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legar al noveno de afio consecutivo de la revista INTELIGENCIA

EPIDEMIOLOGICA, es un reto y una satisfaccion para todos
los integrantes del Centro Estatal de Vigilancia Epidemiolégica
y Control de Enfermedades (CEVECE) y en forma especial a
los integrantes del Consejo Editorial que con sus opiniones y
dictamenes permiten presentar en este numero las mejores
investigaciones y textos cientificos recibidos en el segundo
semestre del afio 2019.

En este numero aparecen diez articulos con los temas de mayor
relevancia que por su calidad son incluidos en el nimero 2 del
2019.

Complementacion con Foérmula Polimérica en el Estado
Nutricional en Pacientes Ambulatorios con Insuficiencia Hepatica
Crénica Secundaria a Etilismo. Estudio cuasiexperimental.
El total de la muestra fueron 19 pacientes de los cuales seis
abandonaron el estudio, se midieron parametros antropométricos,
bioguimicos, clinicos y dietéticos, previos, durante y posterior
a la complementacion, se otorgd orientacion alimentaria y una
férmula polimérica estandar con fibra. Donde concluyen que
un complemento nutricional con fibra contribuye a mejorar las
condiciones nutricionales de las y los pacientes con insuficiencia
hepatica crénica secundaria a etilismo y ayuda a alcanzar el
requerimiento energético tales pacientes.

Identificar y Caracterizar las Cardiopatias Congénitas Ductus
Dependientes de los Neonatos Atendidos en el Hospital General
Regional No. 1, Tijuana, Baja California durante el Periodo 2014-
2015. Las cardiopatias congénitas (CC), son malformaciones
que pueden manifestarse con un extenso rango de severidad,
pudiendo ser lesiones simples hasta muy complejas, no
Unicamente por comprometer la estructura intracardiaca sino
por asociaciones con defectos en otros ¢rganos. Al menos el
25% de los casos de las CC se asocian a otras malformaciones
congénitas.

Comparacion del Estilo de Vida y Actividad Fisica durante una
Jornada Laboral entre Diferentes Oficios en un Municipio del
Estado de México. Los individuos que por su oficio laboral
requieren mayor actividad fisica estan dentro del criterio de mejor
situacion preventiva contra dafios a la salud relacionados con la
obesidad, sin que estén exentos por otros factores.

Apego Terapéutico y Conocimiento de la Enfermedad en
Pacientes con Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencion.
La Hipertension arterial (HAS) es un problema de salud publica,
cuyas repercusiones econémicas en los sistemas de salud vy

"

la dificultad del médico para promover un apego terapéutico
satisfactorio generan un importante conflicto en la practica
médica. La falta de apego al tratamiento se fundamenta en el
comportamiento del paciente con respecto a las indicaciones
médicas prescritas.

Evaluacion de la eficacia de los manuales para el autocuidado
de la salud salud-ines en estudiantes de primero a tercer grado
de primaria. Esta investigacion parte del punto en el que la
educacion y la salud convergen. La educacion es la forma en que
nuestros conocimientos, costumbres y elementos culturales son
heredados.

Estos ejemplos de articulos originales reflejan el interés de
cuerpos académicos no solo del Estado de México sino de
entidades federativas que por la calidad y rigor en su calificacion
INTELIGENCIA EPIDEMIOLOGICA se mantiene como una
publicacion seria y de confianza para investigaciones en Salud
Publica y Epidemiologia.

CEVECE

Centro Estatal de Vigilancia Epidemioldgica
y Control de Enfermedades

Editorial
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Articulos originales

Complementaciéon con Formula Polimérica en el Estado Nutricional
en Pacientes Ambulatorios con Insuficiencia Hepatica Cronica
Secundaria a Etilismo.

Arochi Lépez Ana Paula," Millan Marin Edgar J.,? Pefia Corona Maribel.?

Universidad Iberoamericana Campus Santa Fe.’
Centro Médico Licenciado Adolfo Lépez Mateos ISEM. Toluca, México.?

Resumen

La desnutricion caldrico-proteica es frecuente en la cirrosis hepatica, ya que conlleva a un cambio significativo en la composicion
corporal y puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de ascitis, hemorragia digestiva, infecciones y aumento del riesgo de
mortalidad en estos pacientes y empeorando el prondéstico de la enfermedad.

Objetivo
Mejorar las condiciones nutricionales utilizando una férmula polimérica con fibra como complemento de la dieta en los pacientes con
insuficiencia hepatica por alcohol.

Material y Métodos

Estudio cuasiexperimental. El total de la muestra fueron 19 pacientes de los cuales seis abandonaron el estudio, se midieron parametros
antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos, previos, durante y posterior a la complementacion, se otorgd orientacion alimentaria
y una férmula polimérica estandar con fibra.

Resultados

De acuerdo con la evaluacion global subjetiva el 38% de los pacientes mejord sus condiciones nutricionales. Se disminuyé el
estrefiimiento en un 23%, bioquimicamente, el 30% de los pacientes pas6 de desnutricion severa a desnutricion leve por cuenta total
de linfocitos y albumina. EI 100% de los pacientes mejord la ingesta de proteina y el 46% migraron al rango adecuado de energia con
el uso del complemento.

Conclusion
Un complemento nutricional con fibra contribuye a mejorar las condiciones nutricionales de los pacientes con insuficiencia hepatica
crénica secundaria a etilismo y ayuda a alcanzar el requerimiento energético de los pacientes.

Introduccion

las y los enfermos con cirrosis descompensada y en al menos el
20% de las y los pacientes con cirrosis compensada la presentan.
Esmas prevalente en enfermos alcohdlicosy empeorael prondéstico
de la enfermedad lo que se traduce en una disminucion de la
supervivencia, prolongacion de la estancia hospitalaria, mayor
morbilidad postrasplante y empeoramiento de la calidad de vida.!

La incidencia de la desnutricion calérico-proteica afecta
aproximadamente al 50% de los pacientes con cirrosis hepatica,
una de las causas que podrian causar desnutricion en estos
pacientes puede ser el estrés metabdlico en el que viven, asi
como la pobre ingesta alimentaria, el tratamiento al que estan
expuestos/as o el alto consumo de alcohol ya que sustituye
el aporte caldrico. La desnutricion caldrico-proteica es muy
frecuente en estos y estas pacientes, con la cual podria darse
un cambio significativo en la composicién corporal, ésta
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de ascitis,
hemorragia digestiva e infecciones en las y los pacientes con
hepatopatia y aumenta el riesgo de mortalidad en pacientes con
hepatitis alcohdlica, en cirréticos/as con ascitis hospitalizados/
as y en pacientes sometidos/as a cirugia de derivaciéon portal
y trasplante hepatico. Se ha detectado que del 60 al 100% de

Articulos originales >

Clinicamente la desnutricion de la o el paciente con cirrosis
se reconoce por la disminucion de la grasa subcutanea y
sobre todo por una marcada pérdida de masa muscular en los
estadios més avanzados, en general asociados al desarrollo
de ascitis. Ademas de la desnutricion caldrico-proteica, puede
existir déficit de oligoelementos y algunos/as pacientes, sobre
todo alcohdlicos/as y los afectados/as de colestasis cronica
pueden desarrollar déficit de vitaminas hidro y/o liposolubles.?
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Los mecanismos responsables de la desnutricién proteico-
caldrica de la cirrosis no estan aclarados en su totalidad. Factores
como disminucion de la ingesta, dieta incorrecta, alteraciones en
la digestion y absorcion de nutrimentos, aumento del consumo de
energia y alteraciones del metabolismo intermediario participan
en la génesis de la desnutricion en estas/os enfermos. El principal
disturbio metabdlico conocido con influencia en el estado
nutricional en las y los pacientes con cirrosis es la alteracion de las
hormonas que gobiernan la fase anabdlica (insulina) y catabdlica
(glucagoén) del metabolismo intermediario. En las y los pacientes
con cirrosis hepatica existe hiperinsulinemia e hiperglucagonemia
con resistencia periférica a la accién de la insulina. Esta
combinacion tiende a desplazar el equilibrio metabdlico hacia
el lado catabdlico, dificultando el almacenamiento de principios
inmediatos (glucégeno, triglicéridos y proteinas) y favoreciendo
la glucogendlisis, lipdlisis y protedlisis. Ademas, los depodsitos
hepaticos de glucdégeno son menores en las y los pacientes
con cirrosis que en los sujetos sanos debido a la disminucion
de la masa hepatocelular funcional. En consecuencia, el tiempo
durante el cual las y los pacientes con cirrosis se mantienen
normoglucémicos/as durante el ayuno a expensas de la
glucogendlisis hepética es mas breve de lo normal. Ello ocasiona
la estimulaciéon mas precoz de la gluconeogénesis a partir de
piruvato, lactato, alanina y glicerol, lo que requiere lipdlisis y
protedlisis para liberar los precursores de la glucosa. Por tanto,
en estas y estos pacientes durante las fases de ayuno hay una
mayor utilizacion de depdsitos y un mayor consumo de energia
puesto que, a diferencia de la glucogendlisis, la gluconeogénesis
requiere energia. Probablemente, anomalias metabdlicas
adicionales aun no tipificadas contribuyan al desarrollo de la
desnutricion de la cirrosis.?34

Atencion nutricional en la Insuficiencia Hepatica

En el aflo 2009 Gonzéalez Embale y colaboradores junto con el
Instituto de Gastroenterologia (IGE) y el Hospital Clinico Quirurgico
“Hermanos Ameijeiras” (HHA) de la ciudad de La Habana, Cuba
propusieron una modificacion de la evaluacion global subjetiva
del estado nutricional para uso especifico del paciente con
cirrosis hepatica, ya que la evaluacion nutricional del individuo
con cirrosis es dificil y controvertida debido a las caracteristicas
de esta enfermedad (ascitis, edema, disminucién de la sintesis
hepatica proteica, entre otras), las cuales afectan a la mayorfa de
los indicadores utilizados comunmente para determinar el estado
de nutricion de una persona: cambios de peso, excrecion de
creatinina y nitrégeno ureico por medio de la orina, mediciones
antropomeétricas, pruebas de sensibilidad cutanea, conteo de
linfocitos, albumina, prealbumina y transferrina.'®

Intervenciones nutricionales en la cirrosis hepatica

La nutricion es un aspecto muy importante en el cuidado de un
paciente, por lo tanto el diagndstico nutricional y su tratamiento
adecuado son fundamentales en la evolucion favorable de la

"

enfermedad tratante. Como se ha mencionado la desnutricién en
la y el paciente con cirrosis tiene consecuencias en la evolucion
del proceso de enfermedad y puede ser la causa de algunas
complicaciones.

Una intervenciéon nutricia adecuada para la/el paciente con
cirrosis hepatica, consiste en una dieta normoproteica, eliminando
alimentos ricos en amonio y purinas, asi como aminoacidos
aromaticos y éacidos grasos de cadena corta. Los alimentos
deben ser bajos en potasio y sodio.

Brindar una nutricion con férmula administrada ya sea por via oral
0 por sonda si la/el paciente es poco tolerante a los alimentos
0 presenta algun trastorno en la deglucion, es reconocida como
un componente para el manejo del paciente con cirrosis. Este
tipo de nutricion ayuda a alcanzar el requerimiento energético del
paciente cuando tiene una ingesta insuficiente y el tubo digestivo
se encuentre funcional, previene la atrofia de la mucosa enteral,
ayuda a preservar la integridad de la barrera intestinal y aumenta
los sistemas antioxidantes, entre otras. ®

Férmula polimérica estandar

De acuerdo con la Sociedad Europea de Nutricién Parenteral
y Enteral ESPEN una férmula polimérica estandar contiene la
cantidad de nutrimentos apegado a las recomendaciones para
poblacion sana, tiene proteina intacta y lipidos en forma de
triglicéridos de cadena larga, con o sin fibra éstas difieren en el
tipo de fibra, ya sea soluble o insoluble, generalmente no contiene
gluten ni lactosa.™

Tiene un equilibrio de ingredientes que ayuda a los pacientes que
no pueden comer cualquier comida normal o suficiente, proveen
entre 0.9y 1.2 kcal/ml.™

Material y Métodos

Una vez aprobado por el Comité de Etica en Investigacion, se
llevd a cabo un estudio cuasiexperimental con pacientes adultos/
as que acudieron a la consulta externa de gastroenterologia,
con diagnostico previo clinico, bioguimico y por imagen de
cirrosis hepatica secundaria a etilismo con estratificacion de
Child Pugh B. Posteriormente en base a los criterios de inclusion
descritos se calculd el tamafio de muestra con un intervalo de
confianza del 85% y un rango de error del 15 al 20%, se solicitd
el consentimiento informado a todos los y las participantes
explicando los beneficios y posibles complicaciones del estudio;
se proporciond informacion y se resolvieron dudas al respecto
del estudio. Una vez obtenida dicha autorizacion se aplicd un
test para encefalopatia hepética, se programé la cita inicial en
la primera cita se le realizdé una historia Clinico-Nutrioldégica que
incluyo datos antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos
(A,B,C,D), se explict el plan de trabajo el cual consistié en darle

Articulos originales
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seguimiento cada mes, y durante 3 meses se le brindo un plan de alimentacion, orientacién alimentaria y una formula polimérica con
fibra durante 3 meses.

En la cuarta cita se hizo la evaluacion final recabando datos A, B, C, D y se les aplicé un cuestionario de percepcion subjetiva del
estado general del paciente como retroalimentacion.

El analisis del indice de masa corporal (IMC) no se considerd ya que no es un indicador confiable debido a la presencia de ascitis,
edema o algunas complicaciones propias de la enfermedad hepatica.

Resultados

Se incluyeron 19 pacientes de los/as cuales seis se eliminaron, el primero de ellos/as decidié no regresar por problemas personales,
dos pacientes no regresaron por recaida al alcoholismo y los tres restantes por razones econdémicas. De las y los 13 pacientes, diez
fueron del sexo masculino y tres femenino, con edad promedio de 56 afos, talla promedio de 157cm y un promedio de peso inicial de
66.29kg.

Durante la historia clinica se hizo un cuestionario sobre signos y sintomas que pudiera presentar la y el paciente, ya que estos podrian
condicionar interferencia en la tolerancia, digestion o eliminacion del complemento o que bien pudieran interferir durante el estudio,
siendo el hallazgo mas frecuente cambios en el habito intestinal con predominio en estrefiimiento (61.54%) , al término del estudio se
aplicé el mismo interrogatorio con las mismas variables a todas y todos los pacientes que previamente habian tomado el complemento,
obteniendo como resultado una prevalencia significativamente mas baja del estrefiimiento (38.46%) que pudiera estar condicionado
por la orientacion alimentaria, por el complemento o por ambos.

A todas y todos los pacientes se les solicitaron estudios de laboratorio al inicio y al final del estudio para una valoracién bioquimica, esta
consistidenpruebasdefuncidnhepaticay quimicasanguinea, deloscuales se utilizaronrecuentocelular delinfocitos, leucocitos y albdmina
con lo que se concluye que la administracion del complemento esté en relacion directa con el incremento de las cifras de los parametros
analizados (80% de las y los pacientes) y por ende refleja un mejor estado nutricional del paciente y/o funcién hepatica. (Cuadro 1)

Cuadro 1: Cuenta total de linfocitos y Albimina

Variables Sujetos de estudio
Cuenta total de | \_ 1;iq) % N= Final % Diagnéstico
linfocitos
<800 6 46.15 2 15.38 DESNUTRICION SEVERA
800 - 1200 3 23.08 3 23.08 DESNUTRICION MODERADA
1200 - 1599 0 0.00 5 38.46 DESNUTRICION LEVE
1600 -4 30.77 3 23.08 NORMAL
Nuamero total de
pacientes en el 13 100.00 13 100.00
estudio
A'(‘;";“lf)‘" N= Inicial % N= Final % Diagnéstico
<25 4 30.77 0 0.00 DESNUTRICION SEVERA
26-29 3 23.08 1 7.69 DESNUTRICION MODERADA
3-349 5 38.46 8 61.54 DESNUTRICION LEVE
35-45 1 7.69 4 30.77 NORMAL
Nuamero total de
pacientes en el 13 100.00 13 100.00
estudio
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Se realizd un andlisis de la dieta donde se observé que ninguna/o de los pacientes cumplia con los criterios de la dieta correcta, lo cual
fue un criterio de inclusion al estudio.

A su vez se llevo a cabo un comparativo del consumo energético de cada paciente sin y con complemento, donde se muestra el
requerimiento energético y el porcentaje de adecuacion que tenia cada paciente al inicio del estudio y después de administrado el
complemento.

En base a lo anterior se calcul6 el porcentaje de adecuacion de energia considerando 90 - 110% como el pardmetro adecuado y a
conveniencia del investigador se realizaron cuatro rangos mas, dos por debajo del parametro normal denominados como “bajo” y “muy
bajo” y dos superiores marcados como “alto” y “muy alto”. De las y los 13 sujetos incluidos/as en el estudio, el 61.54% (8 pacientes)
quedaron en el rango “bajo” comparado con la administracion del complemento donde el 53.85% (7 pacientes) quedaron en el rango
“adecuado” de porcentaje de adecuacion de energia. Esto se relaciona con el aumento del consumo de kilocalorias proporcionadas
por el complemento.

El requerimiento maximo de proteina en la/el paciente con cirrosis hepatica por alcohol se considera hasta 1.5g/kg/dia, tomando este
dato se consider¢ el requerimiento proteico de cada paciente, asi como el porcentaje de adecuacion sin y con el complemento ya que

es necesario que se encuentre dentro del rango adecuado para evitar complicaciones.

Una vez realizado el comparativo de adecuacion proteica antes y después del complemento, se concluyd que aun con el complemento
el porcentaje de adecuacion proteica queda dentro del rango “bajo” del porcentaje adecuado (90 - 110%).

Cuadro 2: Consumo y porcentaje de adecuacion de proteina

Variable Sin Complemento Con Complemento
Dieta habitual CE;[:::';:: R'::;i:;a A dcc:facién Co::;::::mo h_?;f::a Adccﬁ:cién
(g) Final
PX1 51 78.52 64.95 8.80 59.80 76.16
PX2 48 78.00 61.54 8.80 56.80 T2.82
PX3 26 64.74 40.16 8.80 34.80 53.75
PX4 62 87.75 70.66 8.80 70.80 80.68
PX5 55 95.42 57.64 8.80 63.80 66.86
PX6 55 72.15 76.23 8.80 63.80 88.43
PX7 82 124.02 66.12 8.80 90.80 73.21
PX8 69 102.18 67.53 8.80 77.80 76.14
PX9 17 85.28 19.93 8.80 25.80 30.25
PX10 68 101.40 67.06 8.80 76.80 75.74
PX11 64 110.50 57.92 8.80 72.80 65.88
PX12 52 69.16 75.19 8.80 60.80 87.91
PX13 ) 50.96 86.34 8.80 52.80 103.61
Variables Sujetos de estudio
Dieta habitual
P:;‘;::’E,;:’ N= Inicial % N= Final % Diagnéstico
Proteina
<70 10 76.92 4 30.77 MUY BAJO
71 -89 3 23.08 8 61.54 BAJO
90 - 110 0 0.00 | 7.69 ADECUADO
111 - 130 0 0.00 0 0.00 ALTO
>131 0 0.00 0 0.00 MUY ALTO
pnc?i‘?l?lzt)n"::a:s‘::dio 13 100.00 13 100.00
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De acuerdo a los resultados obtenidos para detectar de forma indirecta la cantidad total de grasa de cada paciente, se destaca que el
23.08% de las/os pacientes se encontraban con deplecién de masa grasa al inicio y la cifra disminuyé considerablemente al finalizar
el estudio, de igual manera el 38.46% de las/os pacientes tenian masa grasa promedio y esta cifra aumentd a 46.15%, por lo que se
concluye que la adicién del complemento a la dieta del paciente tuvo un efecto positivo ya que hubo un incremento en el porcentaje
de masa grasa total final.

Por otro lado, se utilizaron las férmulas de Siri y Brozek, se hizo un promedio de éstas y se interpretaron los datos, donde se determiné
que al inicio del estudio el 38.46% de las/os pacientes se encontraron en el rango “aceptable alto” y el 46.15% en “muy alto” mientras
que al final estas cifras cambiaron a 30.77% y 61.54% respectivamente. Lo cual quiere decir que hubo un aumento del porcentaje de
masa grasa en las/os pacientes.

Se realizé una comparacion en el diagnéstico de la circunferencia media de brazo (CMB) sin embargo no fue estadisticamente
significativo.

Segun la valoracién global subjetiva para el paciente con cirrosis hepética el 38% de los pacientes migré a “bien nutrido” y la cifra de

“moderadamente desnutrido” aumentd en un 30%, lo que refleja una mejoria en el 100% de la poblacion estudiada y alcanza las cifras
esperadas. (Gréfica 1)

Gréfica 1: Valoracion Global Subjetiva para Paciente con Cirrosis
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Al final del estudio, a todas/os los pacientes se les aplicé un
pequefio cuestionario de cuatro preguntas de retroalimentacion,
para tener una percepcion general de manera subjetiva en el cual
se destaca la buena percepcion en cuanto a bienestar general,
el trato y con la sugerencia de incluir el apoyo nutricio a las/os
pacientes con esta patologia.

Discusion

Considerando los resultados obtenidos en el presente estudio,
donde se tuvo como objetivo, mejorar las condiciones nutricionales
utilizando una férmula polimérica con fibra, como complemento de
la dieta en las/os pacientes con insuficiencia hepatica por alcohol,
se encontré que de acuerdo con las multiples variables utilizadas
el abordaje del paciente debe de ser multidisciplinario constituido
por la/el médico internista, gastroenterdlogo/a y el nutridlogo/a.
Por otro lado se deben de tomar en cuenta multiples factores
en evaluacion del paciente como factores epidemioldgicos,
antropométricos y bioguimicos.

En el presente estudio, como en la epidemiologia mundial,
predomina aun el sexo masculino en la enfermedad hepatica por
alcohol. Sin embargo, cada vez es mas frecuente la presencia de
mujeres que pudiera estar en relacion a la cultura de nuestro pals
ya que la atencion de la mujer por un problema relacionado al
alcohol sigue siendo mal visto por la sociedad.

La edad de presentacion en el estudio fue indistinta ya que puede
presentarse desde etapas muy tempranas hasta la edad adulta.

Es importante sefalar que la mayoria de las/os pacientes con
hepatopatia suelen tener algun grado de desnutricion que los
hace mas susceptibles a las complicaciones que de su patologia
se derivan, por eso al inicio del estudio se realizaron mediciones
antropométricas para de una manera indirecta, poder determinar
el grado de desnutricion que presentaban las/os pacientes.

Cabe mencionar que también se aplicaron una serie de
cuestionarios para tener un panorama general y aproximado
a la realidad de esta poblacion, primero se realizd una historia
Clinico-Nutriolégica donde se incluyeron aspectos clinicos,
dietéticos, antropométricos y bioquimicos, posteriormente se
aplicéd una valoracion global subjetiva para la/el paciente con
cirrosis hepatica, estos dos cuestionarios nos permitieron tener
un panorama general del estado nutricional de cada paciente,
donde se observé que efectivamente la mayoria se encontraban
con algun grado de desnutricion.

En este estudio se consideraron las mejores técnicas para poder
evaluar el estado nutricional de las/os pacientes y asi predecir
o0 bien contrarrestar las complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepatica. Algunas medidas antropométricas como
el peso corporal, el porcentaje de pérdida de peso y el indice
de masa corporal se alteran por complicaciones como la ascitis,

"

los edemas y/o por el tratamiento que se les brinda, por lo que,
se realizd una evaluacion de pliegues cutaneos para decretar
de forma indirecta la cantidad total de grasa de cada paciente,
a través de la determinacion de la densidad total, se utilizaron
dos métodos para obtener la comparacion de las mediciones, el
primero fue la sumatoria del pliegue cutaneo tricipital y del pliegue
cutaneo subescapular ya que éstos no se encuentran alterados
en las/os pacientes con hepatopatia y se interpretaron los datos
obtenidos con la tabla de percentiles (Frisancho AR. 1990). El
segundo método aplicado fue determinado con las férmulas de
Siri y Brozek donde se utilizan la sumatoria de multiples pliegues
(tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco) y la ecuaciéon para
determinar la densidad corporal. Al relacionar los dos métodos
utilizados se encontré un aumento significativo en ambos, lo que
se asocia con el incremento en las calorias consumidas gracias
al complemento.

Otro parametro Util en estos/as pacientes es la toma de
circunferencia braquial sin embargo en este estudio no se
modificd significativamente posterior a la administracion del
complemento ya que los rangos percentilares son amplios y que
los cambios quedaron inmersos dentro de los mismos rangos lo
cual pudiera aparentar no tener mayor significancia.

Dentro de las pruebas bioquimicas, los niveles de prealbumina,
albumina y transferrina no sélo reflejan el estado nutricional sino
también el grado de funcion hepética lo que nos da una idea
muy clara del estado del paciente, por lo que, en este estudio, se
utilizé la albumina y aunado a ésta para una mejor evaluacion se
incluyeron linfocitos y leucocitos como indicadores ya que son las
pruebas bioquimicas mas accesibles en cuanto a disponibilidad
y costo dentro del hospital; al final del estudio se observd un
incremento sustancial de estas pruebas, que pudiera estar en
relacion a un mejor estado nutricional del paciente y a una mejor
funcion hepética.

En este estudio se tomé en cuenta el aporte proteico que se le
brindaria a las/os pacientes; las guias europeas de nutriciéon clinica
(ESPEN) recomiendan que este aporte vaya de 1.2 - 1.5 g/ kg/dia
ya que al igual que el exceso de proteina, la restriccion proteica
aumenta el catabolismo muscular, la liberaciéon de aminoacidos
y los niveles de amonio en sangre lo cual puede traer como
consecuencia alguna complicacién como la encefalopatia. Es
evidente que la desnutricién empeora el pronéstico de estos/as
pacientes y que la restriccion de proteinas en la dieta incrementa
el riesgo de desnutricion a las/os pacientes que probablemente
no la desarrollarian si tuvieran una asesoria nutricional donde se
les brindara la informacién necesaria para obtener una ingesta
adecuada.

Por otro lado, la recomendacién actual para las/os pacientes
con cirrosis hepatica es realizar minimo cinco comidas al dia ya
que de esta forma se evita un balance de nitrogenado negativo
debido a que con un ayuno prolongado estos/as pacientes
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desarrollan catabolismo tanto de proteinas como de lipidos y a
su vez una disminucion de la oxidacion de glucosa. La adicion de
un complemento alimenticio antes de ir a dormir puede evitar este
fendmeno nocturno y es una forma de evitar las complicaciones
que se le atribuyen.

Con este estudio se pudo resaltar que las/os pacientes con
insuficiencia hepatica por alcohol y en general en el hospital, no
tienen los recursos necesarios, ni una asesoria en nutricion para
tener una alimentacion adecuada lo que provoca un evidente
deterioro a nivel nutricional.

A pesar de que los cambios fueron pequefios, se recomienda
la utilizacién de complementos con estos/as pacientes debido
a que no tienen un buen control de su dieta ya sea por falta
de conocimiento o bien por motivos econémicos. Gracias a la
retroalimentacion pudimos notar que todas/os los pacientes
sintieron un mejoramiento sustancial con la adicion del
complemento a su dieta.
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Resumen

Los defectos estructurales o funcionales cardiacos presentes al nacimiento constituyen las cardiopatias congénitas (CC), aun cuando
se identifiqguen en una etapa posterior de la vida. La incidencia en la poblacién infantil es de aproximadamente el 1% de las y los recién
nacidos vivos, misma que se incrementa si se incluyen abortos y mortinatos. Es multifactorial, dependiendo de factores genéticos
y ambientales. Las CC, son malformaciones que pueden manifestarse con un extenso rango de severidad pudiendo ser lesiones
simples hasta muy complejas, no Unicamente por comprometer la estructura intracardiaca sino por asociaciones con defectos en otros
6rganos. Al menos el 25% de los casos las CC se asocian a otras malformaciones congénitas.

El diagndstico oportuno en las primeras horas de vida de un/a recién nacido con cianosis o Sser las formas mas graves de hacer
manifiesta una CC en lay el nifio. Las cardiopatias dependientes de la permeabilidad del ductus se presentan bruscamente durante la
primera semana de vida, algunas veces en las primeras horas de vida requieren de manejo en terapia intensiva para la cianosis severa
o shock cardiogénico, siendo imprescindible el contar con el tratamiento con prostaglandinas en ambos casos. Se realizé un estudio
transversal, retrospectivo con el propdsito de caracterizar e identificar las cardiopatias congénitas ductus dependientes en el Hospital
General Regional No. 1 de Tijuana, Baja California.

Palabras clave: Cardiopatia Congénita, Cardiopatias ciandticas, ductus-dependiente, Prostaglandinas.

Summary

Structural or functional heart defects present at birth are congenital heart disease (CHD), even if identified at a later stage of life. The
incidence in the pediatric population is approximately 1% of live births, which is increased if abortions and stillbirths are included. It is
multifactorial, depending on genetic and environmental factors. CC, are defects that can occur with a wide range of severity can be
simple to very complex lesions, not only by compromise but also by partnerships with intracardiac defects in other organs structure. At
least 25% of CC cases are associated with other congenital malformations.

Early diagnosis in the first hours of life of a newborn with cyanosis or congestive heart failure is critical. Severe cyanosis or shock usually
the most severe forms of make manifest a CC in the child. Dependent heart of ductal patency occur abruptly during the first week of
life, sometimes in the early hours of life require management in intensive care for severe cyanosis or cardiogenic shock, being essential
to have treatment with prostaglandins both cases. A cross-sectional, retrospective study in order to characterize and identify ductus
dependent congenital heart disease in the Regional General Hospital No. 1 of Tijuana, Baja California.

Keywords: Congenital heart disease, cyanotic heart diseases, ductus-dependent, Prostaglandins.
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Introduccioén

Las cardiopatias congénitas (CC), son malformaciones que pueden manifestarse con un extenso rango de severidad pudiendo ser
lesiones simples hasta muy complejas, no Unicamente por comprometer la estructura intracardiaca sino por asociaciones con defectos
en otros organos. Al menos el 25% de los casos las CC se asocian a otras malformaciones congénitas.

Los defectos estructurales o funcionales cardiacos presentes al nacimiento constituyen las CC, aun cuando se identifiquen en una
etapa posterior de la vida. La incidencia en la poblacién infantil es de aproximadamente el 1% de las y los recién nacidos vivos, misma
que se incrementa si se incluyen abortos y mortinatos. Es multifactorial, dependiendo de factores genéticos y ambientales. Los factores
genéticos por si solos son responsables del 8% de los casos, se asocian a anomalias cromosémicas (trisomia 21 y 18, sindrome de
Turner). En un 2% las CC tienen como causa exclusiva factores ambientales (rubeola, radiaciones) que actian en el periodo critico del
desarrollo del corazén (del 18 al 45 dia de gestacion). EI 90% restante son producidas por interaccion de los dos factores. Entre el 2 al
6% de las CC, tienen riesgo de recurrencia en futuros hermanos/as y cuando uno de los dos padres o madres posee una cardiopatia
el riesgo de transmision a las y los hijos se estima de 2 a 3 porciento.?® En pacientes prematuros/as es el 10%."7

Existe una clasificacion clinica que se basa en los aspectos fisiopatolégicos y agrupa las cardiopatias desde un punto de vista
sindrémico en ciandticas o aciandticas, con cortocircuito o sin él:®

Cardiopatias Congénitas No Cianéticas

Cardiopatias No Ciandticas con Flujo Pulmonar Normal:
+ Coartacion de Aorta

+ Estenosis Pulmonar

+ Coartacidn Aortica.

Cardiopatias No Cianéticas con Shunt de |zquierda-Derecha(Flujo Pulmonar Aumentado):
+ Comunicacion Interauricular

+ Comunicacion Interventricular

+ Ductus Arterioso Persistente

+ Ventana Aorto-Pulmonar

Cardiopatias Congénitas Ciandticas

Cardiopatias Cianéticas con Flujo Pulmonar Mixto:
+ Anomalia de Ebstein.

+ Atresia Tricuspidea

+ Corazon lzquierdo Hipoplasico

+ Drenaje Venoso Pulmonar Anémalo Total

+ Tronco Arterial

+ Canal Auriculo-Ventricular.

Cardiopatias Cianéticas con Flujo Pulmonar Disminuido
+ Estenosis Pulmonar Critica.
+ Atresia Pulmonar.

Cardiopatias Cianéticas con Shunt Derecha-lzquierda:
+ Tetralogia de Fallot
+ Transposicion de Grandes vasos

La cardiopatia ductus dependiente es dicho defecto que requiere
de flujo sanguineo a través de éste para sobrevivir. Puede ser por
una circulacion en paralelo (Transposicion completa de Grandes
Arterias sin defecto asociado) aqui los principales vasos estan
mal conectados, teniendo como consecuencia que la sangre
no oxigenada que provienen de las venas sistémicas no llegue
al lecho pulmonar para ser oxigenada. Otro tipo de defecto, la
atresia pulmonar, que como su nombre lo dice, no tiene valvula
pulmonar. Por tal motivo estos defectos ocupan un conducto
arterioso abierto como soporte de vida para que el lecho
sistémico reciba sangre oxigenada de izquierda a derecha. Otro
escenario es el ventriculo izquierdo hipoplasico o la interrupcion
de arco aodrtico, éste requiere un conducto arterioso grande
para sostener el gasto sistémico proveniente del ventriculo
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derecho ya que el ventriculo izquierdo es pequefio y no es capaz
de sostenerlo; en el caso de la interrupcion del arco adrtico el
gasto cardiaco distal a la interrupcion es por flujo en el conducto
arterioso de derecha a izquierda. En el caso de una Tetralogia
de Fallot el cortocircuito de derecha a izquierda implica que hay
obstruccion del lado derecho, a nivel infundibular, o la presencia
de enfermedad vascular obstructiva o pulmonar que causa
inversion del flujo a través de una lesion previa de cortocircuito
de derecha a izquierda. Por lo anterior es conveniente ubicar si
la o el paciente es potador/a de cardiopatia ductus-dependiente:
las de circulacion sistémica ductus-dependiente y de circulacion
pulmonar ductus-dependiente. En las primeras, como ya se
menciono, la dependencia ductal es por lesiones obstructivas a
nivel de estructuras del corazén izquierdo (por ej. Sindrome de
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corazoén izquierdo hipopléasico, coartacion adrtica, interrupcion
del arco adrtico) y en las segundas las lesiones obstructivas
involucran al corazén derecho (por ej. la atresia pulmonar con
septo interventricular integro, la tetralogia de Fallot con atresia
pulmonar, la atresia tricuspidea con estenosis/atresia pulmonar y
la transposicion de grandes arterias con septo integro).*

El diagndstico oportuno en las primeras horas de vida de un/a
recién nacido con cianosis y/o insuficiencia cardiaca congestiva
es fundamental. La cianosis severa o el shock suelen ser las
formas mas graves de hacer manifiesta una CC en la/el nifio. La
edad de presentacion y lo agudo de los sintomas deben alertar
a la/el médico sobre la necesidad de un tratamiento inmediato
basado en los defectos cardiacos de la/el paciente con el fin
de dirigir las medidas terapéuticas adecuadas para cada caso.
Las cardiopatias dependientes de la permeabilidad del ductus
se presentan bruscamente durante la primera semana de vida,
algunas veces en las primeras horas de vida requieren de manejo
en terapia intensiva para la cianosis severa o shock cardiogénico,
siendo imprescindible el contar con el tratamiento con
prostaglandinas en ambos casos. Las que producen insuficiencia
cardiaca congestiva se presentan gradualmente a partir del final
del primer mes y se favoreceran mas con el tratamiento inotrépico
y diurético.®

Las prostaglandinas son un conjunto de sustancias de caracter
lipidico derivadas de los acidos grasos de 20 carbonos
(eicosanoides), que contienen un anillo ciclopentano y forman
una familia de mediadores celulares, con numerosos efectos,
a menudo contrapuestos. Se sintetizan a partir de los acidos
grasos esenciales por la acciéon de diferentes enzimas como
ciclooxigenasas, lipooxigenasas, el citocromo P-450, peroxidasas.
Los primeros datos de estas sustancias fueron sefialados en 1913
por Batez y Boulet, los cuales observaron que los extractos de
glandula prostéatica producian hipotension en el perro. En 1930,
Kurzrok y Lieb reportaron la constriccion del utero humano
cuando era expuesto al liquido seminal. En 1933-34 Goldblatt, en
Inglaterra, y Von Euler, en Suecia aislan del semen humano una
sustancia que estimulaba la fibra lisa y producia vasodilatacion.
Von Euler identificé el compuesto como acido liposoluble y le llamé
prostaglandina. Después fueron descubiertos el tromboxano, la
prostaciclina y el leucotrieno como productos fisiolégicamente
activos y de un origen comun a las prostaglandinas.®”

Las prostaglandinas actuan sobre las células de origen y las
adyacentes, como hormonas autocrinas y paracrinas, son
destruidas en los pulmones. Sus acciones son mdultiples y
algunas adquieren utilidad préactica, como la PGE1, que se
utiliza en clinica para mantener abierto el ductus arteriosus, en
nifios con cardiopatias congénitas. El tratamiento ha resultado
en un impacto positivo en el cuidado de los neonatos con
lesiones ductus-dependientes. Ha disminuido la mortalidad ya
que se ha conseguido aplazar las intervenciones quirdrgicas
o0 de cateterismo intervencionista hasta conseguir estabilizar

"

al paciente, reemplazando asi los intentos de intervenciones
paliativas de emergencia en las y los neonatos extremadamente
graves e inestables. El tratamiento con prostaglandinas (PGE) ha
mejorado el prondstico de las/os recién nacidos con determinadas
cardiopatias, en los que la persistencia ductal es vital 2

En el afio 1973 Coceani y Olley demostraron «in vitro» que la
PGE1 yla PGE2 relajaban el ductus arterioso de fetos de cordero.®
Las PG fueron aplicadas en la clinica humana por primera vez
por Elliot en el afio 1975."° En 1976 Olley y cols., demostraron un
aumento del 12 al 26% de la saturacion arterial de oxigeno en
cuatro nifios con cardiopatias congénitas ciandéticas después de
la infusién de PGE2 a la dosis de 0,11 a 0,13 pg/kg/min.™

En general el tiempo de uso es breve, menor a una semana,
hasta la cirugia cardiaca. En recién nacidos/as con bajo peso,
infecciones perinatales, o en los que deben esperar la derivacion
a otros centros para la cirugia correctora o a la espera de la
donacion de oérganos para el trasplante cardiaco, la infusion
de prostaglandinas E1 puede ampliarse a varias semanas o
meses. 213

La administracion de PGE1 abre el ductus arterioso v,
dependiendo de la lesiéon, aumenta el flujo pulmonar y el flujo
sistémico o favorece la mezcla entre las dos circulaciones. Es
importante reiterar que, aunque sus indicaciones son precisas, la
diagndstico final de la lesién no siempre esta disponible durante
la fase inicial de resucitacion, sobre todo considerando que lao el
paciente deba ser trasladado a otro hospital para su diagnéstico
y tratamiento. Por lo tanto la indicacion de tratamiento debera
basarse en los hallazgos clinicos.'*s Por consiguiente la decision
para iniciar el tratamiento debera estar basada en la presencia de
cianosis, soplo y pulsos anormales, asociados a las condiciones
de la o el paciente.'® El objetivo de este andlisis fue identificar y
caracterizar las cardiopatias congénitas ductus dependientes en
neonatos derechohabientes.

Material y Métodos

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo.
Se identifico al total de neonatos egresados durante el periodo
junio 2014- julio 2015, con cardiopatias congénitas ductus
dependientes, se incluyeron exclusivamente los que requerian la
administracion de prostaglandinas. Una vez identificados/as, se
efectud la busqueda de los expedientes clinicos, de los que se
obtuvo informacién para integrar una cédula de informacioén. Los
datos se capturaron en Excel, obteniendo medidas de tendencia
central, frecuencias absolutas y relativas, medias y desviacion
estandar.
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Resultados

Se revisaron los egresos hospitalarios de julio 2014 a julio 2015,
encontrando 14 nifios/as que cumplian con los criterios. El 85.7%
fueron nifos y 14.3% nifas.

El promedio de semanas de gestacion fue de 39 con un rango
de 33 a 40. La edad gestacional corregida de los productos al
nacimiento fue de 40 semanas con un intervalo de entre 36 a 40.
La edad de las madres 26.4 afios rango de 16 a 37 afios.

Con relaciéon a la edad de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatologia la mayor proporcion fue en las
primeras 24 horas de vida (Tabla 1).

El tiempo de permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2
Tiempo Porcentaje
1a7 dias 214
7 a 30 dias 714
Mas de 30 7.1

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 11 dias con
un rango de 2 a 37.

A los catorce nifios/as les fue colocado catéter central, intubados/
as y requirieron de apoyo ventilatorio Tabla 3.

Tabla 1
Edad Porcentaje
Primeras 24 horas de vida 64.3
1a7 dias 214
Méas de 7 dias 14.3

Tabla 3
Dias promedio Rango
I Catéter 9.3 3a18
Intubacion 8.0 1aitl
Apoyo ventilatorio 9.3 1a2s

Igualmente, en dos nifios/as fue necesario colocar sonda pleural,

El servicio de procedencia en el 71.4% fue tococirugia del Hospital ~ mediastinal y retroesternal.

General Regional, mientras que el 28.6% restante fueron enviados
de otros hospitales. El peso oscilé entre 1.6 a 4.7 kilogramos con
una media de 3.2 kg.

De los 14 nifios al 42.9% se le administraron prostaglandinas. El
promedio de dias fue de 1.4. El 57.1% del total fue intervenido
quirdrgicamente.

En las Tablas 4 y 5 se pueden observar los diagnésticos de ingreso y egreso de los catorce nifios/as, asi como los diagndésticos de
defuncién Tabla 6.

Tabla 4
Diagnésticos de Ingreso |

Nifio . ter 2do Jer 4to Otros
, | Reciénnacidode | sospecha de cardiopatia
Conducto arterioso Transposicion da
2 | | grandes arterias
3 ﬁctf;n?:; ido de Sospecha de cardiopatia
o | Reciénnacdode | noque cargiogénioo
6 Eerrun;r:’ nacido de | Sepsis
7 Conducto arterioso :;r;l;ggli::i’zquierdo Sepsis
g  Conducto arterioso ;::nmdggs;g:adse tF;?;i;ér:Lnaddo de Sepsis
9 mrénacido de Hipoxia perinatal Trauma obstétrico
(o | ecién nacidode | gospecha de cardiopatia
g | agnnaddode | sospecha de cardiopatia
o |Comcoatuino | TSR | Dieo | B
14 mr:)nacidu de Sospecha de cardiopatia |
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Tabla 5
Diagndsticos de Egreso
Nifio ler 2do 3er 4to Otros
) Defecto septal atrial
, | Conducto Atresia p"'f‘r“ar con Transposicion de | Defecto septal | Recién nacido de término
arterioso | COMunicacion grandes arterias | ventricular Doble salida de ventriculo
interventricular
derecho
Atresia pulmonar con Recién nacido Dobie salida de ventriculo
Conducto gl Defecto septal - derecho
2| arterioso @t;’"“"’;.c'él” ventricular de temino Dextro isomerismo
interventricuiar Ventriculo Gnico
3 Conducto | Transposicin de grandes
arterioso | arterias
Atresia o Hipertension pulmonar
4 Conducte | Ventriculo izquierdo Defecto septal hipoplasia Recién nacido de pretérmino
arterioso | hipoplsico atrial aoPr‘t}iga Doble salida de ventriculo
derecho
Atresia pulmonar con Doble salida
5 ggggg:;o comunicacion \?g?rm:?ml de ventriculo
interventricular derecho
6 Conducto | Transposicion de grandes | Defecto septal Recién nacido Sepsi
arterioso | arterias atrial de término epsis
Conducto | Transposicién de grandes )
! arterioso | arterias Sepsis
8 Conducto | Transposicion de grandes | Recién nacido Sepsi
arterioso | arterias de término psis
Conducto | . . Coartacion
8 | arerioso | Hipertension pulmonar adrlica
Doble salida de ventriculo
Conducto . Defecto septal . derecho
10| arterioso | Defecto septal ventricular | 5y Sepsis Estenosis infundibular
pulmonar
Estenosis
1 Eﬁ;‘r‘?gg" Defecto septal atrial infundibular Eg;el;';edad de
pulmonar
12 Conducto | Interrupcion del arco Defecto septal Defecto septal = Recién nacido de término
arterioso | adrtico wventricular atrial Sepsis
13 Conducto | Transposicidn de grandes | Defecto septal
arterioso | arterias ventricular
L Alresia o
| Conducto | Ventriculo izquierdo : ! - . s
14 asterioso | hipoplasico ra'nmplasda Atresia mitral | Hipertensién pulmonar
ca
Tabla 6
Diagnésticos de Defuncién
Nifio 1er 2do
1 Alresia pulmonar con comunicacion interventricular  Choque cardiogénico
2 Atresia pulmonar con comunicacion interventricular  Choque cardiogénico
3 Atresia pulmonar con comunicacion interventricular  Choque cardiogénico
4 Chogue cardiogénico Arritmia cardiaca
5 Atresia pulmonar con comunicacién interventricular Chogque cardiogénico
6 Vivo
7 Vivo
8 Chogque cardiogénico Arritmia cardiaca
9 Vivo
10 Choque cardiogénico Arritmia cardiaca
1 Choque cardiogénico Arritmia cardiaca
12 Sepsis Chogque cardiogénico
13 Chogue cardiogénico Arritmia cardiaca
14 Ventriculo izquierdo hipoplasico Chogque cardiogénico
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Cabe mencionar que de los tres nifios vivos, dos recibieron prostaglandinas y uno no. En total seis nifios recibieron prostaglandinas y

ocho no.

Se les administraron prostaglandinas a seis, llegaron a tratamiento quirdrgico cuatro (66%), de los ocho que no recibieron Pge1

recibieron tratamiento quirurgico cuatro (50%) Tabla 7.

] _Tabla7
prgggg:;l;?: ;2"[ : ; s) In';::'r\:]arr;?:;n Diagnéstico de defuncion
5 S Atresia pulmoqar con comunicacion interventricular,
choque cardiogénico

1 . Si . Transposicion de grandes arterias, chogue cardiogénico
6 No Choque cardiogénico, arritmia cardiaca

3 Si Choque cardiogeénico, arritmia cardiaca

1 I No I Choque cardiogénico, arritmia cardiaca

4 . Si . Choque cardiogénico, arritmia cardiaca

Ocho no recibieron prostaglandinas, cuatro (50%) fueron intervenidos/as quirdrgicamente, los diagndsticos de defuncion de estas/os

niflos se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8
Diagnéstico de defuncién Nifios
Choque cardiogénico 6
Arritmia cardiaca 2
Atresia pulmonar con comunicacion interventricular . 2

Ventriculo izquierdo hipoplasico

Sepsis

De los otros dos nifios que fallecieron no se tiene el diagndstico
de defuncion.

La mortalidad en el periodo analizado fue de 78.6% de las/os
nifos con cardiopatia congénita ductus dependiente. De los 3
nifios vivos 1 recibid prostaglandinas y dos no. La administracion
de prostaglandinas permiti6 que mas pacientes llegaran al
tratamiento quirdrgico.

Discusion

Las CC son de gran importancia, por su trascendencia clinica
reflejada en la especializaciéon y complejidad de manejo, asf
como desde la perspectiva de salud publica, considerando
la relevancia que tienen dentro de la mortalidad infantil. Las
cardiopatias congénitas ciandticas (CCC) son un diagndstico
frecuente y complejo en la nifiez."”

Las CC se presentan en gran numero con problemas
hemodinamicos de aparicién precoz que obligan a su
correccion quirdrgica inmediata. Estos cambios, tienen una base
hemodinamica inicial, pero pueden repercutir sobre diferentes,
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afectandolos en mayor o menor grado, entre los que destacan las
alteraciones neurolédgicas, metabdlicas y renales producidas por
las crisis hipoxémicas o por la hipoxemia severa prolongada que
aparece en las cardiopatias congénitas cianosantes. Todo esto
influye en las condiciones en que la o el nifio entra a quiréfano, en
la tolerancia de la intervencion y en el postoperatorio inmediato
y tardio.

Las prostaglandinas tienen como efecto principal el mantener el
ductus abierto, lo que permite que las/os nifios con cardiopatias
congénitas de tipo cianosante, consigan llegar a quiréfano en
mejores condiciones y con un mejor prondéstico.

Independientemente de su importancia en el &rea de la salud, las
CC conllevan una serie de efectos sociales, mismos que no han
sido completamente abordados, pero que deben ser enfrentados.
Conlaintencién de puntualizarlos, conviene considerar los efectos
que representan a nivel social y familiar, aun sin tocar el aspecto
econdémico, debido a que la atencién de estos/as pacientes no
debe ser calificada como un gasto sino parte del costo de vivir.
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De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, las
CC representan la segunda causa de mortalidad en México.®

Los resultados de este andlisis muestran una serie de
complicaciones para los servicios de salud, debido a que las
CC trascienden lo epidemiolégico, si consideramos que casi el
1% de las/os recién nacidos presentan algun tipo de cardiopatia,
éstas se convierten en un problema de salud publica.

Las/os nifios con conducto dependiente requieren un tratamiento
urgente en los primeros dias de vida para asegurar el flujo
sanguineo antes del cierre ductal. La infusiéon con prostaglandina
E1 es eficaz para el mantenimiento de la permeabilidad. Después
de lograr la permeabilidad del ductus arterioso, la intervencion
quirdrgica puede reducir la estancia hospitalaria y ser una
alternativa con minimas complicaciones.™
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Comparacién del Estilo de Vida y Actividad Fisica durante una
Jornada Laboral entre Diferentes Oficios en un Municipio del Estado
de México.

L Gamiz Matuk Arnulfo, Diaz Estrada F.

Centro de Investigacion en Ciencias de la Salud Anahuac (CICSA)
Resumen

Objetivo

Avances tecnoldgicos extraordinarios, han logrado generar bienestar y comodidad en nuestras vidas, ayudando a facilitar tareas,
trabajos, reduciendo distancias y esfuerzos. Sin embargo en diferentes oficios ocasiona la disminucion de la actividad fisica,
aumentando el sedentarismo que es sumado a la exigencia de horarios y lugares de trabajo dificultosos lo que propicia riegos que
deterioran la salud.

Ante tal situacion se efectud un estudio con el objetivo de evaluar la actividad fisica y las calorias utilizadas en una semana laboral
entre diferentes individuos con distintos oficios laborales en un municipio del Estado de México, identificando: la actividad fisica, las
distancias recorridas y las calorias consumidas que cada individuo en su actividad registraba a lo largo de una jornada.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal en el municipio de Huixquilucan del Estado de México con una muestra calculada con
el Cociente 2Chi, de 70 habitantes dentro del rango de edad de entre 19 y 66 afios a quienes se monitorizd6 mediante el empleo de
pulseras para valoracion de la actividad fisica tipo Fitbit® durante una semana mientras realizaban sus jornadas laborales de 8 horas
por 7 dias a la semana, a lo que sumo la aplicaciéon de un formulario para captar el nivel de sedentarismo, tipo de dieta y estilo de vida
y con bascula Tanita se midi6 el peso corporal y se midio la estatura para calcular el IMC.

Resultados

El oficio laboral que demanda mayor esfuerzo fisico, fue el de los albafiiles en donde el 40% se encontraron alrededor de los 60
kilogramos de peso con valores de IMC normales y de las profesiones estudiadas las/os profesores y secretarias el 70% no logra
superar las 3500 calorias consumidas en un dia, con una alta prevalencia de sobrepeso u obesidad, estando el 70% alrededor de los
80 kilogramos de peso y el 30% por arriba de los 90 kilogramos, el 100% quedando fuera del rango de normalidad de IMC que estipula
la OMS, el 70% se encontré en sobrepeso y un 30% en rangos de obesidad.

Conclusiones

Los individuos que por su oficio laboral requieren mayor actividad fisica estan dentro del criterio de mejor situacion preventiva contra
dafios a la salud relacionados con la obesidad, sin que estén exentos por otros factores. Pero en el caso de actividades con predominio
de sedentarismo se destaca el tener IMC superiores a lo indicado como normal, lo que esta propiciado no solo por su profesién sino
por la renuencia a compensar tal situaciéon con actividad fisica complementariay con mejora de su tipo de alimentacién, manteniendo
por lo mismo niveles de riesgo superiores para la afectacion de su salud.

Palabras clave: calorias, estilo de vida, actividad fisica.
Abstract

Objective

Extraordinary technological advances have managed to generate well-being and comfort in our lives, helping to facilitate tasks, jobs,
reducing distances and efforts. However, in different trades it causes the decrease in physical activity, increasing the sedentariness that
is added to the requirement of difficult schedules and workplaces which lead to risks that deteriorate health.

In this situation, a study was carried out with the aim of evaluating the physical activity and calories used in a working week between
different individuals with different labor professions in a municipality of the State of México.

Identifying: the physical activity, distances traveled and calories consumed that each individual in their registered activity over a day.
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Material and methods

Observational, descriptive, cross-sectional study in the municipality of Huixquilucan of the State of Mexico with a sample calculated
with the 2Chi Quotient, of 70 inhabitants within the age range of between 19 and 66 years who were monitored by the use of bracelets
Fitbit ® for a week while they were working hours of 8 hours for 7 days a week, to which | add the application of a form to capture the
level of sedentary is, type of diet and lifestyle and with Tanita scale was measured body weight and height measured to calculate BMI.

Results

The labor trades that demand the greatest physical effort, was that of the masons where 40% were found around 60 kilograms of weight
with normal BMI values and the professions studied teachers and secretaries 70% fail to exceed 3500 calories consumed in one day,
with a high prevalence of overweight or obesity, with 70% of about 80 kilograms in weight and 30% above 90 kilograms, 100% being
outside who's normal Range, 70% were found in overweight and 30% in obesity ranges.

Conclusions

Individuals who require more physical activity by their job office are within the criterion of better preventive situation against obesity-
related health damage, without being exempted by other factors. But in the case of activities with a predominance of sedentary is noted
having higher BMI than indicated as normal, which is elusive not only by his profession but by the reluctance to compensate for such
a situation with complementary physical activity and with improvement of his type of food, while maintaining higher levels of risk for

affecting your health.

Keywords: calories, lifestyle, physical activity.

Introduccion

En el Estado de México, la obesidad y el sobrepeso han
aumentado su incidencia en todos los grupos poblacionales con
47.7% en el género masculino por 42% del femenino (ISEM), en
particular en la poblacién infantil entre los 5y 11 afios el 31.5%
presenta este problema de salud publica, tal situacion en las
zonas urbanas se encuentra en el 33.8% ubicando a esta entidad
entre las de mayor frecuencia del pais.

Existien diversas situaciones causales entre las que se encuentran
la falta de actividad fisica y la nutricién inadecuada, factores que
influyen en gran medida a la alta incidencia de enfermedades
cronicas degenerativas como la Diabetes, Hipertension vy las
enfermedades isquémicas del corazon.

La inactividad es considerada como uno de los factores de
riesgo de mortalidad mas importantes por lo que el promover la
actividad fisica fue reconocido en el Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria (ANSA) como el primer objetivo de una politica
para la prevencion y control del sobrepeso en el ambito nacional.
Los cambios tecnolégicos han propiciado que las personas tengan
un estilo de vida més sedentario. Las actividades laborales, el
transporte y el tiempo libre se han convertido en tareas de muy
baja demanda energética. Actualmente, diversos estudios han
reportado que las actividades sedentarias tienen una influencia
directa en el metabolismo, la salud ¢sea y cardiovascular;
sefialando que mientras mas prolongado sea el tiempo destinado
a éstas, mayor serd el riesgo de alteraciones metabdlicas.

"

Un individuo se define como sedentario/a cuando gasta menos
del 10% de su consumo caldrico diario, como consecuencia de
una actividad fisica de intensidad moderada o baja. Se deben
acumular al menos 60 minutos diarios de actividad fisica de
intensidad moderada o vigorosa para garantizar su desarrollo
saludable. Sin embargo, la actividad fisica estd disminuyendo
y sobre todo en las zonas urbanas. Se calcula que mas de dos
terceras partes de las y los jovenes no tienen una actividad fisica
suficiente para beneficiar su salud y bienestar actuales y futuros.” 8

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "gjercicio". Este
es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada,
repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora
0 el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud
fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras
actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan
como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas
de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades
recreativas.

En el presente estudio se compard a personas con diferentes
oficios segun la actividad fisica con el interés de detectar la
actividad fisica cotidiana, las distancias recorridas y las calorias
consumidas, comparandolas con su IMC con el propdsito
de obtener la informacion necesaria para la implementacion
de actividades de fomento a la salud de acuerdo con los/as
individuos a los que se les otorga evitando la generalizacién y la
falta de atencion a las sugerencias emitidas.
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Material y métodos

Estudio observacional, transversal y descriptivo enunciando la
actividad fisica entre individuos con distintos oficios del municipio
de Huixquilucan del Estado de México, utilizando pulseras de
monitorizacion fisica continua Fitbit® para la medicion de las
variables. Las y los participantes del estudio portaron las pulseras
durante jornadas laborales de 8 horas por siete dias. Se les peso,
midié y aplicé un cuestionario para detectar el tipo de dieta,
calidad de suefio vy estilo de vida.

El total de las y los habitantes del Municipio de Huixquilucan
ubicado en el Estado de México, tiene una poblacion de 242,167
de habitantes, de los cuales 125,665 son mujeres y 116,502
hombres, de aqui se obtuvo el total de poblacion econémicamente
activa de este municipio el cual fue de 73,559 personas.
Calculando la muestra por medio del Cociente 2Chi cuadrada
X2(1) ,1-a con un nivel de confianza del 99% y margen de error
del 0.035 quedando con 70 personas entre 19 y 66 afios de
edad. Los oficios o profesiones seleccionadas fueron: albafiiles,
secretarias, profesores/as, cocineros/as, policias y futbolistas.

Resultados

Las secretarias estudiadas presentaron entre los 61 y 90
kilogramos de peso y el 30% por arriba de los 90 kilogramos; el
100% de las secretarias se quedd fuera del rango de normalidad
de IMC que estipula la OMS, el 70% se encontrd en sobrepeso y
un 30% en rangos de obesidad. Aunado a todo esto, el 60% de
las secretarias solamente lograron quemar de 1500 a 2500 por
jornada laboral,

El grupo en donde se encontré personas mas jévenes es en los
albariiles, donde el 60% se encuentra entre 25 y 34 afios de edad,
40% de los albafiles se encontraron entre 40 y 60 kilogramos
de peso vy solamente el 10% se encontrd por arriba de los 90
kilogramos, esto demuestra que a pesar de la pobre alimentacion
que puede llegar a tener este grupo, al ser personas jovenes
y realizar actividad fisica intensa durante su jornada laboral,
presentan niveles de IMC aceptables.

Las/os profesores donde el 80% se encuentra entre 45 y 65
afios de edad, el 70% de éste no logra superar las 3500 calorias
quemadas en un dia, y presenta alta prevalencia de sobrepeso u
obesidad siendo por lo tanto uno de los grupos con mas factor de
riesgo para desarrollar enfermedades cronico degenerativas. El
90% de los futbolistas estan dentro de los rangos de normalidad
del IMC.
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DISTRIBUCION DE IMC POR OFICIO
HUIXQUILUCAN EDO. DE MEX. 2019

oficio IMC
19/249 25/29.9 30 o mas

Albafil 4 5 1
Cocinero 7 9 4
Futbolista 1 g 1]
Policia 1 7 2
Profesor 1 5 4
Secretaria 0 7 3
total 14 42 14

secretaria

profesor

- W IMC 30 0 més
policia W IMC 25/29.9
W oficio/prof 19 / 24.9

Futbolista
Cocinero

Albafiil

DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO POR OFICIO

Huixquilucan, Estado de Méx. 2019

Oficio cantidad
la2 2 0 mas ninguno
Albaiil 3 4 3
Cocinero 10 1 9
Futbolista 0 0 10
Policia 7 3 0
Profesor 4 6 0
Secretaria 1 9 0
10
8 |
l W 1a2
5 M 2omas
M ninguno
3
0
Albanil Policia
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DE ACUERDO AL DIA DE LA SEMANA

Huixquilucan, Edo. De Méx. 2019

Dia calorias
1500/2500 2501/3500 mds de 3501

martes 38 2 3
miércoles 38 27 5
jueves 26 35 )
viernes 28 33 9
sabado 30 31 9
domingo 31 28 11
lunes 33 31 6

lunes
domingo
W calorias mas de 3501
sabado B calorias 2501/3500
viernes W Dia 1500/2500
jueves
miercoles
martes
Discusion

Laactividadfisicay el sedentarismo tienen un papel preponderante
que incide en la salud de las y los individuos, sobre todo con
empleados/as administrativos que permanecen inactivos/as
fisicamente, por largas horas durante el desempefio de su labor.
Se pudo determinar que hay una clara relacién en base a lo
estudiado entre los oficios que exigen poca actividad fisica
durante su jornada laboral con un alto IMC y por lo tanto también
con sobrepeso u obesidad que son factores importantes para
poder desarrollar enfermedades cronico degenerativas.

Detectando que la mayor parte de la poblacion estudiada no esta
realizando actividades fisicas complementarias que coadyuven
a evitar dafios a la salud por eso la solucién no se ve en las
iniciativas de la propia poblacion.

Por lo que se debe destacar la necesidad de efectuar mayores
estudios de tipo selectivo que diferencien los varios tipos de
poblacién, tanto de lugar de vivienda, actividad laboral, nivel
socio econdémico, entre otros, para poder determinar los
factores que sumados a la inactividad fisica, permitan establecer
innovadoras estrategias para minimizar el efecto que se tiene en
la salud publica en México.
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Apego Terapéutico y Conocimiento de la Enfermedad en Pacientes
con Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencidn.

Altamirano Jorge A., Luna César O., Luna Carlos R.

Jurisdiccion Sanitaria de Ixtlahuaca del Instituto de Salud del Estado de México.

Resumen

La Hipertension arterial (HAS) es un problema de salud publica, cuyas repercusiones econémicas en los sistemas de salud y la
dificultad de la 0 el médico para promover un apego terapéutico satisfactorio generan un importante conflicto en la practica médica. La
falta de apego al tratamiento, se fundamenta en el comportamiento del paciente con respecto a las indicaciones médicas prescritas. En
un estudio en China publicado en el 2009 se reporté que el 75.3% de las y los participantes hipertensos/as conocian su enfermedad; El
32,1% de todas/os los pacientes hipertensos/as tenia presion arterial controlada (presion arterial <140/90) y el 48,2% de las/os tratados
tenfan presion arterial controlada. Esto también demuestra que el conocimiento, la conciencia, el comportamiento y practica de las 'y
los pacientes son factores criticos para controlar la HAS.

Método

Se realizd un estudio observacional, analitico y transversal cuyo muestreo fue por conveniencia en 166 pacientes. Se seleccionaron
pacientes con Hipertension arterial que acudian a consulta general de los Centros de salud de la Jurisdiccion Sanitaria de Ixtlahuaca
del Instituto de Salud del Estado de México. El instrumento utilizado para la recoleccion de datos, fue una encuesta formada por la
ficha de identificacion, el Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) que mide el Apego terapéutico de hipertension, es auto aplicable y
anénimo de corta duracién, y el Cuestionario de Conocimientos sobre la hipertension (CSH) cuya duracién es de aproximada 5 minutos.

Resultados

De la muestra se obtuvo que la edad promedio fue de 55 +/- 9 afios; el tiempo de evolucion de la enfermedad (Hipertension arterial)
fue mayor en el rango de 6 a 10 afios con un 65%, 49 fueron hombres y 117 mujeres. Sobre el apego terapéutico el 62% obtuvieron un
apego total a su tratamiento y 38% un apego parcial al tratamiento. Con respecto al conocimiento de la enfermedad el 55.4% de las y
los pacientes obtuvieron un resultado con un adecuado conocimiento y el 44.6% un inadecuado conocimiento de la misma. Se obtuvo
una Chi cuadrada de X2= 14.70 con una p=0.0001 tras la asociacion estadistica de las variables apego terapéutico y conocimiento de
la enfermedad en este estudio.

Discusion
De acuerdo con lo descrito anteriormente, se puede concluir que cuanto mayor es el nivel de conocimiento de la/el paciente sobre
su enfermedad, mayor grado de apego al tratamiento. Sin embargo, el problema de apego es mas complejo, porque el acceso a la

informacioén sobre la HAS, no implica necesariamente en una mayor adhesion a las medidas de control.

Palabras clave: Apego Terapéutico, Conocimiento, Hipertension Arterial.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud define el apego terapéutico
como la magnitud con la cual el/la enferma sigue las instrucciones
meédicas para llevar a cabo un tratamiento. Esta conducta no
se limita a la toma de medicamentos e incluye también, las
indicaciones relativas a la dieta, el ejercicio, cambios de estilo de
vida y otras indicaciones higiénicas, los examenes paraclinicos,
asistencia a las citas y cualquier otra indicacion o recomendacion
relevante para el diagndstico, prescripcion, monitoreo y control
del padecimiento." La evaluacion del apego al tratamiento
supone como prerrequisito el cumplimiento de los siguientes
supuestos: que se trate de una enfermedad relevante, que exista
tratamiento eficaz, que el diagnéstico y la prescripcion sean
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correctos, que existan métodos apropiados para medir el apego
y que existan consecuencias demostrables del desapego. La
medicién de la adherencia no es facil y es necesario utilizar varios
métodos a la vez para evitar la sobreestimacion. Los métodos
y medios de seguimiento para su evaluacion han sido entre
otros: el juicio clinico, la identificacién de efectos colaterales,
el conteo de tabletas, entrevistas, etc.? La Hipertension arterial
(HAS) es una enfermedad de etiologia multiple que produce
dafio vascular sistémico, precipita la aparicion de enfermedades
cardiovasculares y aumenta la morbimortalidad. Su presentacion
clinica con una prolongada etapa asintomética impide hacer un
diagnéstico oportuno.® En México se estima que en 2007 el costo
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de atencion por HAS en las instituciones del sector salud fue
de 2 486 145.132 millones de ddlares, lo que afecta no solo el
presupuesto de salud sino también la economia de los paises, por
lo que resulta paraddjico que no se realicen de manera cotidiana
medidas preventivas como modificar los factores de riesgo vy el
estilo de vida en la/el paciente hipertenso/a para prevenir las
lesiones a dérganos blanco y sus consecuencias econémicas.?
La hipertension arterial es un problema de salud publica, cuyas
repercusiones econémicas en los sistemas de salud y la dificultad
de la/el médico para promover un apego terapéutico satisfactorio
generan un importante conflicto en la practica médica. La falta de
apego al tratamiento, se fundamenta en el comportamiento de la/
el paciente con respecto a las indicaciones médicas prescritas.
Los programas de control de la hipertension arterial tienen
como reto principal lograr la adherencia a los tratamientos.*
En un estudio en China publicado en el 2009 se reportd que el
75.3% de las y los participantes hipertensos/as conocian su
enfermedad; El 32,1% de todas/os los pacientes hipertensos/as
tenia presion arterial controlada (presion arterial <140/90) y el
48,2% de los tratados tenian presién arterial controlada. Debido
a lo anterior hay varios estudios que han analizado muchos
factores involucrados en el control de la HAS, entre ellos la edad
avanzada de las personas, considerada como uno de los factores
predisponentes més importantes que conducen a una HAS no
controlada. Esto también demuestra que el conocimiento, la
conciencia, el comportamiento y préactica de las y los pacientes
son factores criticos para controlar la HAS.®

Materiales y metodos

Se realizé un estudio observacional, analitico y transversal cuyo
muestreo fue por conveniencia en 166 pacientes. Se seleccionaron
pacientes con Hipertension arterial que acudian a consulta general
de los Centros de salud de la Jurisdiccion Sanitaria de Ixtlahuaca
del Instituto de Salud del Estado de México. El instrumento
utilizado para la recoleccion de datos, fue una encuesta formada
por la ficha de identificacion, el Cuestionario MBG (Martin-
Bayarre-Grau) que mide el Apego terapéutico de hipertension, es
auto aplicable y anénimo de corta duracion, y el Cuestionario de
Conocimientos sobre la hipertension (CSH) cuya duracion es de
aproximada 5 minutos. Este Ultimo es un cuestionario consistente
con un alfa de Cronbach de 0,79, ambos instrumentos ya fueron
validados vy utilizados en otros estudios. Se aplicd en una sola
ocasion y se verificd que fueran contestadas todas las preguntas.
El proceso de recoleccion de datos se realizd durante el mes de
Octubre del 2018 citando a las y los pacientes con hipertension
arterial que cumplan con los criterios planteados para esta
investigacion. Se realizé el pilotaje con el objetivo de adaptar la
traduccion y para evaluar la comprension de las preguntas y asf
realizar los ajustes precisos, se les aplicd el cuestionario a 20
pacientes con hipertension arterial en el primer nivel de atencion,
éstos no se encontraron incluidos/as en la investigacion.
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Resultados

De la muestra de 166 pacientes encuestados se obtuvo que
la edad promedio fue de 55 +/- 9 afios; el tiempo de evolucién
de la enfermedad (Hipertension arterial) fue mayor en el rango
de 6 a 10 afios con un 65%, 49 fueron hombres y 117 mujeres.
Sobre el apego terapéutico el 62% obtuvieron un apego total a
su tratamiento y 38% un apego parcial al tratamiento (Grafica 1).

PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL.

Gréfica 1. Apego terapéutico en pacientes con Hipertension Arterial.

70%
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18%

APEGO TERAPEUTICO PARCIAL 0%

W PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL.

Con respecto al conocimiento de la enfermedad el 55.4% de
las y los pacientes obtuvieron un resultado con un adecuado
conocimientoy el 44.6% un inadecuado conocimiento de la misma
(Gréfica 2). Se obtuvo una Chi cuadrada de X2= 14.70 con una
p=0.0001 tras la asociacion estadistica de las variables apego
terapéutico y conocimiento de la enfermedad en este estudio.

Grafica 2. Conocimiento de la enfermedad en pacientes con Hipertension Arterial.

CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD EN PACIENTES
HIPERTENSOS

60.00%

45.00%

30.00%

15.00%

0.00%

ADECUADO CONOCIMIENTO INADECUADO CONOCIMIENTO

Del total de hombres solo el 59% presentd un apego terapéutico
total, y el 41% con apego terapéutico parcial. Mientras que
solo el 53% de los hombres tenia un adecuado conocimiento
de su enfermedad y el 47% un inadecuado conocimiento de su
enfermedad (Gréfica 3).
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Grafica 3. Apego terapéutico y Ci iento de su en Hombres con Hipertension Arterial.
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Del total de mujeres solo el 63% de ellas presenté un apego total y
el 47% un apego terapéutico parcial. Entre tanto el 56% de dichas
pacientes obtuvo un adecuado conocimiento de su enfermedad y
un 44% un conocimiento inadecuado de su enfermedad (Grafica
4).

Grafica 4. Apego terapéutico y Conocimiento de su enfermedad en Mujeres con Hipertension Arterial.

HOMBRES
59%
53% 0%
1%
I
30%
15%
APEGD TERAPEUTICO TOTAL i
0%
M HOMBRES CONGCIMIENTO INADECUADO DE SU ENFERMEDAD
W Serie 2

En el promedio de pacientes que contaba con un tiempo de
evolucion de 6 a 10 afios, se presentd que el 64% de dichos
pacientes obtuvo un apego terapéutico total y un 36% un
apego terapéutico parcial. Mientras que solo el 53% obtuvieron
un conocimiento adecuado de su enfermedad y un 47% un
conocimiento inadecuado de la misma (Graéfica 5).

Grafica 5. Apego terapéutico y Conocimiento de su enfermedad en pacientes hipertensos con 6 a 10
afios de evelucion de su enfermedad.
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Discusion

La prevalencia de pacientes con un apego terapéutico total
identificado en este estudio fue de (62%), es superior al encontrado
en una investigacion realizada en un municipio de la region sur de
Brasil, cuya recoleccion de datos fue de 25 unidades basicas de
salud y 65 equipos de la Estrategia Salud de la Familia siendo de
(42,65%) publicado en el 2014, a pesar que eran muy similares
los datos del tiempo de evolucion de ambas muestras menor a 10
afios de tiempo evolucién del diagndstico de HAS, cabe resaltar
que en ambos estudios las y los pacientes son atendidos/as en
unidades de primer nivel de atencién médica y cuyo resultados
de apego terapéutico no alcanza ni el 80%.

Con respecto al conocimiento de la enfermedad en el mismo
estudio de Brasil se observé que la mayoria de las personas con
HAS posefa un conocimiento satisfactorio sobre la enfermedad,
siendo que apenas dos preguntas presentaron un porcentaje
de acierto inferior a (70,0%),°* mayor al de este estudio con un
(55.4%) de las y los pacientes obtuvieron un resultado con un
adecuado conocimiento de la enfermedad. Siendo este ultimo
similar al reportado en otros estudios, donde se marca como un
problema o determinante para falta de apego al tratamiento.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, se puede concluir que
cuanto mayor es el nivel de conocimiento del paciente sobre su
enfermedad, mayor grado de pego al tratamiento. Sin embargo,
el problema de apego es mas complejo, porque el acceso a la
informacién sobre la HAS, no implica necesariamente una mayor
adhesion a las medidas de control.
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Evaluacion de la eficacia de los manuales para el autocuidado de
la salud salud-ines en estudiantes de primero a tercer grado de
primaria.

Aufoén Segura Francisco J., Cortés Jiménez Hansy, Hernandez Morales Diego N., Jiménez Laurencez Roberto.

Como parte final de un proceso pedagdégico — educativo basado
en la realizacion de la tesis denominada Evaluacion de la eficacia
de los manuales para el autocuidado de la salud en estudiantes
de primero a tercer grado de primaria en el afio 2017, se hace
referencia al articulo publicado dentro del apartado de temas
selectos especificamente en la ndmero 1 afio 5 correspondiente al
semestre enero — junio 2015 de la presente revista de divulgacion
cientifica; en esta ocasion se realiza un proceso de seguimiento
y de evaluacion de dichos manuales con el fin de determinar su
funcionamiento para el cumplimiento de sus objetivos educativos
en el ambito del autocuidado de la salud; en ese sentido se
publican los procesos apegados a los lineamientos especificos
de la presente revista como tema selecto en modo de seguimiento
como sucedid en el anterior nimero al que se ha hecho referencia.

Desarrollo del tema.

Esta investigacion parte del punto en el que la educacion y la
salud convergen. La educacion es la forma en que nuestros
conocimientos, costumbresy elementos culturales son heredados.
De ésta emana nuestro papel en el contexto social y por lo tanto,

w»

de ella depende el futuro de una persona productiva y de la
sociedad en la que se desenvuelve. La salud es parte esencial
de la vida, ya que sin ésta, existe un desequilibrio del entorno
biolégico, psiquico y social. Y si existe dicha inestabilidad en
alguno de estos aspectos surge la enfermedad y posteriormente
la incapacidad y la muerte; las cuales afectan de igual manera
a individuos y a poblaciones. La educacion para la salud es la
forma en la que se adquiere el conocimiento y se instruye al
individuo para adquirir y utilizar una serie de conocimientos que le
permitiran cuidarse y prevenir enfermedades; de esta manera se
llega al concepto del autocuidado, en el cual se engloban todas
estas caracteristicas y hace que se desarrollen las actitudes,
métodos y procesos, dentro de las actividades diarias, que le
permiten a un individuo cuidar de su salud.

Teniendo todo lo anterior en cuenta, Aufidn Segura (2014), llevd
a cabo la elaboracién de los manuales para el autocuidado de la
salud denominados “Salud-ines”, los cuales tienen el propésito
de promover el aprendizaje del autocuidado de la salud en
estudiantes del primero, segundo y tercer grado de primaria. Sin
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embargo después de la realizacion de estos materiales no se ha
llevado a cabo una aplicacion formal a una poblacion estudiantil
ni un andlisis de los temas que aborda, siendo de este punto
donde parte la presente investigacion. A partir de esta propuesta,
se realizé una intervencion en la que se analizaron y evaluaron
los temas contenidos y sus respectivas actividades para ser
aplicadas a una poblacion estudiantil que pertenezca a los
grados escolares ya mencionados y que sean de escuelas tanto
del sector publico como el privado; con el propdsito que con este
estudio se pueda contribuir a la optimizacién de los manuales y
su contenido para que se representen como una herramienta de
salud publica eficaz y confiable. En el presente trabajo se exponen
las bases con las que se realizaron los manuales y una aplicacion
y evaluacion del conocimiento desde el punto de vista médico.
También se muestra la posterior realizacién de un instrumento de
evaluacion, el cual estd compuesto por preguntas y ejercicios con
diapositivas con los que se valord el nivel conocimiento que los
estudiantes de primaria adquieren después de trabajar y estudiar
los manuales en su primera edicion.

Objetivo General.

Determinar la eficacia de los manuales “Salud-ines” para el
autocuidado de la salud al ser sometidos a una aplicacion en una
poblacion de estudiantes que cursen del primero al tercer grado
de primaria, en los ambitos publico y privado.

Objetivos Especificos.

Realizar un andlisis de los temas que son expuestos en los
manuales “Salud- ines”, sus componentes y sus fundamentos
desde un punto de vista médico y cientifico; estableciendo
objetivamente las ventajas y desventajas de los mismos.

Disefiar una herramienta de evaluacion que incluya preguntas
y ejercicios practicos (apoyados con materiales y equipo
audiovisual) que seran aplicados a través de una entrevista,
de forma que sirva también como método de recoleccion de
datos para mas adelante cualificar y cuantificar el conocimiento
adquirido a través de reactivos y la calidad de una respuesta
emitida durante un examen oral.

Pregunta de investigacion

Los manuales para el autocuidado de la salud “Salud-ines”,
¢scumplen con un funcionamiento eficaz al ser aplicados a una
poblacion de estudiantes de escuelas primarias del primer al
tercer grado en los sectores publico y privado?

Hipétesis

Los manuales para el autocuidado de la salud “Salud-ines”
si cumplen con un funcionamiento eficaz en la poblacién para
la que estan destinados, ya que fueron disefiados con bases
pedagodgicas y educativas las cuales garantizan el aprendizaje
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y la generaciéon de conocimiento en las y los estudiantes del
primero al tercer grados de primaria.

Diseno pedagégico de los manuales

En el afio 2012, en la Direccién de Educacion para la Salud y
al interior de los Servicios de Salud de Veracruz (SESVER), se
identificaron los temas que se consideraron necesarios del
conocimiento en las y los estudiantes relacionados con el
autocuidado, de modo que se parte de dos momentos, por un
lado los temas que son parte del curriculo establecido desde la
Secretaria de Educacion Publica y por otro lado los temas que era
necesario informar que mismo SESVER identificé en ese momento
pero que no precisamente se encuentran incluidos en los libros de
texto gratuito pero era necesario que los estudiantes conozcan.

Tipo de investigacion

Estudio Mixto y de corte transversal. Para el levantamiento
de la informacién se desarrollé una herramienta que permitio
determinar el conocimiento obtenido a través de los manuales
en el transcurso del periodo escolar; se escogid a tres nifios/as
estudiantes de escuela primaria publica y tres nifios/as de escuela
primaria privada. La eleccion de la poblacion se hizo basandose
en dos atributos que emanan del enfoque cualitativo, los cuales
son: la escolaridad, es decir que actualmente cursen los grados
en los que se ubica la poblacion en estudio y el segundo es
que se pertenezca al sector privado y al publico, de manera que
la poblacién esta constituida por 6 alumnos/as. El levantamiento
de la informacion se llevé a cabo concertando citas con padres,
madres y nifios/as en su hogar (d&mbito privado) para aplicar el
cuestionario; esto porque, debido a las diferencias de horario, a
las y los alumnos de los colegios se les dificultd mas coincidir
en los momentos determinados con las y los investigadores.
En el caso del ambito publico, todas las entrevistas fueron
realizadas en un horario matutino y en periodos de receso o en
dias inhabiles, de manera que resulté mas eficaz. La entrevista
se aplicé de manera individual en un espacio cerrado, el cual
resultd familiar para la y el estudiante, esto con el fin de disminuir
la incomodidad o desconfianza, asimismo fue adaptado para
llevar acabo el proceso frente a frente y con material de apoyo
visual que consistié en una computadora con la cual se mostraron
diapositivas que contenian los temas incluidos en los materiales
para resolver los ejercicios. De la misma manera también se
conto con cepillos y pastas dentales, las cuales fueron otorgadas
por el Departamento de Salud Dental de la Secretaria de Salud
para demostrar sus conocimientos y practicas relacionadas con
la higiene bucal. La dindmica para la realizacion de la entrevista
fue la siguiente: se realizaron cada una de las preguntas a la
o el estudiante y se le explicé cémo resolver los ejercicios
demostrativos y los que requieren el apoyo de las diapositivas.
Al mismo tiempo que iba registrando las respuestas por escrito
en la gufa ya que ésta contiene las preguntas que se aplicaron
al publico objetivo. También se conté con la presencia de un
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segundo entrevistador/a, cuya funcion fue ir cotejando las
respuestas dadas con el instrumento de evaluacion y observar las
reacciones de la o el estudiante al contestar cada uno de los items.
Ademas de servir como apoyo para las necesidades en cuanto al
material requerido. Al mismo tiempo, cada una de las entrevistas
fue grabada con un equipo telefénico movil, con el objetivo de
registrar todas las respuestas tal cual fueron emitidas y evitar que
estas sean alteradas durante su proceso e interpretacion. De la
misma manera se contd con la presencia de un familiar quien no
participd en la entrevista pero se solicitd su presencia para mayor
seguridad del menor. Es necesario mencionar que los manuales
fueron entregados con 3 a 4 semanas de antelacion para su
respectivo estudio y aplicacion.

Conclusiones

Para el desarrollo del proceso no se encontré obstaculizacion
alguna, por lo que todo fluyd de manera eficaz. Resulta
acertado mencionar que se cumple con el objetivo general el
cual fue planteado como: “evaluar el funcionamiento eficaz de
los manuales Salud-ines enfocados al autocuidado de la salud
aplicados en nifios/as de escuelas que cursan del primero al
tercer grado de primaria en el ambito publico y en el privado.
Asimismo se puede mencionar que los manuales si cumplen con
su objetivo relacionado con el autocuiodado de la salud en nifios/
as de escuelas que cursan del primero al tercer grado de primaria
al ser aplicados en los ambitos publico y privado.

* De requerir los instrumentos para la validacién de los materiales
educativos puede contactar al correo fjaunon@hotmail.com

Referencias bibliograficas

1. Alcéantara Moreno, Gustavo (2008). La definicion de salud de la Organizacion
Mundial de la Salud y la interdisciplinariedad. Sapiens. Revista Universitaria de
Investigacion, Volumen 9 (Numero 1), 95. Recuperado de: http://www.saber.
ula.ve/bitstream/123456789/36180/1/salud_oms.pdf

2. Articulo Cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Recuperado de: http://info4 juridicas.unam.mx/ijure/fed/9/5.htm

3. Articulo tercero de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Recuperado de: http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/9/4.htm?s=

4. Aunén Segura, Francisco Javier. (2014). Implementacién del manual de
educacién para la salud denominado Salud-ines en alumnos de la escuela
primaria Atenea Animas de Xalapa, Veracruz (Tesis doctoral). Universidad
IVES. Xalapa, Veracruz

5. Aufdn Segura, Francisco Javier. (2015). Disefio de manuales educativos para
el autocuidado de la salud contextualizados en el Colegio Atenea Animas S.C.
de la Ciudad de Xalapa, Ver. Revista Inteligencia Epidemiolégica del Centro
Estatal de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades. P.p. 48.
Recuperado de: http://salud.edomex.gob.mx/cevece/documentos/revistas/
rinteligenciaepi/revista_i_15_1.pdf

6. Cabanfas, R. (1994). Evaluacién de la Atencién de la Salud. Revista médica
Hondurefia, Volumen 62 (Numero 1). Recuperado de: http://www.bvs.hn/RMH/
pdf/1994/pdf/Vol62-1-1994-7.pdf

7. Direccion General de Fortalecimiento de la Comunidad Educativa (2013)

Escuelas Saludables. CONAES: Comision Nacional de Escuelas Saludables.
Recuperado  de:  http://aulavirtual.incap.int/moodle/pluginfile.php/11300/
mod_folder/content/0/GUIA_BASICA_ESCUELAS_SALUDABLES_A_COLOR.
pdf?forcedownload=1.

8. Duk Homad, Cynthia. Narvarte Eguiluz, Libe. (2008).Evaluar la calidad de la
respuesta de la escuela a la diversidad de necesidades educativas de los
estudiantes. Revista Iberoamericana sobre Calidad, Eficacia y Cambio en
Educacién. Volumen 6 (Numero 2). Recuperado de: http://www.redalyc.org/
pdf/551/565160211.pdf

9. Lobos Fernandez, L. L. Leyton Dinamarca, B. Kain Bercovich, J. Vio del Rio,
F. (2013). Evaluacion de una intervencion educativa para la prevencion de la
obesidad infantil en escuelas basicas de Chile. Recuperado de: http://scielo.
isciii.es/pdf/nh/v28n4/260riginal17.pdf

Articulos originales




Inteligencia Epidemiolégica 2019 * Afio 9 * Nim. 2 * Julio - Diciembre * pp. 30 - 42.

Articulos de revision

Migracidén y salud.

Vargas Hernandez Joel Alberto, 2 Mendieta Zerén Hugo, 2Hinojsa Juarez Araceli Consuelo.'?

Centro Estatal de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades, Coordinacién de Regulacién Sanitaria.’
Universidad Auténoma del Estado de México.?

Resumen

La migracién es un tema delicado por tratarse de personas, y que a recientes fechas se ha convertido en uno de los temas mas
importantes a nivel mundial por las implicaciones que tiene, tanto a nivel local como en las repercusiones que tiene en los paises
destino. El propdsito de este articulo es examinar la relaciéon que existe entre el fendmeno de la migracion y la salud; de tal forma que
se pueda entender el impacto que tiene en el bienestar de las y los migrantes; para modelos de politicas publicas, en temas de salud,
respecto al fendmeno migratorio.

Summary

Migration is a sensitive issue, because there are people involved, and that recently it has become one of the most important issues
worldwide because of the implications it has, both at the local level and the repercussions it has in the destination countries. The
purpose of this article is to examine the relationship between the phenomenon of migration and health; in such a way that the impact on
the welfare of migrants can be understood. Providing a reflection in terms of helping to model public policies, in health issues, regarding
the migration phenomenon.

Palabras clave: Migracion, Salud.

Introduccion estudio de las

La migracion es un proceso complejo y dinamico, debido a
que existen muchas formas posibles; sin dejar a un lado que la  Migraciones y sus consecuencias respectivas (Cabieses et al,
migracion se considera como una parte importante de la historia ~ 2018; Teitelbaum, 2007).

en la humanidad. A través de la historia, muchas circunstancias

han creado diferentes y complejas formas de migracion, tales

como la migracion forzada, la migracion por trabajo, o la migracion

indocumentada; dentro de las cuales pueden estar determinadas suscarvatajo o vavaier - [
por ciertos aspectos econdmicos, politicos, socioculturales, reunirse con ta fariia |

individuales y tecnoldgicos (Cabieses et al, 2018).

Distribucién Porcentual de Emigrantes Internacionales por Causa de la Emigracion.

Generalmente las razones para la migracion se pueden clasificar =~ e s e !
principalmente en dos: factores internos y factores externos. Los Reguiarizacién migratoria |
factores internos estan relacionados con la situacion en que las y p—
los migrantes se encuentran en su lugar de origen y que los obliga
a movilizarse, tal como los conflictos o los desastres naturales. T
0 10 20 30 40 50 &0 70

En cuanto a los factores externos, éstos estan asociados con
las circunstancias de la localidad de destino, por ejemplo, la
seguridad del destino o los beneficios econémicos. Ademas de
todo, los procesos migratorios también se pueden considera
dindmicos, ya que algunos/as migrantes tienden a regresar
al lugar de donde provienen, e inclusive éstos pueden llegar a
cambiarse a una nueva ubicacion; dando méas complejidad al
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Por otro lado, la migracion es importante para cualquier pais o
comunidad, debido a los impactos culturales, sociales, politicos,
econdmicos e individuales que se generan. Desde el punto de
vista cultural, las y los migrantes usualmente son grupos de
personas diferentes que llegan a paises o regiones con quienes
no comparten muchas similitudes; pudiendo ser la cultura, idioma
o alimentacion diferente del lugar de acogida. Como resultado,
se tiene un impacto cultural, tanto en la poblacion migrante
como en las comunidades huéspedes, pudiendo llegar a ser la
integracion social de las y los migrantes un problema social para
la comunidad receptora. De igual forma, la poblacién migrante
afecta e influye en los aspectos politicos; asi como en términos
econdémicos. Usualmente las y los migrantes aportan recursos
frescos a un palfs, ademas de tomar empleos poco demandados,
provocando beneficios econdémicos. En otro sentido, también
se habla de que la poblacion migrante exalta el desempleo y
provoca problemas a los servicios publicos.

El fendmeno migratorio también tiene efectos y consecuencias
en los paises de origen, debido a que el proceso migratorio es
usualmente selectivo en términos de salud o educacion; siendo
quienes tienen mejor educacion o salud son mas propensos/as
a emigrar (Singh y Siahpush, 2001). Esto también puede tener
efectos negativos; se ha reportado el incremento en la afluencia
de enfermeras de paises en desarrollo hacia paises desarrollados,
provocando impactos negativos en los sistemas de salud locales
(Buchan, 2003).

En cuanto a México, es un pais de donde parten migrantes,
asi como region de transito y también destino de algunos/as
migrantes, siendo la trayectoria hacia los Estados Unidos.

De acuerdo con la publicaciéon de la Secretaria de Gobernacion
de México y el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
“Migracion y Salud, Perspectivas sobre la poblacién inmigrante”
(2016), se presentan algunos datos relevantes respecto a la
inmigracion para el afio 2014, principalmente de hispanos/as
hacia los Estados Unidos:

e EI52% de la poblacion inmigrante son varones.

e Dos de cada diez migrantes estan en el rango de edad de
15 a 29 afos.

¢ 3.4millones de inmigrantes mexicanos/as tienen la ciudadania
estadounidense.

e 6.4 millones de mexicanos/as inmigrantes no contaban con
cobertura médica.

e 7.9 millones de mexicanos/as inmigrantes formaban parte de
la fuerza laboral de los Estados Unidos.

Poblacién Inmigrante en Estados Unidos entre 2004 y 2014.

Inmigrantes / Afos / Years
Immigrants
2004 2014
Total / Total 36 238 964 100% 451231392 100%
México / Mexico 10 404 919 28.7% 12 006 290 26.6%
Otros inmigrantes / ;
Gt mamliraiiie 25834045 713% 33117102 734%

Fuente: SECRETARIA DE GOBERNACION/ CONSEJO NACIONAL DE POBLACION (CONAPO),
2016, Migracion y Salud, Perspectivas sobre la poblacion inmigrante.

Relacion entre Migracion y Salud

La decision de migracion en si es una decision arriesgada,
debido a las incertidumbres subyacentes sobre el futuro. La
migracion guarda estrecha relacion con la salud y el bienestar, no
so6lo porque el fendmeno puede resultar selectivo en términos de
salud, sino que se pueden presentar diversos factores que afectan
la salud mental y fisica de las y los inmigrantes. Adicionalmente
la migracion cambia las circunstancias socioecondmicas de las
y los migrantes, lo cual puede provocar efectos positivos en su
salud y en su bienestar.

Dentro de la literatura, respecto a la relacion entre salud e
inmigracion (internacional), es destacable el fendmeno de la o
el migrante sano, ya que se ha documentado en muchos paises
que las primeras generaciones de inmigrantes se encuentran
mas sanos/as que sus contrapartes en el lugar de origen (Singh
y Siahpush, 2001; Razum, 2000; McDonald y Kennedy, 2004).
Lo anterior se puede explicar debido a la alta selectividad de
la migracion, donde las y los mas sanos son mas propensos/
as a migrar. Otro factor que puede explicar este fendbmeno es
que aquellos/as inmigrantes enfermos/as tienden a regresar
a sus hogares, algo que se ha observado en Estados Unidos
(Pablos-Méndez, 1994) donde las y los migrantes poco sanos/as
vuelven a sus paises a morir. La cultura latinoamericana puede
explicar esta tendencia, ya que enfatiza los lazos entre el lugar
de nacimiento y la familia (Abradio-Lanza, 1999; Ullmann, 2011).

Por otro lado, también esta el riesgo en su salud y hasta de
morir, al momento en que la o el migrante decide iniciar este
movimiento. El estilo de vida se ve modificado, la o el migrante
tiene que cambiar en cuanto a patrones de vida, ademas que se
encuentra mas expuesto/a a ciertos riesgos o conductas que no
la o lo favorecen. Igualmente es dificil que durante el traslado y
llegada tenga las condiciones higiénicas y de salud suficientes,
llevando a la o el migrante a sufrir afectaciones fisicas y hasta
emocionales.

Existen ciertos factores intermedios que podrian tener un impacto
directo en la salud y que se observan en las y los migrantes
una vez que se encuentran en las comunidades de destino.
Estos factores (Bartley, 2004) pueden ser socioeconémicos
(educacion, ingresos); factores psicosociales (apoyo social y
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familiar), y factores conductuales (utilizacion de los sistemas de
salud, comportamientos riesgosos de salud).

Se ha demostrado que el estado socioecondmico es un
determinante social significativo de la salud en la edad adulta; las
y los inmigrantes presentan un nivel socioeconémico mas bajo,
si se compara con las personas originarias del lugar de destino.
Estos/as migrantes tienden a ocupar empleos cuyos salarios son
mas bajos (construccion, agricultura), normalmente no tienen
beneficios sociales, laboran jornadas de trabajo excesivas y
tienen condiciones de vida muy basicas; ademas de que estos
trabajos tienen un mayor riesgo de lesiones o la exposicion a
productos quimicos nocivos. Por lo tanto, debido a que el estado
socioecondémico es un determinante social importante de la
salud en las y los migrantes, éstos pueden tener un peor estado
socioeconémico en el lugar de destino, pero posiblemente un
mejor estado de salud que la comunidad de origen; por lo que
se esperaria que las y los migrantes tengan una menor condicion
de salud en comparacion con las personas originarias en el
lugar de residencia y una mejor salud en comparacion con sus
contrapartes en la regién de origen (Marmot y Wilkinson, 2005;
Rechel, 2011).

Ademas, migrar a un nuevo entorno y adaptarse a un nuevo estilo
de vida puede resultar muy estresante; las investigaciones han
demostrado que ciertos factores psicosociales podrian tener
efectos nocivos en la salud fisica y mental (Marmot y Wilkinson,
2005).

El apoyo familiar es otro factor psicosocial importante en el
fendbmeno migratorio, el cual esta relacionado directamente
con aspectos culturales propios de ciertas regiones tal como
sucede en Latinoamérica, en donde se privilegia mucho el apego
y la fuerte relacion familiar y su tierra natal. El apoyo familiar
puede estar vinculado a la salud debido a ciertas razones: las
transferencias monetarias y en especie pueden mejorar de forma
importante las condiciones econdémicas de la o el migrante y sus
familiares; y también el apoyo familiar podria ayudar a sobrellevar
la situacién de la o el migrante, sobre todo cuando enfrentan
dificultades (Cohen y Wills, 1985).

De acuerdo con lo reportado por la Secretaria de Gobernacién
y el CONAPO (2016), para la poblacién mexicana inmigrante en
Estados Unidos en el afio 2014:

e Poblacién inmigrante residente en Estados Unidos (45.1
millones), de los cuales:

e Poblaciéon nacida en México (12.0 millones, grupo mas
numeroso en Estados Unidos).

e Centroamérica (3.4 millones) y Sudamérica (3.0 millones).

e Cinco de cada 10 inmigrantes que se encuentra laborando,
no cuenta con cobertura médica.

e EI 76% de inmigrantes presenta algun grado de sobrepeso
u obesidad.
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e Aproximadamente 1.5 millones fueron diagnosticados con
diabetes.

e las y los inmigrantes mexicanos/as que han pasado hasta
cuatro afios en Estados Unidos tienen una menor prevalencia
de diabetes mellitus.

e 6.4 millones de mexicanos/as no contaron con un acceso
regular a atencién meédica, en mucho, derivado de la
condicién migratoria indocumentada.

e Se ha identificado una alta incidencia de sobrepeso y
obesidad, relacionada con altas tasas de diabetes mellitus,
derivado de las condiciones de integracion.

Sin seguro
Mexicanos / médica /

Con seguro
médico /

5631023 6 375 267 12 006 290
Pobres * / Poor ! 3215% 19.1% 25.4%
No pobres / Mot Poor 66.0% 80.2% 73.5%
Total / Total 100% 100% 100%

Fuente: SECRETARIA DE GOBERNACION/ CONSEJO NACIONAL DE POBLACION (CONAPO),

2016, Migracion y Salud, Perspectivas sobre la poblacion inmigrante.
La salud y bienestar posterior a la migracion

El proceso de adaptacién o asimilacion (aculturacion), posterior
a la migracion y asentamiento, y la relacion que tiene con la
salud, en especifico con la salud mental, ha sido ampliamente
estudiado. Existen algunas aproximaciones que ayudan a
explicar esta situacion en especifico: la Teoria del choque cultural
sugiere que mas aculturacion es buena para la salud mental,
porque a medida que la y el inmigrante se acultura, el choque
cultural es menor. Por otro lado, la teoria de la consecucion de
objetivos argumenta que existe un mayor estrés con inmigrantes
mas aculturados/as, porque una mayor aculturacién puede
causar mayores expectativas socioeconémicas, pero debido a la
discriminacion, el prejuicio y la exclusion, pueden no cumplir con
estas expectativas (Kaplan y Marks, 1990).

En algunos estudios hechos en Estados Unidos, también se ha
encontrado que el efecto de la o el migrante saludable disminuye
dramaticamente con cada generaciéon sucesiva y esto puede
atribuirse a la aculturacion que conduce a cambios en los estilos
de vida. La segunda generacion de mujeres, de descendencia
mexicana nacidas en Estados Unidos, tiene un mayor porcentaje
de peso bajo al nacer; en comparaciéon con las mujeres nacidas
en México de primera generaciéon, teniendo el mismo nivel
socioeconémico mas bajo (Guendelman y Abrams, 1995).
Comentarios.

Analizar el fenémeno migratorio resulta una labor muy compleja
puesto que es un suceso multifactorial (pobreza, globalizacion,
conflictos, cambio climatico, etc.); que dificulta su estudio por
las diferentes perspectivas que se le pueden dar al mismo.
Igualmente resulta complicado para el disefio e implementacion
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de politicas y programas publicos, sobre todo cuando se relaciona
la migracion y la salud. La formulacion de politicas sanitarias en
los paises destino involucrados deberian de establecer sistemas
de informacion para evaluar la salud de las y los migrantes,
sistemas de sanitarios para establecer un acceso equitativo a los
servicios, promover la cooperacion multilateral entre los paises;
llevar a cabo analisis de la salud de los refugiados y migrantes
en cada regioén con la finalidad de ayudar a elaborar prioridades
para promover la mejora de salud, que fomentara los vinculos que
contribuyan al desarrollo humanitario.

La migracion supone un esfuerzo fisico y mental muy importante
para la y el migrante, lo cual se refleja en su condicién de salud.
Para las poblaciones actuales, que se caracterizan cada vez méas
por ser multiculturales, debe ser prioritario que se desarrollen
politicas publicas integrales, que busquen formas de proteccion
de la vida y de la salud de las y los migrantes, ya que tienen un
impacto importante como un determinante de la salud en general.
Establecer mecanismos y asignacion de recursos suficientes
que les permita alcanzar la adaptacion adecuada en el pais de
acogida; ademas las politicas que se generen, requieren de un
alto compromiso politico que involucre a todas las areas de las
administraciones.

Limitaciones

Existe un problema con las investigaciones y estudios que se
llevan a cabo en torno a la migracion y su relacion con la salud de
los migrantes, debido a que los datos o estadisticas son dificiles
de obtener y pueden ser muy limitados. Ademas, no se puede
asegurar que el levantamiento se informacién sea exclusivo
de personas de un solo pais, puesto que existen migrantes de
diversos paises en un mismo sitio, 0 personas en transito hacia
un objetivo diferente e inclusive existen aquellos que estan
regresando a sus lugares de origen.
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Sarampion reemergiendo en México.
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Agente Etiologia

El Unico huésped del virus del sarampion es el ser humano,
un virus que mide de 120-140 nandmetros, que contiene
un ARN monocatenario, que tiene acido ribonucleico de cadena
sencilla y de sentido negativo (ARNmc-), virus que requiere de
transformar el ARN negativo en ARN positivo (ARNmc+) por
medio de ARN polimerasa antes de llevar a cabo la traduccion,
es miembro del orden Mononegavirales de la familia de
los Paramixovirdae del género Morbillivirus.!

Es un virién pleomorfico esférico, envuelto; su envoltura lipidica,
deriva de la membrana plasmatica de la célula hospedera,
rodea una estructura nucleopsidica helicoidal compuesta de
acido ribonucleico con genoma y proteinas. Incluye 6 proteinas
principales: las proteinas hemaglutinina (H) y de fusién (F), la
proteina de la matriz (M), la fosfoproteina (P), la proteina larga
polimerasa (L) y la proteina de la nucleocapside (N)."

El virus parece ser antigénicamente estable. Es sensible a la luz
ultravioleta, el calor, los cambios de pH y la desecaciéon. Aunque
es monotipico, se han descrito diferencias en la presencia
de epitopes especificos definidos por la habilidad de union
a anticuerpos monoclonales. En 1983, Sheshberadan y otros
demostraron que un numero de cepas se diferencié en la forma
de unién del virus a los anticuerpos monoclonales, se encontréd
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entre ellas una amplia variacion genética en las proteinas My H,
mientras que las proteinas P, N y F fueron mas estables.??

Las dos proteinas variables de la superficie del virus del
sarampion se encuentran, son: la hemaglutinina o proteina
H y la proteina de fusién o proteina F, formando una matriz de
proteinas superficiales. Las proteinas H y F son las proteinas
responsables de la fusion del virus con la célula humana vy la
incorporacion dentro de ésta. Los receptores de la célula humana
son el CD150 o SLAM y en menor medida el CD46. La vacuna
produce en el individuo anticuerpos dirigidos contra las proteinas
de la superficie del virus del sarampién, en particular, contra la
proteina H.#

El aislamiento del virus del sarampién como agente causante
de la enfermedad se describié por primera vez en 1911, aislado
a partir de las secreciones del tracto respiratorio de pacientes
con sarampion las cuales se inocularon en monos macacos y se
reprodujeron los sintomas del sarampién en ellos.®¢

En 1954, el virus se aisld y se adapté para crecer in vitro en varias
lineas celulares de primates y células humanas.”

El virus puede propagarse en gran variedad de cultivos y lineas
celulares al ser aislado de secreciones respiratorias y de la
sangre durante la fase prodrémica hasta el primer y segundo dias
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del exantema y propagarse en gran variedad de cultivos y lineas
celulares, puede crecer en células linfoides y linfoblastoides
humanas, pulmén embridnico humano, de conjuntiva, rifidn,
intestino, piel, musculo, prepucio y células de utero, fibroblastos
de embrién de pollo, células de amnios humanos, cultivos de
fibroblastos diploides de pulmén humano (WI-38-MRC5), células
de rifidn y testiculos de mono ademas de las lineas celulares
(VERO, Hep-2, KB y Hela) 89101112y 13

El virus del sarampioén es uno de los mas contagiosos que se
conoce con aproximadamente el 90% y responsable de mas
del 10 % del total de defunciones de menores de 5 afios que
se producen en el mundo anualmente, de las cuales la mitad
corresponde a menores de 1 afio. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estim6 que en 1994 mas de 1 000 000 de
nifios/as fallecieron a causa del sarampién, una cifra superior al
total de defunciones infantiles causadas por el conjunto de las
enfermedades inmuno-prevenibles incluidas en el Programa
Ampliado de Inmunizacion.™

Antecedentes Historicos

Probablemente ya afectaba a la especie humana desde hacia
mas de 5.000 afios, en América el sarampién fue introducido en
el siglo XVII por los colonizadores europeos causando cientos de
muertos entre los nativos, lo que facilitd la conquista.™

Los primeros escritos sobre el sarampion son atribuidos a Abu
Beckr, médico persa del siglo X que se refirié al sarampién como
una enfermedad mas severa que la viruela, pensando que ambas
enfermedades surgieron de un proceso patolégico.'!”

El desarrollo del comercio entre poblaciones del Centro de
Europa, China, India y el Medio Oriente, proporcioné la via
adecuada para la transmision del agente infeccioso, el cual al
no tener un reservorio animal, requiere de una poblacién con un
ndmero importante de personas para mantener su presencia,
esto origind epidemias masivas que fueron registradas en China
y Roma durante los siglos II, Il y V.7

Los y las habitantes de América fueron afectadas/os por el virus
durante los siglos XVII y XVIII, donde nifios/as y adultos/as fueron
afectados/as y hubo considerable morbilidad y mortalidad.™

Peter Panum, un joven y notable médico que fue enviado para
ayudar en una epidemia en Islas Faroe en 1846, confirmé que el
sarampién era contagioso y transmitido de persona a persona.
Definié que el periodo de incubacion era de 14 dias desde el
momento de la exposicion hasta que aparece la erupcion y que
confiere inmunidad de por vida.™®

En 1883, Hirsch describidé un desbastador impacto en las
poblaciones virgenes de las Islas Fiji y en la cuenca del Amazonas,
se registré una mortalidad por encima del 20 % y la eliminacion

£

de tribus enteras.?®
Patogenia

El virus se incorpora al organismo huesped a través del sistema
respiratorio, donde se implanta y se multiplica. En el tiempo que
aparece el periodo prodromico catarral y la erupcion, el virus
se encuentra en la sangre, en las secreciones nasofaringeas y
traqueobronquiales y en las secreciones conjuntivales.?!

Persiste en la sangre y en las secreciones nasofaringeas durante
2 dias posteriores a la aparecion de la erupcion y produce las
llamadas manchas de Koplik, que son vesiculas en la boca
formadas por exudaciones locales de suero y células endoteliales,
seguidas por necrosis focal. En la piel los capilares de la dermis
son los primeros afectados y es aqui donde aparece la erupcion.?

Efecto Citopatico

La replicacion del virus del sarampién en monocapa de cultivo de
células da como resultado, cambios citopaticos. El primer efecto
es la formaciéon de células gigantes multinucleadas resultantes
de la fusién célula-célula y dan como resultado la formacion de
sincitios, los cuerpos deinclusionintranuclear e intracitoplasmatico
observados durante el ciclo infeccioso. El segundo tipo de efecto
citopatico observado es la alteracion de la forma poligonal de
las células infectadas dando una apariencia de célula estrellada
o0 dendritica, estas células también contienen ambos tipos de
cuerpos de inclusion. Estos efectos citopaticos corresponden al
proceso patolégico observado en tejidos infectados, que incluyen
erupciones en la piel y las manchas de Koplik.232*

Las manifestaciones clinicas que presenta esta enfermedad
aguda son fiebre, catarro, coriza, conjuntivitis, erupcién
maculopapular eritematosa y las manchas de Koplik. Puede
presentar complicaciones como otitis media, bronconeumonia,
laringotraqueobronquitis, diarrea, ceguera y encefalitis.?

El virus del sarampion puede infectar el sistema nervioso central
y causar la panencefalitis esclerosante subaguda (enfermedad
crénica degenerativa del sistema nervioso central, progresiva
que afecta nifios/as y adultos/as jovenes, causada por el virus
de sarampion), que se caracteriza por un deterioro intelectual
y cambios de comportamiento y convulsiones en la o el
paciente,23 con la introduccién de los programas de vacunacion
del sarampion ha disminnuido la incidencia de la panencefalitis
esclerosante subaguda.?

Otra manifestacion tardia del virus es la enfermedad de Crohn,
lo cual fue demostrado por la presencia viral en lesiones
intestinales de pacientes con dicha enfermedad por estudios
realizados usando la técnica de polimerizacion en cadena,
siendo la mas sensible y especifica para la identificacion de
virus. La panencefalitis esclerosante subaguda, ha disminuido
por la vacunacion, la enfermedad de Crohn se ha incrementado
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después de la introduccién de los programas de vacunacion
indicando una patogénesis diferente.?”

Esté bien demostrado que la neumonia que surge poco después
de la manifestacion de la erupcion del sarampién constituye la
complicacién mas importante de éste. Ademas, se sugiere que
la elevada mortalidad debido a la neumonia tipica asociada con
el sarampion tiene relacion con la inmunodeficiencia que ocurre
de forma simultanea con la malnutricion. El sarampioén grave es
comun en las zonas en que una gran proporcion de las y l0s nifios
sufre algun grado de deficiencia proteico-calérica.?”-262

Epidemiologia

Antes de la introducciéon de la vacuna, el sarampiéon era una
enfermedad "obligada" en la nifiez, de tal manera que a los 20
afios de edad mas de 90% de la poblacion mundial ya la habia
padecido.®°

Segun cifras de la OMS, en los afios 80, el sarampién causaba
cerca de 2,6 millones de muertes en el orbe y luego de intensas
campafias de vacunacion, el afio 2013 hubo registro de 145.700
muertes por sarampion en todo el mundo, lo que se traduce en
400 muertes por dia 'y 16 por hora, con evidente mejoria en cifras
de letalidad, pero persistiendo como problema de salud publica
adn en numerosos paises. 313233

No cabe duda alguna de que la vacunacién contra el sarampion ha
proporcionado grandes beneficios de salud publica, reduciendo
la mortalidad mundial por esta causa en 75% entre 2000 y 2013.
En el afio 2013, aproximadamente 84% de la poblacion infantil
mundial recibid, a través de los servicios de salud habituales, una
dosis de vacuna contra el sarampién cercano al afio de vida. En
el 2000, ese porcentaje fue de 73%. Se estima que entre los afios
2000 a 2013, la vacuna contra el sarampion evité 15,6 millones de
muertes, lo que la convierte en una de las mejores inversiones en
salud publica.®
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Los brotes recientes de sarampién que se presentan en los
Estados Unidos de América y Brasil, a partir de casos importados
desde otras regiones del mundo, sugieren que las tasas de
inmunizacion en algunas areas mundiales han descendido por
debajo de los niveles necesarios para prevenir la propagacion de
la enfermedad.®

Sin embargo, la regién no ha estado exenta de problemas,
a partir de casos importados que originan brotes regionales.
La caracterizacion genética de los virus en circulacién es un
componente critico de vigilancia de laboratorio del sarampion y
de los estudios epidemioldgicos moleculares. La combinacion
de andlisis molecular y la investigaciéon de un caso estandar,
proporciona una informacién sensible para describir las rutas
de transmision del virus y para documentar la interrupcion de la
transmision endémica del sarampién. La ausencia de genotipo(s)
endémicos es uno de los criterios para verificar la eliminacion del
sarampion en un pais.33343%

El brote que se inicié en Venezuela en 2017 fue causado por
el genotipo D8 linaje MVi/HuluLangat.MYS/26.11, se extendié a
Brasil y Colombia en 2018. Adicionalmente, en ese mismo afio 4
paises de la Region notificaron casos importados o relacionados
a importacién por el mismo genotipo vy linaje circulante en los tres
paises arriba mencionados, a partir de la semana epidemiolégica
(SE) 27 de 2018 se registré una disminucion en el numero de
casos que continud¢ hasta finales de 2018.%

En 2019 tanto Brasil como Colombia y Venezuela siguen
notificando casos relacionados con el mismo genotipo y linaje
indicando la continua circulaciéon de este virus. Mientras que 9
paises (Argentina, Bahamas, Canad4, Chile, Costa Rica, Estados
Unidos, México, Perd y Uruguay), notificaron casos importados
de paises fuera de la Region con diferente genotipos.®
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El reporte del 18 de junio de 2018 de la WHO/ PAHO informa que
entre el 1 de enero y 18 de Junio de 2019, se han presentado un
total de 1722 casos de sarampion reportados en 13 paises de
América: Argentina 5 casos, Bahamas 1 caso, Brazil 122 casos,
Canadéa 65 casos, Chile 4 casos, Colombia 125 casos, Costa
Rica 10 casos, Cuba 1 caso, la USA1044 casos, Peru 2 casos,
Uruguay 9 casos, Republica Bolivariana de Venezuela 332 casos
y México 2 casos. No se han reportado casos fatales en el mismo
periodo.38v39:4°
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Al 7 de agosto de 2019 la OMS notific 2.927 casos confirmados
de sarampién, incluida una defuncién, en 14 paises y territorios;
en los siete primeros meses de 2019 se reportaron en el mundo
364 mil 808 casos de sarampiodn, tres veces mas que los 129 mil
239 en el mismo periodo de 2018, Organizacion Mundial de la
Salud.*
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El portavoz del organismo internacional, Christian Lindmeier,
afirmé que el aumento de casos esta relacionado con factores
como la falta de acceso a servicios de salud y vacunacion, asi
como a brotes en zonas en conflicto o con grandes comunidades
desplazadas.También citd entre esos factores la “desinformacion
y la falta de concientizacion sobre la necesidad de vacunarse”.*?

Los movimientos antivacunas han cobrado fuerza en Estados

Unidos, donde hay mil 182 casos, segun las autoridades de salud
de esa nacion.®

502

Grupos anti-vacunas

Desde que la vacunacion empezo a practicarse a finales del siglo
XVIII, sus oponentes han mantenido que las vacunas no funcionan,
que son O pueden ser peligrosas, que en su lugar deberia
hacerse énfasis en la higiene personal, o que las vacunaciones
obligatorias violan derechos individuales o principios religiosos.
Sin omitir que la medicina ha descrito a la vacunacién como uno
de los diez méaximos logros de la salud publica durante el siglo
XX.44
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En 1998, el médico britanico Andrew Wakefield recomendd
investigar méas afondo unaposible relacion entre las enfermedades
de colon, el autismo y la vacuna MMR (sarampién, paperas y
rubéola). Pocos afios después, Wakefield alegd que la vacuna
no se habia probado adecuadamente antes de utilizarla. Algunos
apoyaron la informacioén, provocando el miedo del publico y la
confusion sobre la seguridad de la vacuna. El Lancet, publicacion
periédica que difundié originalmente el trabajo de Wakefield
declaré en 2004 que no debié haber publicado el estudio. 4546

El Consejo Médico General, un regulador independiente de
médicos en el Reino Unido, descubrié que Wakefield tenfa un
“grave conflicto de intereses”, ya que una junta legal le habia
pagado para indagar si habia pruebas que sostuvieran un litigio
convocado por padres de familia que crefan que la vacuna habia
perjudicado a sus hijos/as. Se han realizado una gran cantidad de
estudios de investigacion para evaluar la seguridad de la vacuna
de MMR, y ninguno ha encontrado una relacion entre la vacuna
y el autismo.®

En el afio 2010, el Lancet se retractd formalmente del estudio
después de que el Consejo Médico General Britanico fallé en
contra de Wakefield en varias areas. Wakefield fue eliminado del
registro de médicos de Gran Bretafia y ya no puede ejercer su
profesion médica en ese pais.*’

En enero de 2011, la (British Medical Journal) BMJ publicé una
serie de informes del periodista Brian Deer donde se exponian,
a grandes rasgos, pruebas de que Wakefield habia cometido
un fraude cientifico al falsificar datos, y también que el médico
esperaba recibir utilidades financieras de diversas maneras por
sus investigaciones. 484950

Sin embargo, no es menos cierto que el movimiento antivacunas
logra beneficios econdmicos y propaganda al promover
controversias sobre las vacunas, no solo las y los abogados que
piden altos honorarios a las victimas de efectos secundarios y
aprovechan el tiron mediatico para publicitarse, sino también
terapeutas alternativos y timadores que ofrecen suplementos
caros y de dudosa efectividad, como la oxigenoterapia
hiperbarica o potencialmente peligrosos, como la terapia de
quelacion.®

Es dificil asegurarlo pero la reaparicién de casos de sarampion
en paises desarrollados como EEUU, ltalia, Reino Unido e Irlanda
hacen sospechar que la falta de vacunacion impulsada en los
afios 2000 por los grupos anti-vacunas ha favorecido esto. En
2019, la Organizacién Mundial de la Salud catalogd a estos
grupos radicalizados como una de las principales amenazas a la
salud mundial.5?

La OMS ha identificado razones por las cuales las personas
han dejado de inmunizarse e inmunizar a sus hijos/as, una de
ellas es la falta de confianza en las vacunas, cuyo reto es lograr
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que las y los médicos y trabajadores/as de la salud tengan a
mano informacién confiable y valiosa que los/as convierta en
influenciadores/as para la toma de decisién en la aplicacién.5?
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Aspectos Epidemioloégicos de Mordeduras de Serpientes en
Hospitales del ISEM, de la Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco,

2014 -

2018

Téllez Leon Isidro.

Resumen

El objetivo de este estudio es conocer el promedio anual de personas, las actividades que éstas realizaban durante el accidente ofidico
y otras variables, a través de las hojas de Registro de Mordedura de Serpiente que son entregadas por las y los responsables de
epidemiologia de los hospitales al Departamento de Zoonosis de la Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco, para establecer estrategias de
prevencion, obtener un promedio de faboterapico utilizado y poder realizar programacion de abasto de este insumo. Los accidentes
con esta especie animal ocurrieron con mayor frecuencia durante el mediodia y antes del anochecer, en personas que se dedican a
actividades relacionadas al campo afectando principalmente a personas en edad productiva.

Palabras clave: Faboterdpico, Atlacomulco, Acambay, Temascalcingo, El Oro, serpiente venenosa,

Introduccion

Las serpientes venenosas y el hombre han coexistido durante
muchos miles de afos. Debido a esto, el contacto entre ambos
ha sido inevitable y, por ello, han ocurrido envenenamientos
ofidicos, considerados como una causa importante de morbilidad
y mortalidad humana en el mundo.’

En el mundo existen 3500 especies de serpientes. Se estima que
mas de 500 000 personas en el mundo son mordidas cada afio y
que el 10% muere."23

En América, existen ocho géneros de vipéridos, tres de elapidos
y tres de hidrdfilos. Especificamente en México, se calculan 700
especies (y subespecies), de las cuales 120 son venenosas. Estas
se agrupan en dos familias: 1) a la familia Viperidae, corresponden
los siguientes géneros: Crotalus, Bothrops, Sistrurus, Ophryacus,
Agkistrodon, Myxcuatlus, Cerrophidium, Porthidium, Atropoides y
Bothriechis; 2) a la Elapidae, los géneros Micrurus, Micruroides
e Hydrophis. De todos los enlistados, el género Crotalus es
considerado el causante del mayor nimero de mordeduras en
nuestro pais; lo anterior, ha incrementado a lo largo de la historia
y, con ello, muchas muertes a causa del envenenamiento por
serpientes venenosas en el mundo.!

Se denomina accidente ofidico a la lesién resultante de la
mordedura de una serpiente, la cual no necesariamente se
acompafia de envenenamiento, ya que la mayoria de las
especies de ofidios no poseen veneno, no obstante pueden
requerir tratamiento para prevenir una infeccién o controlar una
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hemorragia, entre otras complicaciones."?45 Este veneno esta
compuesto por una mezcla de enzimas, metaloproteinas y otras
fracciones que tienen la capacidad de afectar varios aparatos y
sistemas, dando lugar a dafios histicos y musculoesqueléticos,
asi como alteraciones de la coagulacion sanguinea, el aparato
cardiovascular, los rifiones y el sistema nervioso central 2, 4. La
produccion de veneno varia segun la época del afio2.

Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocié a
las mordeduras de serpiente como un problema de salud publica
en el mundo. (27 de julio de 2017)®

Las estadisticas arrojadas por el Boletin Epidemiolédgico, Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, Sistema Unico de
Informacion’® nos muestran los siguientes datos:

Afo Numero de personas Numero de personas
mordidas por serpiente a | mordidas por serpiente

nivel nacional en el Estado de México

2014 4,059 170
2015 4,488 214
20186 3,941 195
2017 2,382 201
2ﬁ18 .3,401 - 202
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La jurisdiccion sanitaria Atlacomulco representa el 5.5% del
territorio del Estado de México, tiene cuatro coordinaciones
municipales de salud (Atlacomulco, Acambay, ElI Oro,
Temascalcingo) tiene tres hospitales de segundo nivel de
atencion: Hospital General Atlacomulco, Hospital Municipal
Acambay Ignacio Allende Bicentenario y Hospital Municipal
Ignacio Lépez Rayon Bicentenario El Oro, el clima predominante
es templado subhumedo, tiene montafias y mesetas formadas por
bosque mixto, la mayor parte del uso de suelo de este territorio es
para el uso agricola, forestal y pecuario, la temperatura promedio
es de 16.4° C.

El abasto de faboterdpico antiviperino estd a cargo del
Departamento Estatal de Zoonosis, que lo distribuye a los 19
departamentos de zoonosis jurisdiccional (de acuerdo a los
registros histéricos de casos presentados en cada jurisdiccion)
quienes a su vezloresguardany lo distribuyen a los hospitales que
se encuentran en cada una de sus jurisdicciones, manteniendo
de esta forma un area central de control y distribucion de este
insumo.

Algunos pacientes al momento de presentarse a recibir la
atencion médica llevaban el ejemplar de la serpiente involucrada
con el accidente pudiéndose identificar la especie Crotalus
polistyctus; en otras ocasiones han sido capturadas en conjuntos
habitacionales, escuelas primarias y de nivel medio superior
pudiéndose realizar la identificacion.

La Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco reporté al Departamento de
Zoonosis Estatal:

Afo Total de Generd Grupo etario

personas Masculino | Femenino |De 0 a De 17 a De 56 a

mordidas por 16 afios | 55 afios mas
serpiente
2014 17 13 4 6 7 4
2015 | 5 | 7 | 8 | e | 3 | s
200 | 23 | u | 12 | & | 1w | s
2017 23 14 9 7 15 1
2018 25 18 7 6 13 6
Total 103 64 39 33 48 22

Material y Métodos

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de
las caracteristicas epidemiolégicas y evolucién clinica de las y
los pacientes mordidos por serpiente en la Jurisdiccion Sanitaria
Atlacomulco, en el periodo 2014 a 2018.

Variables consideradas: edad, procedencia, sexo, época del
ano, hora del accidente, lugar anatémico de la lesion, lugar
donde ocurrié la agresion, tiempo transcurrido entre la agresion
y la atencién médica, signos clinicos, traslados, tiempo de
internamiento, evolucién, mortalidad, de las y los pacientes

"

atendidos por mordedura de serpiente en el periodo 2014 a 2018,
en los hospitales del ISEM que se encuentran en la jurisdiccion
sanitaria Atlacomulco.

La informacién se obtuvo de la Hoja de Registro por Mordedura
de Serpiente, que entregan los hospitales al Departamento de
Zoonosis de la Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco.

Resultado

De 103* pacientes atendidos el 78.6% (81 pacientes) residen en
los municipios de la jurisdiccion sanitaria, el 20.4% (21 pacientes)
viven en otros municipios. Tabla 1, Grafica 1.

Jurisdiccion Sanitaria, Municipio o Pacientes atendidos 2014 - 2018 [ %o
Estado por mordedura de serpiente
J.8. Acambay 38 36.9

ATLACOMULCO .Atlacomulco 22 [ 214 .
I El Oro 4 ‘ 3.9 I
.Temascalcingo 17 [ 16.5 .

J.S. Ixtlahuaca (San Felipe del Progreso,

Jocotitlan, San Bartolo Morelos) 10 9.7

J.S. lilotepec (Villa del Carbon, [

Jilotepec, Aculco) 10 9.7

Michoacén [ Contepec 1 [ 0.9 .

Seis pacientes de los 103 casos revisados no recibieron
aplicacion de faboterapico debido a que fueron valorados y
puestos en observacion y una vez descartado el cuadro clinico
se les dio de alta. (diagndstico: mordedura seca o mordedura por
otra serpiente sin importancia medica).

Gréfica 1. Numero de pacientes atendidos por mordedura de serpiente en los hospitales del
ISEM que se encuentran en la Jurisdiccién Sanitaria Atlacomulco.

PACIENTES ATENDIDOS EN
LOS HOSPITALES DEL ISEM
EN LA JURISDICCION
SANITARIAATLACOMULCO
POR MORDEDURA DE
SERPIENTE 2014 - 2018

]
33

67

H.M.B. ACAMBAY H.G. ATLACOMULCO @ H.M.B. EL ORO
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El rango de edad mas afectado es de 17 a 55 afios con un
46.6% (48 pacientes), y el 62% (64 pacientes) de los casos de
mordedura suceden en el sexo masculino. (Gréfica 2)

Grupo Etario y Sexo, afectado por mordedura de serpiente
periodo 2014 a 2018, J.S. Atlacomulco

50
38
25 I |
13 5 27
11
]

0 a 16 afios 17 a 55 afos 56 a mas anos

Masculino Il Femenino

El incremento en el registro de accidentes ofidicos en esta
jurisdicciéon sanitaria ocurrié en verano (principalmente en los
meses de junio y julio), presentandose 55 casos 53.4%. Grafica 3

Grafica 3. Reporte mensual mordeduras de serpiente 2014 — 2018

Reporte mensual de casos de mordedura de serpiente, en la Jurisdiccion
Sanitaria Arlacomulco 2014 - 2018

4
b L1 LILE I AR

Enero Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre
W 2014 W 2016 2017 W 2018

W 2015

El horario en que se presentaron los accidentes ofidicos durante
el periodo de 2014 a 2018, de acuerdo a la hoja de registro fue:
de las 07:00 a las 12:00hrs, 16.5 % (17 casos), de las 12:00 a las
18:00 69.9 %(72 casos), de las 19:00 a las 00:00 hrs 13.6 % (14
casos).

SITIO ANATOMICO DE LA LESION

Brazos — Antebrazos

1%

Dedos de la Mano 19%

mano 45%

—
Piernas 14%

Pies 16%
—
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El 50.5% de los casos de mordedura ocurrié en los dedos de la
mano (52 casos), 18.4 % mano (19 casos), pies 15.5% (16 casos),
13.6 % piernas (14 casos) y brazos, antebrazos 1.9 % (2 casos)
75 personas observaron las caracteristicas de la serpiente
agresora, 72 mencionaron que fue vibora de cascabel.

Las actividades que realizaban las personas cuando ocurri6 el
accidente ofidico fueron:

Actividad que realizaban cuando fueron mordidos por serpiente 2014 - 2018

18

'“ IR va

W Juntando/cortando lefia
W Jugando en el campo

B Levantar/mover piedras Wl

W Sin especificar Caminando en via pablica
M Sentado o descansande M Actividad recreativa
B Enobra de construeccion W Vistiendose
M Sacando ladrillos W Pesca

M Labores del campao

B Recoleccion hongos/quelites

M Limpiando el patio

M Jugando en casa
Trabajando en invernadero
Jugando

B Trasplante de drbol

W Defecando al aire libre

Caminando en el campo
Cuidando animales
Tomando o en estado de ebriedad

El 32% de las personas mordidas por serpiente son campesinos,
30% estudiantes, 27 % amas de casa, el 11% restante actividades
diversas.

El tiempo transcurrido entre la agresion y el momento en que
acudieron para que se les brindara la atenciéon médica varia
mucho, siendo 15 minutos el tiempo menor y 55 horas el mayor,
esto puede deberse a la distancia en que se encontraban en
el momento del accidente con respecto al hospital y la toma
de decision para acudir al hospital, ademas de la ingestion de
bebidas alcohdlicas; en estos ultimos pacientes la atencion se
brindd después de 20 horas, una vez que decidieron atenderse;
en promedio 3 horas 15 minutos. (Tabla 3)

Tiempo transcurrido entre la agresion y el Numerode | %
momento en que se brinda la atencion o pacientes
tratamiento del paciente posterior a la
mordedura

No registrado 9 8.7
0 a 1:59 horas 50 48.6
2 a 3:59 horas 24 233
4 a12 horas 10 9.8
12 a 24 horas 8 7.8
36 a 48 horas 1 09
48 a 55 horas 1 0.9
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Cortesia: Hospital General Atlacomulco

Signos clinicos Numero de
pacientes
Huellas de colmillos y dolor local 85
Hemorragia por los orificios de la mordedura ‘ 30
Dolor alrededor del area de la mordedura 93
Edema de 10 cm alrededor del areadela | 66
mordedura
Nauseas 21
Vémito 3
Oliguria leve ' 1
Flictenas con contenido seroso o . 10
sanguinolento
Tejido necrosado 2
Dolor abdominal 1
Parestesias . 1
Muerte . 1

Tres pacientes acudieron a clinica particular, en un caso se
administré esteroides, lo retuvieron por 2 horas, en los otros
dos casos no especifica medicamento empleado y el tiempo de
internamiento.

Dos pacientes llegaron con torniquete en la extremidad afectada
y dos més con torniquete y succion en la extremidad afectada.
Se realizaron cuatro traslados: tres al Hospital Juarez de la Ciudad
de México y uno al Hospital General “Dr. Nicolas San Juan”, por
falta de faboterapico a nivel jurisdiccional y Estatal.

w»

)

La estancia hospitalaria fue de 1 hora 40 minutos, los cuales
corresponden a la observacion del paciente por probable
mordedura seca o bien por mordedura de una serpiente no
venenosa (6 casos) y el maximo 182 horas (7 dias 14 horas); en
promedio 45 horas (1 dia 21 horas).

El 99% de los pacientes atendidos o trasladados tuvieron una
evolucion favorable, solo un masculino fallecié debido al tiempo
que demoro en llegar al hospital (13 horas 53 minutos) y el grado
de intoxicacién que presentaba al recibir la atencién médica.

El promedio de faboterapico utilizado en la jurisdiccion sanitaria
Atlacomulco anualmente es de 145 frascos y el promedio utilizado
por paciente para resolver el episodio de urgencia es de 7.6
frascos.

Faboterapico Antiviperino utilizado en la Jurisdiccion Sanitaria
Atlacomulco en el periodo 2014 - 2018

190 193

171
133

2014 2015 2016 2017 2018

Las y los pacientes en edad pediatrica atendidos/as por
mordedura de serpiente en los hospitales del ISEM de esta
Jurisdiccion se les administré 17 frascos en promedio y como
dosis maxima ocupada 53 frascos.

En las y los pacientes adultos/as de mediana y tercera edad se
utilizaron 5.5 frascos en promedio.

Conclusion

La invasion del habitat de las serpientes, para casa habitacion o
para siembra es uno de los principales factores para que ocurran
los accidentes con esta especie.

Las creencias populares, la falta de informacion, los mitos y el
miedo alrededor de las serpientes son un cuadro tipico en las
zonas rurales de gran parte del territorio mexicano. Estos factores
contribuyen en gran medida en la toma de decisiones para que
acudan las personas a recibir la atencién médica.

Los accidentes ofidicos no deben de tomarse a la ligera, por lo
que la poblacién debe de saber que el Unico tratamiento efectivo
para estos accidentes es el faboterapico y que éste lo van a
encontrar preferentemente en los hospitales del sector Salud;
por lo que la capacitacion al personal de los centros de salud
de primer nivel de atencién, para que informen a la poblacion a
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través de los talleres y platicas que realizan con la gente de la
comunidad, es de vital importancia

Si bien los resultados de esta recopilacion de datos estan
apegados a lo que la literatura menciona sobre la edad, sexo mas
afectado, lugar o actividades que realiza la gente afectada, es
importante sefialar que el lugar anatémico de la lesion o agresion
es totalmente diferente a lo que se marca en la literatura.

El tiempo transcurrido entre el momento de la agresion y la
busqueda de la atencion médica por parte de las y los pacientes
ocurrio en las primeras dos horas del evento en el 44.2% de los
casos, esto resulta de gran importancia en el tratamiento de
las y los pacientes, debido a que entre més pronto se reciba la
atencion y aplicacion del faboterapico mejor pronéstico y menor
tiempo de hospitalizacion de la y el paciente.

La atencién en urgencias es una prioridad para disminuir la morbi-
mortalidad de la poblacién que de acuerdo con su naturaleza y
gravedad demandan atencién inmediata al poner en peligro la
vida y/ola funcién del érgano, permitiendo el transito a la cobertura
de servicios de hospitalizacion, cirugia y cuidados intensivos.®

Es tarea del médico tratante, hacer uso racional de los
faboterdpicos mediante una acertada evaluacion del grado de
intoxicacion o envenenamiento basada en evidencias y criterio
de individualidad clinica de la y el paciente, con el propdsito de
observar las normas de atencion de cada caso clinico y asegurar
la eficacia del tratamiento, para lo cual deberan apoyarse en
las guia de Referencia Répida Diagnéstico y Tratamiento de las
mordeduras de serpientes venenosas, el cuadro de grado de
intoxicacion de Christopher y Rodning y todos aquellos elementos
que fortalezcan y ayuden a dar una mejor atencion a las personas
con accidentes ofidicos.

Referencias bibliograficas

1. M.ILM. Y Paramédico Cruz Pérez Martha Sandra, Médico Lépez Orozco
Gustavo, Biol. Centero Alcal4 Eric. Guia Serpientes de importancia médica en
el Estado de Querétaro. Autores. http://www.Guia_serpientes_de_importancia_
médica_Querétaro_070818.pdf

2. De Roodt Adolfo R, Estévez-Ramirez Judith, Paniagua-Solis Jorge F, Litwin
Silvana, Carvajal Saucedo Alejandro, Dolab Jorge A., Robles-Ortiz Luis
E., Alagén Alejandro. Toxicidad de venenos de serpientes de importancia
medica en México. Julio de 2014. http://www.scielo.org.mx/pdf/gmm/v141n1/
v141n1a3.pdf

3. Emergencia por animales ponzofiosos en las Américas. http://biblioteca.ibt.
unam.mx/articulos/LibroEAPLAbaja.pdf

4. Gobierno Federal. Guia préactica rapida de mordedura de serpiente. 2010.
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/455_
GPC_Mordedura_serpiente/SSA-298-10-Mordeduras-de-Serpientes-
Venenosas-GRR-xCorregidax.pdf

5. Sotelo-Cruz Norberto. Gaceta Médica de México. Envenenamiento por
Mordedura de serpiente cascabel, dafios a la salud y su tratamiento en edad
pediatrica. Enero 2003. https://www.anmm.org.mx/bgmm/1864_2007/2003-
139-4-317-324.pdf

6. OMS clasifica las mordeduras de serpiente como problema de salud publica
mundial. https://www.saludiario.com/oms-clasifica-las-mordeduras-de-
serpiente-como-problema-de-salud-publica/; https://www.who.int/es/news-

Perfil epidemiolégico

14.
15.

room/fact-sheets/detail/snakebite-envenoming

Boletin Epidemiolégico, Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
Sistema Unico de Informacién. https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/
file/415172/sem46.pdf.

Boletines Epidemioldgicos. Instituto de Salud del Estado de México. http://
salud.edomex.gob.mx/subepi/archivos/2018/bol-4518.pdf

CAUSES 2018. http://seguro-popular.edomex.gob.mx/documentos/gestion_
medica/CAUSES_2018.pdf

Martinez Vaca Le6n, Manjarrez Javier. El uso de sefiales aposematicas en
serpientes: contra advertencia no hay engafio. 2017. https://www.redalyc.org/
articulo.0a?id=10452159013.

Christopher DG , Rodning CB. Crotalidae envenenomation. 1986. https://www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/3945845.

Dra. Van Brussel Evelyn, OFIDISMO, http://ambiental.uaslp.mx/Urgencias/
Serpientes.pdf

M.Q.C.,M.S., Ph.D. Jiménez Porras Jesus M., BIOQUIMICA, FARMACOLOGIA Yy
FISIOPATOLOGIADELOSVENENOSDE SERPIENTESUsers/Downloads/22218-
Texto%20del%20art%C3%ADculo-52574-1-10-20151203%20(2). pdf

Redtox. http://www.redtox.org

SILANES, Faboterapia. Guia de tratamiento 2014. http://www.facmed.unam.
mx/sg/css/documentos_pdf/guia%20de%20tratamiento%202014.pdf

Tay Zavala Jorge, Diaz Sanchez Joel Gerardo, Sanchez Vega Josu Trinidad,
Ruiz Sanchez Dora, Castillo Luis. Serpientes y reptiles de importancia médica
en México. https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2002/un025e.pdf
Zufiga Carrasco Ivan Renato, Caro Lozanot Janett. Aspectos clinicos vy
epidemiolégicos de la mordedura de serpientes en México. octubre —diciembre
2013. http://www.medigraphic.com/pdfs/evidencia/eo-2013/eo134d.pdf




Inteligencia Epidemiolégica 2019 * Afio 9 * Nam. 2 * Julio - Diciembre * pp. 45 - 50.

Temas Selectos

Diabetes. El asesino historico del hombre.

Escalona Franco Fernando, Escalona Franco Maria Elena.

La diabetes es tan antigua como el mismo hombre, aunque no se
sabe con certeza cual fue su inicio; existe un manuscrito del siglo
XV a.C., descubierto por Ebers en Egipto, en el cual se describen
sintormas que parecen corresponder a la diabetes. Un médico
de Alejandria y residente en Roma llamado Areteo de Capadocia
conceptualizd la diabetes (que en griego significa Sifén) como
una enfermedad fria y himeda en que la carne y los musculos se
funden para convertirse en orina, él trataba de comunicar que el
agua que ingeria la persona enferma entraba y salia sin quedarse
en el cuerpo.’

Estos sintomas figuran en los libros sagrados de la India, los
Vedas, que comenzaron a escribirse hacia unos 1500 afos antes
de nuestra era. La primera referencia al sabor dulce de la orina
aparece concretamente en el libro Yagur Veda Suruta (400 a.C.).
Contemporaneo al libro de los Vedas se escribié en Egipto un
famoso papiro (1500 a.C.) que fue descubierto el siglo pasado, en
1873 en una tumba de Tebas por el egiptdlogo Ebers (1887), que
lo tradujo al aleman. Esto fue posible gracias al descubrimiento
poco antes de la famosa piedra Rosetta, que nos dio la clave para
la comprension de la escritura jeroglifica de los egipcios. Este
papiro se conserva hoy en la Universidad de Leipzig, Alemania.?

A lo largo de la historia podemos mencionar que en el siglo Il
Galileo menciona a la diabetes, también Galeno se refirié a la
diabetes. Durante el Imperio Romano se avanzé muy poco en el
conocimiento de la diabetes pero hay que citar a Celso, quien
fue el primero en aconsejar que el ejercicio fisico era beneficioso
para quienes la/o padecian. Debemos recordar a Galeno, que
afirmé que la enfermedad era debida a la incapacidad del rifién
para retener la orina.?

En el siglo XVI, Van Helmont sefiala por primera vez el caracter
lechoso del plasma sanguineo de algunos/as diabéticos/as y
mucho mas tarde se descubre la frecuencia con lo que las y los
diabéticos mal tratados/as tienen aumentada la grasa en la sangre,
lo que hoy llamamos hiperglicemia, colesterol y triglicéridos. En el
siglo XVII Chevered descubrié que ese azlcar que aparecié en la
orina era glucosa .2

En el siglo XI, Avicena en su Canon de medicina habla de esta
enfermedad, e hizo una descripcion de las complicaciones de la
diabetes poniendo énfasis en la gangrena de las extremidades
inferiores y en la impotencia sexual presente en algunos casos,*®
después de varios afios Tomas Willis (1679) hace la descripcion

"

de la enfermedad y reconoce su sintomatologia, él fue quien
refirié el sabor dulce de la orina, dandole el nombre de diabetes
mellitus (sabor a miel).®

En el siglo Il a.C. fue cuando Apolonio de Menfis dio a esta
enfermedad el nombre de diabetes, palabra griega que quiere
decir “pasada a través de”. Otros autores atribuyen a Areteo de
Capadocia, médico turco nacido un siglo después de Apolonio,
la creacion de la palabra diabetes. Lo que si hizo Apolonio es
sefialar la evolucion fatal de la diabetes, interpretd los sintomas
de la siguiente forma: a estos enfermos se les deshace el cuerpo
poco a poco 'y como los productos tienen que eliminarse disueltos
en agua necesitan orinar mucho (poliuria). Esta agua perdida
tiene que ser repuesta bebiendo mucho (polidipsia). Como la
grasa se funde poco a poco, se pierde peso (adelgazamiento)
y como los musculos también van deshaciéndose, se queda sin
fuerzas (astenia).>”

En Europa Paracelso (1491-1541) escribié que la orina de las
y los diabéticos contenfa una sustancia anormal que quedaba
como residuo de color blanco al evaporar la orina, creyendo que
se trataba de sal y atribuyendo a la diabetes, la deposicion de
esta sustancia sobre los riflones causando la poliuria y sed en
estos enfermos.®

En el siglo XVIII, Rollo introdujo el adjetivo “mellitus” en 1952,
quien separé de una manera definitiva la diabetes mellitus de la
insipida. La mellitus tiene azucar, la insipida no, asi mismo define
la diabetes como una enfermedad debido a trastornos digestivos
del azucar.?

Para el siglo XVIII, Tomas Syderhan (1624-1689), especulé que la
diabetes era una enfermedad de la sangre que aparecia por una
digestion defectuosa que hacia que parte del alimento tuviera que
ser excretado en la orina. El primer caso observado y publicado
de un enfermo diabético fue realizado por Cawley; también
menciond que su origen era en el pancreas; en esta misma época
Rollo consiguié mejorias a través de una dieta rica en proteinas
y grasas, limitando los carbohidratos, con complementos a base
de antimonio, opio y digital; descubrié muchos de los sintomas y
el olor a acetona (que confundié con olor a manzana); diferencid
a la diabetes mellitus de otras formas de poliuria.®

Méas tarde en 1775 Mathew Dobson, médico ingles de Liverpool
hizo por primera vez estudios en pacientes con diabetes,
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informando que estos/as pacientes tenian azucar en la sangre
y en la orina. Dobson pensaba que el azucar se formaba en la
sangre por algun defecto de la digestion, limitando a los rifiones a
eliminar el exceso de azucar.!

En 1848, Claude Bernand descubrié el glucégeno hepatico y
provocd la aparicion de la glucosa en la orina.®

Para la segunda mitad del siglo XIX, el francés Bouchardat sefial6
la importancia de la obesidad y la vida sedentaria en el origen de
la diabetes, marco las normas para el tratamiento dietético con la
restriccion de glucdésidos y bajo valor caldrico en la dieta.™

A finales del siglo pasado Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux
y otros, realizaron estudios clinicos anatomopatolégicos que
culminaron con pancreatectomia en perros realizadas por Mering
y Minskowski en 1889. La busqueda de la hormona producida
por las células pancredticas se debid a los jévenes canadienses
Bating y Best en 1921 quienes consiguieron demostrar su efecto
hipoglucemiante, que en el siglo XX trasformé el porvenir y la vida
de las y los diabéticos.

El fisi6logo francés Claude Bernard (1813-1878) observd que el
azucar que aparece en la orina de las personas con diabetes
habfa estado almacenada en el higado en forma de glucégeno
y demostré que el sistema nervioso central estaba implicado
en el control de la glucosa, también realizé experimentos con
el pancreas a través del modelo de ligadura del conducto
pancreatico, lo que permiti6 demostrar la degeneracion del
pancreas exdcrino manteniendo intacta la funciéon endécrina.

Oskar Minskoski y Josef Von Mering en el siglo XIX, observaron en
perros que después de una pancreatectomia, el perro mostraba
sintomas de una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable,
hiperfagia, hiperglucemia, glucosuria; demostrando que el
pancreas regulalos niveles de glucosa (Bonta, 1893). En 1869, Paul
Langerhans observd racimos de células pancredticas sin saber
cual era su funcién, y fue hasta 1893 cuando el médico Edouard
Laguesse denomind a estos racimos “islotes de Langerhans”
constituian la parte exécrina del pancreas. Estas ideas fueron
continuadas por Jean Meyer quien denomind “insulina” a la
sustancia procedente de los islotes (en latin islote se denomina
insulia) que debe poseer una actividad hipoglucemiante y que
aln era hipotética.’™™

En los primero afios del siglo XX, el aleman Georg Zuleger
trata de aislar la insulina obteniendo extractos pancreéticos
capaces de reducir los sintomas de la diabetes en perros,
denominandolo “acomatol” y publicando los resultados en 1907.
Posteriormente Nicolas Paulesco también prepard un extracto a
partir de pancreas congelados y demostré6 que eran capaces
de revertir la hiperglicemia. En 1909 los doctores Pi Sufier y
Ramoén Turrd publicaron “la diabetes experimental” y “La dieta
de los diabéticos” en las revistas médicas de Catalufia. Hasta la
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década de los 90 las y los diabéticos tenian pocas posibilidades
de sobrevivir: las dietas anoréxicas de Frederick M. Allen sdélo
prolongaban los pocos meses de vida (Sanchez, 2007). William
Prout (1785-1859) asocio el coma con la diabetes, el oftalmdlogo
H. D. Noyes observé que las y los diabéticos poseian retinitis y
Kussmaul (1822-1902) descubre la cetoacidosis. Sanger, premio
Nobel de medicina, consiguié identificar y situar los aminoacidos
de la cadena de fenilalanina.™

En los ultimos afios del siglo XIX y principios del XX, se realizaron
grandes esfuerzos para aislar la insulina, uno de los primeros fue
Georg Zuler, quien obtuvo extractos pancreéaticos pero resultaron
muy téxicos. Nicolas Paulesco, médico rumano también prepard
un extracto de pancreas congelados capaces de revertir de
hiperglucemia pero con efectos toxicos.'®

Fue hasta el afio de 1921 cuando Frederick Grant Banting y
Charles Best de la universidad de Toronto, descubren la insulina,
quienes ligaron el conducto pancreatico de varios perros y
obtuvieron un extracto de pancreas libre de tripsina. Después
provocaron una diabetes experimental y una vez desarrollada la
enfermedad, comprobaron que la administraciéon de ese extracto
reducia o anulaba la glucosuria, esto los llevo a ganar el Premio
Nobel en 1923."

Jim Havens, hijo del vicepresidente Kodak, fue uno de los
primeros diabéticos tratados con éxito, porque habiendo estado
en situacion precomatosa y sin poder moverse, pudo hacer una
vida normal a los quince dias de ponerse la insulina.'

En 1922 la casa Lilly firma contrato con el grupo de Toronto para
encargarse de la fabricacion de la insulina y su distribucion en
todo el mundo. Por otra parte el Dr. Crogh de Dinamarca y su
asociado Hagendorm empezaron a fabricarla en los laboratorios
Nordisk.51®

En 1936 después de la guerra civil, comienza a aparecer en
el mercado una insulina de accion retardada llamada insulina
protamina zinc. En 1950, Hagedorn fabricé la insulina llamada
NPH (Neutral Protamin Hagedodorn) de accion mas rapida pero
menos prolongada que la IPZ. Para 1955 F Sanger en Inglaterra
pudo descubrir la férmula quimica de la insulina, demostrando
que era de dos cadenas de aminoacidos unidos por puentes
de sulfuro, esto permiti6 que mas tarde se pudiera sintetizar en
laboratorios.!

Hoy en dia se cuenta con dos insulinas humanas, las de Novo
Nordisk y las de Lilly y aunque el tratamiento intensivo se esta
imponiendo no es la terapia mas aplicada ya que se han tenido
algunas novedades terapéuticas como: los analogos de insulina,
vias alternativas, moléculas que imitan la insulina, trasplante de
islotes de Langerhans, Autoandlisis no invasivos y sobre todo la
educacion diabetolégica en todos sus aspectos.™

)




Escalona-Franco F., Escalona-Franco M.E. Diabetes. El asesino histérico del hombre.

Inteligencia Epidemiolégica 2019;2:45-47.

Con lo anterior, sabemos que la humanidad empezé muy pronto
a darse cuenta de la existencia de una enfermedad sigilosa y
mortal, que consistia en beber mucha agua, orinar mucho, tener
hambre, perder peso y morirse pronto si se era joven 0 no tan
pronto, pero vivir pésimamente mal, si empezaba después de los
40 afios.?
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Liderazgo de personal subalterno como medida para el Control de
Infecciones Asociadas a la Atencidn Sanitaria IAAS

Maruri Arizmendi Grisel E.

Empoderamiento del personal de Enfermeria para Prevenir y

Vigilar las IAAS
Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a las
Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria IAAS como
“infecciones contraidas por un paciente durante su tratamiento
en un hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente no
tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. Las IAAS
pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de entorno en el que
reciban atencion sanitaria, y pueden aparecer también después
de que el paciente reciba el alta.” Dentro de las IAAS destacan
las Infecciones del Torrente Sanguineo (ITS), las Neumonias
Asociadas a Ventilador (NAV), Infeccion de Vias Urinarias (IVU)
y las Infecciones de Sitio Quirurgico (1SQ), las cuales se asocian
con altas tasas de morbilidad y mortalidad, que se traducen no
so6lo en un incremento en los dias de hospitalizacion y los costos
de atencion, sino también en la calidad de vida de las y los
pacientes.’

Las IAAS también son conocidas como infecciones nosocomiales
0 intrahospitalarias; son el evento adverso mas frecuente
durante la prestacion de la atencion médica en todo el mundo,
representan un problema de salud publica a nivel mundial, y son
de gran trascendencia social y econdémica. Por tanto, constituyen
un problema serio de seguridad del paciente, punto critico de
atencion a la salud.

De acuerdo a lo reportado por la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico en un estudio donde se analizaron la calidad
de los reportes, usando como fuentes de informacién a los
registros hospitalarios del Subsistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios (SAEH) de la Secretaria de Salud, durante 2015;
asi como los datos reportados por la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE), a través del informe anual
2015; describe que la aparicion de IAAS, prolonga las estancias
hospitalarias entre 5.9 y 9.6 dias e incrementa la probabilidad
de morir (riesgo atribuible) hasta en un 6.9%, lo que implica que
los gastos hospitalarios aumenten. El problema también genera
una carga econdémica importante para los sistemas de salud,
las y los pacientes y sus familiares, incrementa la resistencia
de los microrganismos a los agentes antimicrobianos, provoca
incapacidad y muerte prematura.?

En 2015, las unidades adscritas a la RHOVE notificaron 61,969
infecciones asociadas a la atencion de la salud, con unatasa global
de incidencia de 4.7 por 100 egresos. El nimero de defunciones
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asociadas a IAAS fueron 3,624, con una tasa de letalidad de 5.8
por 100 infecciones. Por otra parte, durante el mismo periodo,
en el SAEH se registraron 14,317, se estim¢ una tasa de |IAAS
de 1.6 por 100 egresos con estancia hospitalaria mayor a dos
dias. En promedio, las y los pacientes que presentaron IAAS
permanecieron hospitalizados/as 21.5 dias y casi 20% egreso
por defuncién. Al igual que en la RHOVE, las y los menores de
cinco afios y los de 40 a 64 afios de edad son los mas afectados/
as por IAAS, en ambos sexos. Por entidad federativa, el Estado
de México, la Ciudad de México, Guanajuato y Tlaxcala tuvieron
el mayor nimero de casos de IAAS.?

Dichas cifras nos ocupan como profesionales de la salud, en
el sentido estricto de que las IAAS son el evento adverso mas
comun y en su mayoria prevenible, y cada vez es evidente el
papel tan importante que tiene la y el Profesional de Enfermeria
para la prevencion y vigilancia de este riesgo asociado a la
atencion sanitaria.

Para este articulo me enfocaré en el rol de el y la enfermera
para la prevencion y control de Infecciones Asociadas a la
Atencién Sanitaria IAAS. Cuando dicho profesional se encuentra
capacitado/a paraidentificar las acciones que ponen enriesgo ala
y el paciente, y en las que incurren colegas, otros/as profesionales
de la salud, servicios de apoyo y los propios familiares de la y
el paciente, esta ejerciendo un liderazgo informal positivo (tipo
de liderazgo ejercido por una persona que no es oficialmente
designada como jefe de un grupo, sin embargo, le da a los otros
miembros motivacion e inspiracion)® que le puede permitir a las
instituciones de atencion sanitaria el logro de objetivos especificos
y de gran escala como es la reduccion de las infecciones que
representan un problema sanitario que impacta financieramente
al sector y al bolsillo de la y el paciente.

De la identificacion a la accion.

La importancia de este concepto “Empoderamiento” definido
como el proceso por medio del cual se faculta a un individuo,
comunidad o grupo social de un conjunto de herramientas para
aumentar su fortaleza, mejorar sus capacidades y acrecentar
su potencial; radica en la comprension que se genera de un
fendmeno propio de la actividad organizacional, que en muchos
casos es ignorado por la gerencia y concibe un conjunto de
influencias en los procesos y funciones cotidianas de la vida
de la organizacion, al entender el liderazgo informal como una
variable que influye en la productividad y competitividad de los
establecimientos de salud.
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El liderazgo informal es una herramienta para generar ventajas
competitivas en las organizaciones de salud, a través del
mejoramiento de las variables que permiten el funcionamiento
de una organizacion sanitaria y el establecimiento de relaciones
sociales mas eficientes, para lograr “una atencién mas segura”,
al establecer medidas sencillas que propicien “una atencién
limpia”, como medida para prevenir y controlar las infecciones
asociadas a la atencion a la salud. Con la aplicacion de
estrategias simples y econdémicas que solo requieren una mayor
responsabilizacion y cambio conductual por parte del personal
sanitario, e involucramiento del propio paciente (si su condicion
lo permite) asi como su familia.

El factor humano se convierte en uno de los elementos de mayor
importancia dentro de las organizaciones, representa una fuente
de influencia considerable en la competitividad, de acuerdo a
lo reportado en un estudio realizado en el ambito psicosocial,
el liderazgo informal, definiéndose éste como “el desempefiado
por determinadas personas, no con una posicion jerarquica, sino
por sus habilidades, conocimientos o recursos particulares”,
puede influir de forma positiva o negativa en la productividad
y competitividad de las organizaciones sanitarias. Tal es el
caso del personal técnico y profesional de Enfermeria que es
imprescindible en la atencién sanitaria, y para el desarrollo de los
objetivos en salud de una nacion, representan un grupo que ha
aumentado de forma modesta en nuestro pais, incrementandose
de 2.2 enfermeras por cada 1,000 habitantes en el 2000 a 2.8
en el 2015 de acuerdo a las cifras de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos OCDE.®

Lay el Profesional de Enfermeria, se encuentra presente en todos
los procesos asistenciales del ser humano, desde el nacimiento
hasta su muerte, a diferencia de cualquier otro profesional de la
salud, el enfermero/a pasa mas tiempo con las y los pacientes,
y también tiene mayor interaccion con los familiares de las y los
pacientes y otros/as profesionales de la salud que participan
en el proceso asistencial. Si bien las y los médicos aportan
sus conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento de
la y el paciente al enfermero/a, las y los enfermeros aportan el
conocimiento del estado fisico, psicolégico y social de la y el
paciente a las y los médicos, terapeutas fisicos, nutriélogos/as,
trabajadores/as sociales entre otros/as profesionales.

Tres recursos particulares de las y los profesionales y técnicos/
as de enfermeria, son el conocimiento, el tiempo y el espacio
que ocupan en cualquier organizacion sanitaria respecto a la
interaccion con otras y otros profesionales, la y el paciente y la
familia de éste/a, el “Empoderamiento” positivo de este grupo de
profesionales, puede coadyuvar a la Direcciéon y a los Gerentes
de la Calidad en el logro de los objetivos organizacionales,
emprendiendo iniciativas para lograrlos. El reconocimiento de
este tipo de liderazgo informal se puede convertir en una forma de
solucionar el problema general y comun de la Prevencion y Control

"

de Infecciones Asociadas a la Atencion a la Salud, dependiendo
de la forma de cémo sea gestionado por las y los directivos. El
potenciar las capacidades del personal de enfermeria, merece
especial atencion, cada vez mas, nos encontramos con estos/
as profesionales de la salud interesados/as en incrementar sus
conocimientos a niveles de maestria y doctorado que les permite
acrecentar sus competencias en roles jerarquicos de gestion y
direccion, sobresaliendo de otros/as profesionales de la salud
por su forma tan metddica de desarrollar planes y programas de
trabajo, asi como procesos.

El liderazgo informal que puede ejercer la y el profesional de
enfermeria por el simple hecho de que se encuentra en mayor
interaccion con la y el paciente y otros/as profesionales, puede
ser concebido como un motor para impulsar las actividades
y los procesos para dirigir de forma oportuna los esfuerzos de
las organizaciones para la reduccion y control de los riesgos
asociados a la atencion sanitaria; este es el tipo de liderazgo
conceptualizado como la influencia, motivacién, referente y
experticia que posee un sujeto para permitir a otros individuos
dentro de la organizacion aportar al éxito, la eficacia y eficiencia,
en el proceso asistencial. En contraparte con el liderazgo formal
que esta determinado por los roles que se han establecido en
una estructura organizacional, en el cual las implicaciones estan
delimitadas y establecidas para la operacion de la organizacion.®

Se requiere un cambio Cultural

El empoderamiento de subalternos/as en el caso del sistema de
salud depende de un cambio cultural organizacional, definiéndose
como cultura desde el punto de vista antropolégico, como a la
programacion mental colectiva que distingue a los miembros
de un grupo o categoria de personas de otras. De acuerdo a lo
reportado por el Psicélogo Geert Hofstede, a través de identificar
y medir un total de seis dimensiones basicas de cultura a nivel
poblacional; los aspectos de una cultura pueden ser medidos
en relacion con otras: Distancia al poder, Tolerancia/Aversion
a la incertidumbre, Individualismo/Colectivismo, Masculinidad/
Feminidad, Orientacién de Largo Plazo e Indulgencia. Para el
presente caso solo me enfocaré en las dimensiones de Distancia
al Poder, Aversion a la Incertidumbre e Individualismo.”

La Distancia al poder.

Se refiere al hecho de cuan separados estan los distintos
roles de una sociedad, mayor distancia al poder nos trae
como consecuencia: la dificultad para conformar equipos, los
sistemas de control resultan poco aceptados y dificultad para
empoderar al personal subalterno. Por otra parte, la Aversion
a la Incertidumbre: Indica en qué grado una sociedad tolera la
incertidumbre y la ambigledad, mayor aversion a la incertidumbre
provoca como consecuencia la resistencia al cambio, por la
incertidumbre que genera se tiende a sobreactuar, en el ambito
médico, por ejemplo: mas antibidticos por mas tiempo “por las
dudas...”. Y, por ultimo, Individualismo: caracteriza a una cultura
de acuerdo a su conformacion, individuos integrados en grupos
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cerrados (colectivistas) o en grupos dispersos (individualista),
las sociedades individualistas tienden a tener mayor iniciativa
creativa, aquellas poco individualistas, la responsabilidad se
diluye enlo colectivo, si uno analiza caracteristicas poblacionales,
por ejemplo de los paises anglosajones y se compara con 10s
paises latinos, los paises anglosajones tienen baja distancia del
poder, baja aversion a la incertidumbre y alto individualismo, y por
el contrario los paises latinos tienen alta distancia de poder, alta
aversion a la incertidumbre y relativamente bajo individualismo. El
impacto de estas caracteristicas, puede ser de importancia si lo
referimos al comportamiento organizacional, especificamente en
el sistema de salud, la alta distancia del poder, hace que fallen
los procesos de empoderamiento de enfermeros/as y pacientes,
reflejandose por ejemplo: en la dificultad de implementacion de
una lista de verificacién quirdrgica que es por lo general el o la
enfermera circulante o instrumentista el o la encargada de llevar
adelante la lista de verificacion, y controlar en este sentido el
procedimiento de “Cirugia Segura” que dirige el comportamiento
de las y los médicos que tienen un rol jerarquico que por lo
regular esta por encima de la enfermera. Una alta aversiéon a
la incertidumbre, genera que las y los profesionales tiendan a
subutilizar determinados recursos, por ejemplo, los antibidticos
en situaciones dudosas, realizar combinaciones innecesarias
0 prolongar tratamientos mas alla de lo necesario. Y por ultimo
aquellos paises con un bajo Individualismo, tienden a diluir la
responsabilidad individual en lo colectivo, por ejemplo, el efecto
espectador/a, en la higiene de manos, cuando un profesional no
higieniza sus manos, y la/el profesional que esta a un lado no le
pide que cumpla con esta medida.

Conclusion

Como podemos apreciar, de acuerdo con los estudios antes
descritos, la problematica indica una imperiosa necesidad de
promover el cambio cultural en el sistema de salud, que ademas
de las caracteristicas que definen a una poblacién, es necesario
hacer conciencia del cambio que se debe adoptar respecto a la
seguridad de la y el paciente para el control y la prevencion de
Infecciones Asociadas a la Atencién a la Salud. Si bien es sabido
que nos encontramos en los albores del conocimiento de la cultura
de seguridad de la y el paciente, en ello radica el principal interés
de implementar sistemas de gestion en los que se haga participe
y se brinden elementos para el “empoderamiento” de aquellos/
as lideres naturales que pueden hacer que programas como
el de higiene de manos sea exitoso en las unidades meédicas,
considerando que la cultura organizacional es aprendida y se
deriva del propio entorno social.
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