi pasa al sistema nervioso central, cerrando el circuito
de contagio al excretarse por el nuevo paciente infectado.
La enfermedad también se propaga a través de la ruta oral-
oral (saliva de una persona infectada). La boca y la nariz
son las vias de penetracion. Al toser, estornudar o hablar,
las personas expulsan gotitas de saliva que contienen el
agente infeccioso. La facilidad y el riesgo de propagacion
de la enfermedad son mayores cuando utilizan la puerta res-
piratoria.2 El tiempo que pasa desde el momento en que la
persona resulta infectada con el virus hasta la aparicion de
los sintomas de la enfermedad oscila entre 5 y 35 dias.3

Durante la epidemia de poliomielitis procuraban que los
nifos estuvieran en casa el mayor tiempo posible y se man-
tuvieran alejados de nifios que se sabia que habian contraido
la enfermedad. Numerosas madres angustiadas y aterrori-
zadas se comunicaban con el médico pediatra asegurando
que su hijo se habia enfermado de poliomielitis, por lo que
el médico, para verificar si el nifio realmente tenia polio, le
pedia a la madre que hiciera la siguiente prueba: si el nifio
podia besarse las rodillas, era sefial de que no tenia dema-
siado envaramiento de la espalda ni rigidez en la nuca, y se
podia tranquilizar a la madre; pero si el nifio no podia besarse
las rodillas, el médico tenia que ir a verle o era necesario
llevar al nifio al hospital méas cercano para establecer el diag-
noéstico diferencial con otras enfermedades de tipo neurol6-
gicas, ya que era un sintoma muy significativo de paralisis.
La primera medida ante sospecha o evidencia de polio era
la de someter al enfermo al reposo completo, hospitalizarlo e
iniciar la rehabilitacion en un centro de rehabilitacion.

La poliomielitis en México
Las enfermedades infecciosas han acompafnado al ser

humano desde la antigiiedad, sin embargo, el caracter epi-
démico fue sinergizado por el desarrollo industrial de las
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grandes urbes, asi como por la necesidad de no frenar el
comercio y los procesos migratorios que marcan el principio
de estos procesos de infeccion globalizada y la aparicion
de otro tipo de pandemias de la era moderna.* En el caso
de la poliomielitis, las grandes urbes y la migracién fueron
factores que motivaron la aparicién de la enfermedad en
varias ciudades del mundo, incluidas algunas en México. La
propagacion de la enfermedad estuvo relacionada con los
movimientos migratorios en la frontera México-Estados Uni-
dos, fendmeno que se advirtié en 1943, un afio después de
que se firmé el Proyecto Bracero.5 El periodico regional El
Siglo de Torredn, publicaba en su primera plana que habian
sido los americanos los que llevaron a ese lugar (Torredn,
Coahuila) el germen de la enfermedad para después dise-
minarse por el pais.®

El caso de poliomielitis mas antiguo del que se tiene
noticia en México es el de un hombre que padecioé el ata-
gue en los primeros afos de su infancia en el afio de 1912,
ya siendo adulto se le encontré una invalidez del sistema
locomotor con caracteristicas de paralisis segmentaria
y cuyos antecedentes correspondian a un caso de polio-
mielitis. La endemia era ya conocida desde el afio 1930,
cuando se presentaron tres casos de poliomielitis en San
Luis Potosi. Para el afio 1931, los casos aumentaron a seis,
mismo numero que en el afio 1932, mientras que para 1934
hubo una reduccion, al presentarse solo un caso. En 1935
aumento a cinco el total de personas con poliomielitis, para
desaparecer momentaneamente en 1936. A mediados de
1937 aparece nuevamente con seis nuevos casos, mientras
que para el afno de 1938 se presentaron solo tres casos
confirmados de poliomielitis.”

A inicios del afio 1939 se discutia en la capital de la
Republica si existia o no la paralisis infantil en nuestro pais.
En mayo de 1944, el médico Luis Gardufio Soto notifico a
la Secretaria de Salubridad y Asistencia la existencia de un
caso de poliomielitis en la guarderia infantil Pensién Chu-
rubusco, por lo que llevd a cabo un estudio epidemiolo-
gico que permitié identificar dos casos de poliomielitis que
se habian iniciado algunos dias después del ingreso en la
guarderia de un nifio recién llegado de Nueva York, donde
se estaba desarrollando la mas grande epidemia de polio
observada hasta entonces (el 27 de junio de 1916 se regis-
traron mas de 9000 casos, de los cuales 2000 murieron) y
en cuya ciudad el nifio acababa de ser amigdalectomizado.?

No seria hasta el afio de 1946 cuando se detectd la
presencia de la enfermedad en el pais, al registrarse
247 casos (122 casos en el Distrito Federal y 125 en el
resto del territorio nacional) y con tendencia a aumentar.
Por primera vez se conocieron las primeras manifestacio-
nes epidémicas de la pardlisis gracias a los estudios de los
médicos Pedro Daniel Martinez, Carlos Calderon y José
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Bustos Escobedo, quienes estudiaron el primer brote de la
enfermedad en Orizaba, Veracruz, el 3 de mayo de 1946,°
que duré 10 afios y aceleréd grandes cambios en las poli-
ticas sanitarias implementadas y que implico el control de
esa enfermedad y mas tarde su erradicacion.

En 1949 se registré un brote epidémico, el cual abarcé
los estados de Tamaulipas, Coahuila, Nuevo Ledn, Chihua-
hua, Nayarit, Aguascalientes y el Distrito Federal. En ese
afio, el doctor Salvador Zubiran (1898-1998) logré esta-
blecer el Comité Nacional para la Investigacién, Control y
Tratamiento de la poliomielitis, y se desarroll6 un intenso
control epidemioldgico de deteccion, aislamiento y atencion
de los casos, poniéndose especial esmero en la rehabilita-
cion y en la minimizacién de las secuelas.

Durante los afios 1951, 1953, 1955 y 1959 se registraron
los brotes mas graves, con 1834, 1787, 1824 y 1877 casos
en toda la Republica, respectivamente. La ocurrencia anual
fue de 6 a 10 casos de poliomielitis de tipo paralitica por
100 000 habitantes y la letalidad fue de 1 a 5 muertes por
100 casos paraliticos.'® Tan solo en el Distrito Federal se
registraron 1044 casos en 1951, 870 en 1953, 700 en 1955
y 1205 en 1959, respectivamente (figura 1).

Ante la emergencia, se fundaron la Campafia Nacional
Contra la Polio y el Comité Nacional de Estudio Contra la
Poliomielitis, que comprendié los tres principales aspectos
del problema: 1) Investigacion y control epidemiolégico, 2)
Investigacion cientifica e 3) Investigacion técnica y asisten-
cial. El Comité estaba integrado por los doctores Carlos Cal-
deron, Luis Vazquez Campos, Gerardo Varela, Fernando
Lopez Clares y los ortopedistas Juan Farill y Alejandro
Velasco Zimbron. Parte del trabajo del Comité consistio
en aplicar las medidas necesarias para tratar de limitar el
esparcimiento de los casos paraliticos, tales como:

* Alejarse de las aglomeraciones y muy especialmente a
los nifios menores de cinco anos.

* No llevar a los nifios menores de cinco afios a parques
infantiles, mercados, cines, teatros, albercas e iglesias.
El ideal era que los nifios solo tuvieran relaciones con
sus padres, hermanos y nifios con los que habitualmente
jugaban y no debia permitirseles relacion alguna con nin-
guna persona extrafia a ese circulo durante los meses
de mayor registro de casos.

» Se recomendaba que se aplazaran aquellas intervencio-
nes quirdrgicas de la garganta o extracciones dentales

en menores de cinco anos.

» Se sugeria evitar a los nifios menores de 10 afios fatiga
fisica, mental o emocional.
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Figura 1 Poliomielitis en México (1946-1966)'"-12
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« Se sugeria vestirlos adecuadamente, para que no sufrie-
ran cambios bruscos de temperatura y alimentarlos
lo mejor posible, con dieta a base de frutas, verduras,
leche, pan y huevos.

» Favorecer la limpieza de las habitaciones donde los
nifios dormian, jugaban y comian, procurando mantener-
las libres de moscas (se creia que estos insectos trans-
mitian la enfermedad).

» Todo nifio que presentaba fiebre, aunque fuera leve, de
inmediato tenia que ser encamado y se llamaba a un
médico para su valoracion.

» Se evitaban los viajes innecesarios a otras localidades,
y se sugeria eliminar los viajes a localidades donde exis-
tian epidemias de polio tipo paralitico.'®

Las vacunas contra la polio en México

Antes del surgimiento de la vacuna, las medidas por
parte de la Secretaria de Salubridad y Asistencia para con-
tender la poliomielitis de tipo paralizante fueron preventivas
e higiénicas, como el aislar a los enfermos, no llevar a los
nifios menores de cinco afios a mercados, iglesias y cines,
y de inmediato se procedi6 a organizar una campafia para
obtener donadores de sangre con el fin de elaborar gam-
maglobulina (proteina del suero sanguineo que es portadora
de anticuerpos). Se conté con 25 mil donadores y se obtu-
vieron 100 mil dosis, mismas que fueron aplicadas a nifios
considerados con alto riesgo en el Distrito Federal, Gua-
dalajara, Puebla, Monterrey, Torredn, Toluca, Guanajuato,
Cuernavaca, Ledn, Pachuca y Chilpancingo. La campafia
fue exitosa, pues Unicamente se registraron 320 casos, casi
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la mitad de los 604 que hubo en 1951.' Sin embargo, la
proteccion por gammaglobulina fue temporal y los brotes de
poliomielitis se extendieron por toda la Republica.

En México las actividades de vacunacion contra la polio-
mielitis iniciaron en el afio 1956, aplicando primero la vacuna
inyectable (desarrollada por Jonas Salk en 1952) a las
localidades urbanas que habian presentado la mayor inci-
dencia de paralisis infantil: Coahuila, Chihuahua, Torreén,
Ciudad Juarez, Durango, Matamoros, Aguascalientes, San
Luis Potosi, Querétaro, Monterrey, Guadalajara, Distrito
Federal y Puebla. En total, se aplicé vacuna Salk a 120 mil
nifios en las ciudades mencionadas, y otros 130 mil nifios
mas fueron vacunados en poblaciones fronterizas y puer-
tos, como Veracruz, Acapulco, Manzanillo, Campeche,
Tijuana, Piedras Negras y Mérida. En total, se inmunizaron
250 mil nifios, con lo que se empezo a lograr una disminu-
cion importante de la enfermedad.'®

Ante el éxito de la aplicacién de la vacuna de Salk,
México buscé elaborar la vacuna con recursos propios. De
acuerdo con el asesor de la Jefatura de Servicios de Medi-
cina Preventiva del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Teodoro Carrada Bravo, México habia desarrollado una tec-
nologia que permitiria la fabricacion de la vacuna.'® El doc-
tor Carlos Calderdn, jefe de la Campafa Nacional contra la
Poliomielitis, viajé a los Estados Unidos para estudiar todo
lo relacionado con la nueva vacuna. Para 1956, la vacuna
inactivada tipo Salk se estaba produciendo en la Division de
Investigacion Biologica de la industria quimico-farmacéutica
mexicana.

La noticia fue bien recibida, y los diarios no dejaron pasar

el acontecimiento. El periddico E/ Universal publico el martes
17 de mayo de 1955 que el doctor Ignacio Morones Prieto,
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secretario de Salubridad y Asistencia, habia confirmado
que México produciria en breve su propia vacuna contra la
poliomielitis para lo que ya se han empezado a instalar en
Veracruz, Campeche y Oaxaca criaderos de monos con el
fin de estudiar la vacuna tipo Salk, cuya distribucion seria
de inmediato.'” Un total de 1 055 229 dosis fueron puestas
a disposicion de la poblacion, principalmente para menores,
con una efectividad del 80%.

En el afio de 1962, la vacuna inyectable de tipo Salk fue
sustituida por la vacuna oral, (creada por el doctor Albert
Sabin en 1957) siendo aplicada inicialmente en seis enti-
dades federativas: Distrito Federal, Puebla, Guadalajara,
Monterrey, Torreén y Durango, administrandose en su pri-
mera etapa a mas de un millén de nifios en tres dosis.'8
Fue en el afio de 1963 cuando se promulgo el decreto pre-
sidencial que establecio la obligatoriedad del uso de este
biolégico bajo las indicaciones de administrar tres dosis:
una al nacimiento y las otras dos a los cuatro y ocho meses
de edad.'®

A partir del afio 1962, cuando se dispuso la vacunacion
por via oral, el descenso fue mayor hasta 1968 gracias a
una campafa de vacunacién masiva en la que se logré
inmunizar a un poco mas de cinco millones de nifios meno-
res de cinco afos. En el afio de 1973, con la creacion del
Programa Nacional de Inmunizaciones, promovido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS), se inici¢ la aplicacion
masiva de la vacuna Sabin de forma simultanea con otros
bioldgicos y con el esquema que sigue vigente a la fecha,
mismo que se encuentra impreso en la Cartilla Nacional de
Vacunacion por decreto presidencial, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el dia 20 de octubre de 1978, y que
entro en vigor el dia 1° de enero de 1979. Su propésito ori-
ginal fue apoyar al Sistema Nacional de Salud en el registro
de las acciones de vacunacion a menores de cinco afios.?°
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El paso decisivo hacia la erradicacion de la poliomieli-
tis paralitica dio inicio el 18 de enero de 1986, fecha en la
que se instrumentaron las Semanas Nacionales de Vacu-
nacion contra la poliomielitis, aplicandose masivamente la
vacuna oral Sabin trivalente, alcanzando una cobertura del
90% y una reduccion de casos del 58%.2" El dltimo caso
de poliomielitis se presenté el 18 de octubre de 1990 en
una persona nacida el 26 de septiembre de 1989 en un
rancho del municipio de Culiacan, Sinaloa, quien emigrd
con su familia meses después hacia una poblacién costera
rural en el municipio de Tomatlan, Jalisco, manifestando a
los 13 meses de su nacimiento sintomas de esta enferme-
dad.?2 El ultimo caso de polio en el continente americano
fue reportado en Junin, Peru, el 25 de agosto de 1991, en
un paciente no vacunado a quien se le paralizaron ambas
piernas, perdiendo la movilidad de las mismas.

Conclusiones

La poliomielitis, causé graves estragos en el mundo
durante el siglo XX, siendo México uno de los paises mas
afectados. Al igual que en el resto del mundo (excepto
Pakistan y Afganistan), la erradicacion de la poliomielitis en
México, en el afio de 1990, se alcanzé gracias a los progra-
mas nacionales de vacunacion, asi como a un buen sistema
de vigilancia epidemiolégica, a un rapido diagnédstico de la
enfermedad y a los programas de formacion de los profesio-
nales de salud publica. Estas medidas frenaron el avance
de la enfermedad y, posteriormente, contribuyeron a alcan-
zar su eliminacién a nivel mundial.
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