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Las VASCULITIS son una constelacion de sindromes,
entidades y procesos reactivos con sobre-posicion
tanto clinica como histopatoldgica(30), son frecuentes,
la mayoria pueden ser mortales y sus complicaciones,
graves e irreversibles, en un buen nimero de ellas adn
no se comprende su patogenia, presentan un alto
grado de dificultad diagnéstica para separarlas entre si,
producen efectos devastadores o la muerte (infartos,
hipertensién arterial hemorragias etc.). Las vasculitis se
pueden dividir en primarias (vasculitis necrosantes
leucocitoclasticas cutanea idiopaticas, poliangeitis
microscopica, granulomatosis de Wegener, sindrome
de Churg-Strauss) y secundarias (asociadas a
enfermedades del tejido conjuntivo, infecciones,
medicamentos, manifestaciones
paraneoplasicas).(4,8) Los cambios se llevan a cabo
en la pared de los vasos sanguineos (arterias grandes,
medianas, pequenas, arteriolas, capilares, vénulas y
venas), su etiologia es muy diversa (3,4,6,23) y en la
mayoria de las veces se desconoce, puede ser:
infecciosa, medicamentosa, autoinmune,
hipersensibilidad, factores ambientales, produccion de
moléculas anormales por alteraciones genéticas,
moléculas producidas por neoplasias malignas. Los
mecanismos patogénicos son también muy diversos
por complejos inmunes, por la presencia del antigeno
en la pared del vaso, dafo mediado por células T,
activacién de la cascada del complemento por via
alternay otros(1).

Los criterios microscoépicos de las vasculitis, sin

importar la etiologia y el calibre del vaso son:
inflamacién en el espesor de la pared vascular por
neutréfilos con polvo nuclear, eosindfilos, o linfocitos, o
granulomas, necrosis fibrinoide de la pared (depositos
de proteinas plasmaticas, factores de la coagulacion,
que son transformados en fibrina), ruptura y
fragmentaciéon de las fibras elasticas, con o sin
depodsitos de complejos inmunes o moléculas inmunes
y ANCA.

Hay una serie de cambios que se suceden en la pared o
en la vecindad del vaso y no son criterios diagnosticos,
son distractores como las células endoteliales
hinchadas (prominentes a la luz), edema, inflamacion
perivascular de cualquier tipo, trombos, hemorragia
perivascular.

Las manifestaciones clinicas pueden ser locales o
sistémicas, tales como hipertensién arterial maligna,
necrosis de las piernas, manos, pies; necrosis
avascular de la cabeza del fémur por microangiopatia
trombdtica, hemorragia pulmonar, infarto(s)
cerebral(es) / hemiplejia, infarto renal, pancreatitis,
isquemia retiniana, obstruccidon o seudoobstruccion
delintestino delgado, colitis isquemia, otros. (5,6,7,30)
Las manifestaciones enla piel (21,23,25,30) son casila
regla y muy variadas: puUrpura palpable, petequias
multiples, puUrpura, estado urticarial crénico, livedo
reticularis, placa eritematosa, vesiculas hemorragicas,
necrosis, nédulos, puUstulas, Ulceras, lesiones
herpetiformes, teleangiectasias, atrofia blanca. (Figura

1)
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Figura 1: A) Purpura palpable en Purpura de Henoch-Schélein B) Poliangeitis
microscopica C) Vasculitis por medicamentos D) Vasculitis cutanea primaria E)
Poliarteritis nodosa clasica F) Crioglobulina

En la actualidad se acepta universalmente la Clasificacion del Consenso de Chapel Hill 2012.(1-8,17): basada en el
tamarno de los vasos afectados y considera subgrupos bien establecidos como entidades, asi como sub-sub grupos
segun se demuestren complejos inmunes o ANCA positivos o negativos. (Cuadro 1, Tablaly Figura?2)
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Cuadro 1.- Clasificacion de las vasculitis segtin su tamano y subgrupos bien establecidos como entidades; sub sub grupos
segun si se demuestran complejos inmunes o ANCA positiva o negativa. (Jennette JC 2012. Chapel Hill Consensus
Conference Nomenclature of the vasculitides).

VASCULITIS DE GRANDES VASOS
(Afecta principalimente aorta y arterias supra adrticas, aunque puede afectar cualquier arteria)
ARTERITIS DE TAKAYASU: Arteritis granulomatosa, afecta aorta y arterias del arco supra adrtico. Més
frecuente en menores de 50 afios.
ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES:zArteritis granulomatosa, afecta la aorta, arterias carétidas y vertebrales,
ocaslonalmente la arterla temporal Mds frecuente en mayores de 50 aflos. Se asoda con polimlalgia
reumatica,

VASCULITIS DE MEDIANOS VASOS
(Afecta arterias de mediano tamafio, arterias viscerales, también puede afectar arterias pequefias. 5
producen aneurismas inflamatorios y estenosis)

PERIARTERITIS NODOSA: Arteritis necrosante de medianos y pequefios vasos, en bifurcaciones y en
diferentes etapas de evolucidn, sin glomerulonefritis, sin afectar arteriolas, capilares ni vénulas. Son ANCA
negativo. Complicacién aneurisma.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI: Arteritis asoclada al sindrome mucocutinec-ganglionar, afecta arterias de
mediano y pequefio tamafio, principalmente, en su entrada al érgano; las coronarias son las mas afectadas,
aorta y carétidas pueden estar involucradas. Lesiones en misma etapa de evolucion. Complicacion
aneurisma. Generalmente se presenta en nifios menores de 10 afios.
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vV L DE PEQUE V.

{Afecta predominantemente vasos pequelios Intraparengquimatosos y dérmicos, arterias, arteriolas,
capilares y vénulas. Arterias de mediano tamaifio y venas pueden estar afectadas. Hay dos subgrupos:
asociada a ANCA y a complejos inmumes)

VASCULITIS ASQOCIADA AL ANCA: Vasculitis necrosante con pocos o sin depdsitos de complejos inmunas;
afecta predominanternente capilares, vénulas, arteriolas y arterias pequefias. Son ANCA positivo (MPO-
ANCA o PRE3-ANCA).{anticuerpos anti dtoplasma de neutrifilos)

POLIANGEITIS MICROSCOPICA: Vasculitis necrosante con pocos o sin depdsitos de complejos inmunes,
afecta arterias de pequefio y mediano calibre. Glomerulonefritis necrosante, capilaritis pulmonar. Sin
inflamacién granulomatosa,

GRANULOMATOSIS DE WEBENER (granulomatosis con pollangeltis): Arteritis necrosante granulomatosa de
vasos de pequefio y mediano calibre (capilares, vénulas, arteriolas, arterias y venas) que afecta las vias
respiratorias altas, pulmdn v causa glomerulonefritis necrosante,

SINDROME DE CHRUG STRAUSS {Granulomatosis con eosinofilia y poliangeftis): Arteritis necrosante
granulomatosa rica en eosindfilos, de vasos pequefios y medianos, se asoda con asma y eosinofilia. ANCA
positivo, mas frecuentemente cuando se presenta glomenulonefritis.

VASCULITIS POR COMPLEJOS INMUNES: Vasculitis necrosante con deposito de complejos inmunes que
afecta capilares. vénulas arteriolas v arterias pequefias. es frecuente la glomerulonefritis.

PORPURA DE HENOCH-SHONLEIN (Vasculitis por IgA): Vasculitis necrosante leucoditocldstica de pequefios
vasos: vénulas, capilares, arteriolas y arterias peguefias. Se manifiesta como purpura palpable, artralgias y
dolor abdominal. Se presenta principalmente en jévenes con antecedente de infeccidn de vias respiratorias
altas. Presenta lesion glomerular de morfologla variable. Hay depdsitos de complejos inmunes,
princivalmente lzA,

SINDROME DE GOODPASTEURE (Anticuerpos anti-membrana basal renal y pulmonar); Vasculitis que afecta
capilares glomerulares, pulmonares o ambos. Con depdsitos de anticuenpos antimembrana basal de
glomérulos v pulmén. Hemosrragia pulmonar masiva y glomerulonefritis con neerosis y erestas.

VASCULITIS CRIOGLOBULINEMICA ECENCIAL: Vasculitis necrosante con depésitos inmunes, principalmente
IgAl, afecta capilares, vénulas, arteriolas. Frecuentemente afecta plel @ Intestino. Produce artritls. La
elomerulonefritis. morfoldeicamente. és indistinguible de la nefronatia por lzA,

VASCULITIS URTICARIAL HIPOCOMPLEMENTEMICA (Anti-Clq): Vasculitis necrosante de pequefios vasos
{capilares, vénulas, arteriolas) asodada a urticaria e hipocomplementemia y asociada con anticuerpos anti-
Cla. Glomerulonefritis, artritis, enfermedad pulmonar obstructiva, inflamacién ocular.

VASCULITIS DE VASOS DE CALIBRE Y TIPO VARIBLES
Vasculitis sin predomino de tipo de vasos ya sea tamalio (pequefio, mediano, grande}
y tipo (arteria, vena, capilar)
ENFERMEDAD DE BEHCET; Ulceras recurrentes orales y genitales, inflamacion cutdnea, ocular, articular,
gastrointestinal y SNC. En ella la vascullitis afecta arterias y venas, condiciona tromboangitis, trombosis,
arteritis v aneurismas arteriales,
SINDROME DE COGAN: Inflamaci6n ocular, queratitis intersticial, uveitis, epiescleritis, enfermedad del oido
interno, perdida sensorial y disfuncion vestibular. Se afectan arterias pequefias, medianas y grandes,
condiciona aneurismas adrticos, valvulitis aortica v mitral.
VASCULITIS QUE AFECTAN UN ORGANO: Vasculitis de arteria o vena de cualquier tamafio y érgano.
Vasculitis de pequefios vasos eutdnea, poliarteritis nodosa cutdnea, vasculitis del SNC, arteritis testicular,
arteritis de la vesicula biliar etc. En el momento del diagndstico puede ser slo la manifestacidn inicial de
una vasculitis bosteriormente sistémica.
VASCULITIS ASOCIADAS A ENFERMEDADES SISTEMICAS: Debe tomar el pre fijo de la enfermedad causante
como artritis reumatoide, dermatomiositis, lpus eritermnatoso.
VASCULITIES ASOCIADAS A OTRAS: Debe tomar como prefijo e nombre de la supuesta etiologla,
pollangeitls microscbplca asoclada a hidralazina, a hepatitis B o por crioglobulinemia asoclado a hepatitis C
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Figura 2: A) Arteria de grandes vasos, inflamacion
granulomatosa sub endotelial Con fibrosis y ruptura de
las elastica. B) arteria de vasos mediano con necrosis
fibrinoide de toda la pared e infiltrado de neutréfilos y
escasos linfocitos C) vasos pequenos necrosis fibrinoide
de la pared, infiltrado de neutréfilos y polvo nuclear D)
detalle de la arteritis granulomatosa E) vaso mediano sin
necrosis e infiltrado linfocitario en la pared.

La experiencia de los Hospital de Especialidades
Bernardo Sepulveda y Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS, durante el
periodo comprendido de 1987 y 2003 se presenta en la
Tabla Ill, en donde se encontraron 197 casos con
diagnostico de vasculitis.
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Tabla Il.- Vasculitis de medianos y pequenos vasos 197
casos. (Fernandez-Diez JR, Jiménez. B FJ. Pathology
1999)

VASCULITIS DE GRANDES VASOS: Comprende
Arteritis de células gigantes y Arteritis de Takayasu (9-
12,17), son muy poco frecuentes, afectan ala aortay a

las arterias del arco supra adrtico, ocasionalmente
afecta las arterias de mediano calibre principalmente
en los vasos de las extremidades superiores, que llegan
a confundir con otros sindromes o entidades.

La Arteritis de Takayasu (9-12,17) se presenta en
individuos menores de 50 anos, es mas frecuente en
mujeres que en hombres, en una proporcién de 7:3; el
dato clinico mas importante es que hay disminucion de
los pulsos de las arterias periféricas, con diferencias en
la presion arterial en las extremidades superiores y
ruidos en la auscultacion sobre la aorta y arterias supra
aorticas, presenta claudicacion en las extremidades
inferiores; el estudio angiografico de la aorta exhibe
varias anormalidades, como diferencias en el diametro
en sus diferentes segmentos y aneurisma.

Figura 3: Arteritis de grandes vasos A) inflamacion sub endotelial
alrededor de la luz, fibrosis y granulomas hematoxilina y eosina.
B) pared de arteria exhibe ruptura de las fibras elasticas,
granulomas. Tincion de plata para fibras elasticas C) Detalle de la
pared de la arteria con formacion de granulomas (células
gigantes, epitelioides y linfocitos) y fibrosis. Hematoxilina y
eosina D) detalle de la anterior células gigantes, histiocitos
epitelioides y linfocitos. Hematoxilina y eosina.

Microscépicamente en la pared de la aorta y arterias
vecinas se identifican granulomas bien constituidos e
infiltrado linfocitario, histiocitos, fibrosis y ruptura de las
fibras elésticas con formacion de aneurismas. No hay
depdsitos de inmunreactantes.

Arteritis de células gigantes (9,12,17) afecta a la aorta,
carétidas, arteria vertebral, arteria temporal; afecta a
individuos mayores de 50 arios y frecuentemente se
asocia a polimialgia reumatica.
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Microscépicamente se observa granulomas en la pared e
infiltrado linfocitario, fibrosis con ruptura y fagocitosis de
las fibras elasticas, ocasionalmente se encuentra
necrosis fibrinoide focal. No hay depdsitos de
inmunoreactantes.

VASCULITIS DE MEDIANO VASOS: Comprende la
Poliarteritis nodosa clasica y la Enfermedad de Kawasaki.

Poliarteritis nodosa clésica (18,21,22,23,30) Afecta
ambos sexos después de la cuarta década; se ha
asociado al virus de la hepatitis B y C asi como a
medicamentos y consumo de drogas; presenta pérdida
de peso 60 al 70%, mialgias 70%, fiebre 40%,
enfermedad cardiovascular 65%, hipertensién arterial
60%, dolor abdominal 50%, artritis y artralgias 55%,
neuropatia periférica 50%, lesiones cutaneas 45%,
enfermedad renal 45%, enfermedad del tubo digestivo
40%, SNC 40%, no hay glomerulonefritis ni hemorragia
pulmonar. Es ANCA negativo.

Figura 4: Arteritis de medianos vasos “poliarteritis nodosa” A)
Panoramica la pared presenta en forma irregular necrosis
fibrinoide con oclusién casi total de la luz. B) vaso nervorum con
necrosis fibrinoide, fibrosis e infiltrado de neutréfilos. C) pared
con depositos de complejos inmunes granulares IgG.
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Tabla lll.- Manifestaciones clinicas en 28 casos de Poliarteritis
nodosa clasica. (Fernandez-Diez JR, Jiménez. B FJ. Pathology
1999)

Microscopicamente afecta a las arterias musculares
viscerales y o6rganos; son arteritis necrosantes
inflamatorias segmentarias, predominantemente en las
bifurcaciones, las células inflamatorias son neutréfilos y
monocitos, polvo nuclear, necrosis fibrinoide abundante
caracterizada por acumulacién de proteinas del plasmay
factores de la coagulacién que son convertidos en
fibrina; la inflamacién y necrosis cuando se entiende en
todo el espesor del vaso, rompe las fibras elasticas y la
muscular, asi se produce un seudoaneurisma
inflamatorio. Todas las vasculitis necrosantes en su etapa
terminal presentan fibrosis acentuada de la pared e
inflamacion crénica de monocitos, estos cambios son los
responsables de la hipertension arterial y fenémenos
isquémicos crénicos.

Enfermedad de Kawasaki (18,21,22,23,29,30) es una
arteritis de vasos medianos, asociado al sindrome
mucocutaneo y ganglios linfaticos, afecta
predominantemente a ninos antes de los 10 anos, las
arterias que afecta predominantemente son las
coronarias, pero puede involucrar a la aorta y otras
grandes arterias, en el rindn afecta a las arterias
interlobares.

Microscépicamente las arterias de mediano calibre son
las afectadas y los hallazgos son muy semejantes a los
encontrados en la poliarteritis nodosa, no hay
glomerulonefritis y no involucra a los vasos pequenos,
no estaasociado ANCA.

El diagndstico diferencial se debe hacer con la
poliarteritis nodosa, poliangeitis microscépica y otras
vasculitis necrosantes leucocitoclasticas; siempre se
recomienda lainvestigacion seroldgica del ANCA.

VASCULITIS DE PEQUENOS VASOS (5,6,7,13,17,30).
Las Vasculitis de pequenos vasos asociado a ANCA
son:

Poliangeitis microscépica, la cual no se asocia asma ni
granulomas.

Granulomatosis con Poliangeitis (Granulomatosis de
Wegener) en la cual no se asocia asma y tiene
granulomas.

Granulomatosis eosinofilica con Poliangeitis (Sindrome
de Churg-Strauss) la cual presenta asmay granulomas.
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De todas las vasculitis de pequenos vasos que se
manifiestan en la piel, el 5% corresponden a vasculitis
primarias con ANCA positivo, (15,16) caracterizadas
por purpura palpable, hemorragia pulmonar,
mononeuritis y glomerulonefritis de severidad variable.
El ANCA son anticuerpos anti citoplasma de neutrofilos
y hay dos tipo: ANCAc+, anticuerpos citoplasmico, que
se detectan con anticuerpos anti-mieloperoxidasa, se
observa en la poliangeitis microscépica y en el
sindrome de Chrug-Strauss y el ANCAp +, se
encuentra la positividad perinuclear y se detecta con
anticuerpos antiproteinasa 3, es mas frecuente en la
granulomatosis de Wegener.

El mejor ejemplo de vasculitis necrosante ANCA
positivo es la Poliangeitis microscoépica,
(13,16,17,21,30) (Figura 5) es la mas frecuentes de
todas las vasculitis de pequenos vasos. Se desconoce
su etiologia y su mecanismo patogénico. Afecta por
igual a hombresy a mujeres mayores de 40 ahos (6a 75
anos), se expresa clinicamente con purpura palpable
(capilaritis dérmica), nefritis por glomerulonefritis
necrosante rapidamente progresiva y hemorragia
pulmonar masiva por capilaritis pulmonar, ademas
neuropatia periférica, dolor abdominal, higado,
pancreas, corazén, mialgiasy artralgias.
Microscépicamente afecta generalmente capilares,
vénulas, arteriolas pequefas / medianas,
intraparenquimatosos y dérmicas. Las arterias de
mediano calibre y venas también pueden ser afectadas
pero con menor frecuencia. Pauci inmune Cl, es ANCA
+ enel95%.

Figura 5: Vasculitis de pequenos vasos ANCA positivo
“Poliangeitis microscopica” A) Pierna con multiples lesiones de
infartos superficiales. B) Arteria de pequeno calibre con necrosis
fibrinoide, infiltrado de neutréfilos y leucocitoclasica. B)
Glomérulo con proliferacion extracapilar y focos de necrosis
fibrinoide en el ovillo capilar. D) ANCA positivo
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En este tipo vasculitis necrosante hay pocos o no
depositos de complejos inmunes y en el 95% de los
casos presenta positividad al ANCAc (MPO-ANCA).

La Granulomatosis con Poliangeitis (14,17,21)
(granulomatosis de Wegener) (Figura 6) es un
sindrome que se caracteriza por afectar a las vias
respiratorias superiores, pulmon, rindn y piel. Las
manifestaciones de las vias respiratorias altas se inician
con congestién nasal, escurrimiento nasal, rinitis
resistente a todo tratamiento convencional,
hemorragia, destruccién del tabique nasal y
perforacion del paladar, encias en fresa asi como
seudotumor inflamatorio de la 6rbita; en el pulmdn hay
nodulos cavitados, hemorragia alveolar, vasculitis
granulomatosa de los vasos bronquiales, fibrosis
intersticial; en el rindn glomerulonefritis necrosante y
proliferativa; en la piel 50% de los casos hay vasculitis
necrosante leucocitoclastica con o sin granulomas,
pueden ser afectados otros érganos con menor
frecuencia. EI ANCAc es positivo en el 70%.

Figura 6: Vasculitis de pequenos vasos ANCA positivo A)
Fotografia clinica de Granulomatosis de Wegener, nariz en silla
de montar. B) vasculitis en diferentes etapas de dano una exhibe
necrosis fibrinoide, otra fibrosis de la pared, granulomas,
polimorfonucleares y fibrosis. Hematoxilina y eosina C) necrosis
fibrinoide de la pared del vaso, granuloma basofilico y infiltrado
masivo de neutréfilos.Hematoxilina y eosina

Microscéopicamente en las vias respiratorias altas hay
vasculitis de arterias pequefas, capilares, vénulas,
arteriolas en diferentes etapas de evolucion con
granulomas tanto en la pared como en la vecindad, son
granulomas clasicos o cartograficos basofilicos, con
abundantes neutréfilos y necrosis (Figura 7).
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Figura 7: Granulomatosis de Wegener, A) Granuloma en
empalizada, abundante necrosis y neutréfilos. B) Granulomas
clasicos, necrosis y neutréfilos C) Glomérulo con necrosis
fibrinoide de los capilares y fendmeno proliferativo. Hematoxilina
y eosina D) Glomerulo con fenémeno proliferativo extracapilar y
ovillo glomerular rechazado. Tincicpm de plata.

Vasculitis granulomatosa con eosinofilia y Poliangeitis
(19,25,26) (Sindrome de Churg-Strauss) se caracteriza
por estado atdpico en el 100%; la vasculitis cutanea
(purpura palpable, petequias, ectima, livedo racimoso,
vesiculas hemorragicas) y sistémica, eosinofilia
periférica y tisular, rinitis alérgica, infiltracion nodular y
difusa pulmonar, insuficiencia cardiaca, Sindrome de
Loeffler, pericarditis, derrame pleural, hipertension
arterial, diarreas. ANCAp positivo en el 55% de los
casos.

Microscépicamente se caracteriza por vasculitis
granulomatosa rica en eosindfilos y granulomas
parenquimatosos en vias respiratorias altas y pulmon;
en la dermis hay eosinofilia difusa, vasculitis de
pequenos vasos con o sin granulomas en la pared del
vaso y en la dermis los granulomas en ramillete son
intensamente eosinofilicos. La glomerulonefritis no es
constante es del tipo proliferativa sin necrosis ni
granulomas (Figura 8).
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Figura 8: Vasculitis de vasos pequenos con ANCA positivo rico en
eosindfilos “Sindrome de Schurg-Strauss” A) Pared de vaso con
granuloma, necrosis fibrinoide, neutroéfilos y rico es eosindfilos.
Hematoxilina y eosina  B) Detalle de la anterior granuloma,
neutréfilos y eosinoéfilos C) granuloma eosinofilico en ramillete

Vasculitis por anticuerpos contra membrana basal del
glomerulo renal y membrana basal de los alveolos
pulmonares (30) (Sindrome de Goodpasture) se
caracteriza por hemorragia pulmonar masiva,
capilaritis de neutrofilos, infiltrado intersticial de
monocitos, edema intersticial e hiperplasia de
neumocitos tipo I, asi como glomerulonefritis
proliferativa necrosante, membranosa con depdsitos
de inmunoreactantes lineales o granulares, en los
vasos renales hay escasos depositos de IgG.

Vasculitis por complejos inmunes

Vasculitis por IgA1 (20,21,30) (Purpura de Henoch-
Schélein) (Figura 9) es el 10% de todas las vasculitis
cutaneas de pequefnos vasos; el 90% es en jovenes
menores de 20 anos, pero puede presentarse en cualquier
edad, es mas frecuentes en la primavera cuando aparecen
las infecciones de las vias respiratorias.

Figura 9: Vasculitis
complejos inmunes IgA
A) clinica purpura palpable B) Capilaritis de la papila dérmica
con necrosis fibrinoide, infiltrado denso de neutréfilos con
leucocitoclasia. C) Depdsito granular de IgA en la pared de
vénula D) glomerulonefritis segmentaria, proliferacion
extracapilar. E) Depésito de IgA granular subendotelial

de pequenos vasos por depdsitos de



Vasculitis. Actualizacion en los criterios

diagndsticos, clasificacion, epidemiologia,
etiologia, patogénesis, evaluacion y prondstico.

Clinicamente se caracteriza por purpura palpable en
miembros inferiores 100%, artralgias y artritis 70% vy
dolor abdominal 50%; aproximadamente el 50% de los
pacientes presenta hematuria y proteinuria. Su
mecanismo patogénico aun no se comprende y es la
formacién de auto anticuerpos contra IgA, que es
desencadenada por una infeccion de las vias
respiratorias (Figura 10).

Microscépicamente se caracteriza por vasculitis
necrosante leucocitoclastica en capilares, vénulas y
arteriolas que afectala piel y el intestino, con abundante
necrosis fibrinoide, neutréfilos y polvo nuclear; hay
depositos de IgA1 en la pared de los vasos. La lesién
renal es indistinguible de la nefropatia por IgA aunque
la necrosis, proliferacion mesangial, las crestas, la
arteriolitis y capilares peritubulares son mas frecuente
en la purpura, los depdsitos de IgA se encuentra en la
pared vascular de la piel, intestino y mesangio
glomerular.

Vasculitis por crioglobulinemia (27) es poco frecuente y
es mas aparente en climas frios por debajo de 10°c,
afecta por igual a hombres y mujeres por arriba de la
cuarta década, es predominantemente acral, con
cianosis, maculas palmares eritematosas y violaceas,
de aparicién brusca, se acompana de dolor y prurito; la
vasculitis se presenta en la crioglobulinemia mixta tipo Il
y lll, se forman complejos inmunes constituidos por IgG
o IgM anti crioproteinas con activacion de los
mediadores de la inflamacion y del sistema del
complemento; estos complejos se depositan en la
pared de los vasos y producen vasculitis sistémica,
especialmente la crioglobulinemia tipo Il. Se presenta
en pacientes con hepatitis C en el 50% y hepatitis B
15%. El linfocito B es estimulado por la antigenicidad
persistente de los virus Cy B.

Microscopicamente los vasos danados son capilares,
vénulas vy arteriolas, es mas necrosante que
inflamatoria, hay pocos neutrdéfilos y en el glomérulo
hay abundantes trombos, los depodsitos de los
inmunoreactantes son granulares gruesos.

Vasculitis Urticarial Hipocomplementémica
(28,24,25,26,28) (Vasculitis anti C1q) (Figura 11). Se
caracteriza por episodios recurrentes de urticaria con
vasculitis necrosante leucocitoclastica de pequenos
vasos, con manifestaciones sistémicas de dolor
articular, son papulas o placas eritematosas con
sensaciéon de quemadura, intenso prurito, que
persisten por mas 24 horas (de 24 a 72 horas), las
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lesiones exhiben un centro hemorragico. Se asocia con
enfermedades de autoinmunidad como lupus
eritematoso, sindrome de Sjogren, infecciones,
medicamentos, neoplasias malignas. Se presentan
artralgias y artritis en el 50 al 75%, manifestaciones
gastrointestinales 35%, dolor abdominal, nauseas,
vomitos, diarrea. La proteinuria y hematuria es del 35%
por glomerulonefritis membranoproliferativa o
glomerulonefritis focal necrosante.

Los auto anticuerpos IgG anti C1q estan presentes y
juegan un papel preponderante en la patogénesis. La
hipocomplementemia parecer ser secundaria a la
activacion clasica del complemento con reduccién del
C1, C2, C4, y C3. En este tipo de vasculitis hay bajos
titulos de anticuerpos antinucleares, factor reumatoide,
anticoagulantes del lupus, crioproteinas. Se identifica
con inmunofluorescencia directa depdsitos de
inmunoreactantes IgG en la unién dermo-epidérmica
“banda lUpica”.

Vasculitis leucocitoclasticas cutanea idiopatica de
pequenos vasos (5,6,7,30) es poco frecuente, sus
manifestaciones dermatoldgicas son semejantes a las
encontradas en otro tipo de vasculitis de pequenos
vasos; afecta a los vasos del plexo superficial, no hay
datos de afeccidon visceral, sistémica, infeccién, ni
ingesta de medicamentos. Hay depésitos de IgG, IgM,
C3.

Vasculitis linfocitica (31,32) es poco frecuente, no tiene
predileccion por ningln sexo y aparece en cualquier
edad, sus manifestaciones clinicas son inespecificas y
se asocia a enfermedades de autoinmunidad (lupus
eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, artritis
reumatoide, enfermedad mixta del tejido conectivo),
enfermedad viral (HVB, HVC, otros), medicamentos y
enfermedad neoplasica maligna. Afecta a vasos de
media y pequeno tamano, no hay depdsitos de
inmunoreactantes, no hay necrosis de la pared,
solamente linfocitos en la pared vascular. Es ANCA
negativa.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar los niveles de
plaguicidas organoclorados HCB, a-b-g- HCH, pp'DDE,
op'DDT y pp'DDT en muestras de tejido adiposo de
habitantes de Veracruz, México, ademas de relacionar
las concentraciones con el sexo y la edad. Los
plaguicidas organoclorados, se analizaron en 100
muestras obtenidas durante las cirugias. La deteccion
de compuestos organoclorados, se realizé utilizando
cromatografia de gases con detector de captura de
electrones (GC-ECD). Los resultados, se expresaron
como mg/kg de muestra en base lipidica. Sélo se
detectaron los siguientes plaguicidas: b-HCH, pp'DDE,
op' DDT y pp'DDT. Como compuesto predominante,
detectado fue el pp'DDE en 100% de muestras en
concentracién promedio 1.588 mg/kg; el insecticida
pp'DT se determind en 99% de muestras monitoreadas
en concentracién de 0.250 mg/kg; el b-HCH se
encontré en 96% de muestras en concentracion 0.055
mg/kg y op'DDT se detectd en 90% de muestras en
concentracion 0.022 mg/kg. Las muestras agrupadas
de acuerdo al sexo y en tres tertiles de la edad indican
una mayor concentracién de los residuos para el sexo
masculino y una asociacion positiva entre la edad y el
incremento de las concentraciones de plaguicidas
organoclorados en los habitantes de Veracruz, debido
a la exposicion ambiental mas prolongada a estos
compuestos.
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ABSTRACT

The aim of the present study was to monitor the levels of
organochlorine pesticides HCB, a-b-g- HCH, pp'DDE,
op'DDT and pp'DDT in adipose tissue of Veracruz,
Mexico inhabitants and correlates the concentrations
with sex and age of participants. Organochlorine
pesticides were analyzed in 100 adipose tissue
samples obtained during surgeries. Organochlorine
pesticides were determined using gas
chromatography-electron capture detection (GC-ECD).
The results were expressed as mg/kg on fat basis. Only
the following pesticides were detected: pp'-DDE was
the major organochlorine component, detected in
100% of samples at mean concentration 1.588 mg/kg;
pp'-DDT was presented in 99% of monitored samples at
mean 0.250 mg/kg; b-HCH was found in 96% of the
samples at mean 0.055 mg/kg; op'DDT was observed to
be in 90% of monitored samples at mean 0.022 mg/kg.
The samples were grouped according to sex and age in
three tertile subgroups of years which results indicated
higher concentrations determined in males inhabitants
and positively age-association with increase of
organochlorine pesticide levels in Veracruz inhabitants
due to prolonged time of environmental exposure.

Keywords: Organochlorine pesticides, human adipose
tissue, sex, age
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INTRODUCCION

En México, uno de los problemas de salud publica deriva
de la calidad de los alimentos por la presencia de
sustancias quimicas. La introduccién de los plaguicidas
ha traido grandes beneficios al sector agricola
aumentando la calidad y cantidad de los productos
alimentarios. Sin embargo, su empleo puede traer
consigo la presencia de sus residuos en los alimentos, lo
cual también tiene una accion perjudicial contra la salud.
(1) El uso y la produccién de contaminantes organicos
persistentes, como es el caso de los plaguicidas
organoclorados ha sido regulado de acuerdo con la
convencién de Estocolmo en el ano 2001, pero aun asi
siguen presentando un grave peligro. (2) Ellos
permanecen en el ambiente por mucho tiempo, se
acumulan en las cadenas alimenticias depositdndose
mayormente en el tejido adiposo de los organismos. (3)
Durante anos solo se le dio importancia a los efectos
agudos de estos compuestos, sin embargo en las
Ultimas décadas se han estudiado mas profundamente
sus efectos nocivos a largo plazo (4, 5). Algunos
estudios, han demostrado danos en el sistema nervioso
central, teratogénesis, mutagénesis, oncogénesis,
danos en piel, pulmones, ojos, sistema inmunolégico,
esterilidad masculina, entre otros. (6,7, 8)

El uso de los plaguicidas organoclorados fue muy
frecuente en lugares tropicales en donde existe una gran
proliferacion de vectores causantes de enfermedades
para el hombre. La ciudad de Veracruz y lugares
aledanos, se encuentran en una zona tropical con
grandes areas pantanosas y mucha vegetacion que
favorece al crecimiento y desarrollo de vectores
transmisores del dengue, paludismo y otras
enfermedades parasitarias.

Las deficiencias en las estadisticas de salud representan
un problema importante para el control de los riesgos
por la exposicion a plaguicidas. En los paises en
desarrollo que son menos estrictos en materia de
registro, permiso de uso, niveles de tolerancia, las
estadisticas sobre intoxicaciones son menos precisas.
Las cifras informadas por organismos nacionales e
internacionales para los paises de América Latina son
deficientes, debido a que no estan actualizadas vy
presentan un importante subregistro. Ademas, en los
paises que proporcionan esta informacién, padecen de
sistemas de diagndstico de casos, asi como de registroy
capturade lainformacion (2) .

Durante muchos anos, el andlisis toxicolégico de las
sustancias presentes en el ambiente y los alimentos, se
redujo a la determinacién de la toxicidad aguda y en
pocas ocasiones a la crénica. El hecho de que una gran
cantidad de sustancias estuvieran clasificadas en
categoria de baja toxicidad aguda y que llegaran a
producir efectos a largo plazo en poblaciones
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expuestas, puso de manifiesto la urgente necesidad de
exigir estudios de efectos a largo plazo para todos los
plaguicidas que fueran de uso restringido (2, 9, 10) , asi
como el desarrollo de investigaciones epidemioldgicas
para evaluar la posible relacion entre la exposicion a
bajos niveles de plaguicidas durante periodos
prolongadosy efectos adversos ala salud.

El estado de Veracruz, presenta caracteristicas
geograficas, climatolégicas y socioeconémicas que
favorecen el desarrollo de la agricultura. Al mismo
tiempo, la presencia de plagas y enfermedades, motivan
el uso frecuente e intenso de plaguicidas para proteger
los cultivos agricolas, pero al mismo tiempo impactan al
ambiente y la salud humana. Se ha demostrado la
presencia de residuos de plaguicidas organoclorados
en el tejido adiposo humano, siendo éste uno de los
principales marcadores para medir la magnitud de la
exposicion y la cantidad de dichos residuos en el
organismo (11,12). Por ello, el objetivo de este estudio
fue monitorear los niveles de plaguicidas
organoclorados en el ano 2011 en los habitantes de
Veracruz para establecer el grado de exposicion.

MATERIALY METODOS

Se analizaron 100 muestras (50 de mujeres y 50 de
hombres) de aproximadamente 3 g de tejido adiposo
abdominal, obtenidos durante las cirugias realizadas en
los hospitales de Veracruz en el periodo 2011. A los
participantes, se les explicé el objetivo del estudio y se
les pidié su consentimiento por escrito para donar las
muestras de aproximadamente 3 gramos de tejido
adiposo abdominal, para determinar en ellas la
presencia de residuos de plaguicidas organoclorados.
Las muestras tomadas fueron inmediatamente
congeladas y almacenadas a una temperatura de -25°C
esperando su turno para el analisis. El analisis de
residuos de plaguicidas organoclorados en tejido
adiposo humano, se realizé por cromatografia de gases
con detector de captura de electrones, de acuerdo al
método descrito previamente (13). Las muestras, se
analizaron para detectar la presencia de: HCB, a,b,g-
HCH, pp'DDT, op'DDT y pp'DDE. El limite de deteccion
fue: 0.001 mg/kg para HCB, 0.002 mg/kg para los
isomeros a,b,g-HCH y pp'DDE y 0.003 mg/kg para
pp'DDT y op'DDT. La calidad analitica del método, se
verifico realizando un estudio de fortificacion de
muestras de grasa bovino, libre de plaguicidas
organoclorados, en 10 repeticiones a nivel de 0.01 -0.03
mg/kg, obteniendo valores de recuperacién entre 86 a
94% con la desviacion estandar y porcentaje de varianza
menor de 10, lo que indica una excelente
reproducibilidad del método analitico.
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Los célculos estadisticos, se realizaron aplicando el
software estadistico Minitab versién 12. Las
concentraciones de plaguicidas organoclorados
(mg/kg en base lipidica), se expresaron en frecuencias
de su determinaciéon, rangos de concentraciones,
medias aritméticas y medianas. Las concentraciones,
se calcularon dependiendo de la significancia de los
factores categéricos sobre niveles de plaguicidas y
considerando la variabilidad entre las muestras,
paredndolas para identificar las diferencias entre
medias aritméticas al aplicar la pruebat de Studenty las
diferencias entre las medianas aplicando la prueba

Mann-Whitney con a=0.05. Los resultados de las
concentraciones obtenidas entre tejido adiposo, se
ocuparon para determinar la significancia de factores
categéricos sobre los niveles de plaguicidas y para
calcular la variabilidad entre las muestras.
RESULTADOS

En las muestras analizadas, se encontrd Unicamente
presencia del isomero b-HCH, pp'DDE, op'DDT y
pp'DDT, por ello solo estos compuestos, se presentan y
discuten en los resultados. Los resultados sumatorios
de las 100 muestras analizadas se encuentran en la
Tablal.

Plaguicida Frecuencia Rangos Media £ DE Mediana
B-HCH 96/100 0.010-0.443 0.055 £ 0.074 0.034
pp'DDE 100/100 0.042-7.564 1.588 + 1.601 0.976
op'DDT 90/100 0.002-0.128 0.022 £ 0.022 0.015
pp'DDT 99/100 0.019-3.502 0.250 £ 0.570 0.079
Z2-DDT 0.099-8.200 1.853 + 1.967 1.071
Edad 15-86 449 145 425

Tabla I. Frecuencia, rangos, media aritmética (X) y desviacion estandar (DE), mediana de los niveles (mg/kg en base
lipidica) de plaguicidas organoclorados determinados en 100 muestras de tejido adiposo de los habitantes de Veracruz.

Para evidenciar, sifactor el sexo, puede influir en los niveles de plaguicidas organoclorados, el total de las muestras, se
dividio de acuerdo al sexo. Los resultados obtenidos se presentan en las Tablas I y lll.

Plaguicida | Frecuencia Rangos Media + DE Mediana
B-HCH 47/50 0.001-0.268 0.038 £ 0.050 0.023
ppDDE 50/50 0.042-6.497 1.680 £+ 1.558 1.082
opDDT 45/50 0.006-0.128 0.025 £ 0.271 0.016
pp'DDT 49/50 0.030-3.502 0.291 + 0.669 0.101
2-DDT 0.099-8.179 1.982 £ 2.000 1.216
Edad 15-83 450+ 16.2 44.5

Tabla Il. Frecuencia, rangos, media aritmética (X) y desviacion estandar (DE), mediana de los niveles (mg/kg en base
lipidica) de plaguicidas organoclorados determinados en 50 muestras de tejido adiposo de los habitantes de Veracruz

del sexo masculino
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Plaguicida | Frecuencia Rangos Media + DE Mediana
B-HCH 49/50 0.003-0.443 0.070 +£0.089 0.037
pp'DDE 50/50 0.098-7.564 1.496 +1.653 0.829
opDDT 45/50 0.002-0.091 0.019 £0.016 0.015
pp'DDT 50/50 0.019-2.957 0.210 +0.456 0.074
2-DDT 50/50 0.164-9.200 1.725 +1.944 0.897
Edad - 25.00-86.00 44.7 +12.7 42.0

Tabla lll. Frecuencia, rangos, media aritmética (X) y desviacion estandar (DE), mediana de los niveles (mg/kg en base
lipidica) de plaguicidas organoclorados determinados en 50 muestras de tejido adiposo de los habitantes de Veracruz

del sexo femenino.

El comportamiento de los niveles de DDT's entre los sexos se muestraenla Figura 1.
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Figura 1. Comparacion de los niveles ((mg/kg en base lipidica)) de DDT's en muestras de tejido
adiposo entre los sexos: masculino (M) y femenino (F)

Considerando que la edad, puede presentarse como un factor influyente, la poblacién estudiada, se agrupé en forma
ascendente de acuerdo a la edad y parti6 en tres grupos para formar tres tertiles de la poblacién. Las concentraciones
(mg/kg) promedias de plaguicidas organoclorados en tres tertiles se presentan en la Tabla IV.

PLAGUICIDA PRIMERO SEGUNDO TERCERO

B-HCH 0.030" 0.046* 0.084*
pp’DDE 1.0707 1.224* 2.369"
opDDT 0.024 0.028 0.022
pp'DDT 0.200* 0.244* 0.298*
2-DDT 1.284" 1.488" 2.678*
Edad 294 41.9 60.9

*diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)

Tabla IV. Media aritmética de los niveles de plaguicidas organoclorados determinados muestras de tejido adiposo de los

habitantes de Veracruz divididos en 3 tertiles de acuerdo a la edad.
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DISCUSION

Se realizaron las determinaciones en tejido adiposo
humano de los siguientes plaguicidas organoclorados:
HCB, a-b-g-HCH pp'DDT, op'DDT y pp'DDE. Los
estudios de monitoreo, se realizaron durante el ano
2011, doce afos después de la prohibicién del DDT, el
cual fue utilizado en las campanas sanitarias del
combate de vectores transmisores del paludismo. La
ciudad de Veracruz, debido a las altas temperaturas y
humedad, es sitio de gran proliferacién de vectores de
paludismo, por lo que para lograr el propédsito de su
combate, la Secretaria de Salud rociaba hasta el ano
1999 el insecticida persistente DDT en dosis de 2 g/m2.
La fuente principal de la exposicién humana, siguiente
ala fumigacion, fueron los vapores de los DDT's que se
volatilizan de suelos superficiales (5). La fuente
adicional a los residuos de plaguicidas organoclorados
son los alimentos de origen animal, que contienen los
compuestos organoclorados acumulados. En las
muestras analizadas, se encontré Unicamente la
presencia del isbmero b-HCH, pp'DDE, op'DDT y
pp'DDT, por ello solo estos compuestos, se presentan y
discuten enlos resultados.

Entre los plaguicidas, la frecuencia de 100%
corresponde al pp'DDE que es el metabolito del
insecticida pp'DDT, siendo el compuesto mas
persistente y con vida media superior de 20 anos en los
organismos de mamiferos. El pp'DDE, es seguido por el
insecticida pp'DDT determinado en 99% de las
muestras de tejido adiposo humano. Los isdmeros b-
HCH y op'DDT, se determinaron en 96 y 90% de las
muestras. Las concentraciones mayores corresponden
al pp'DDE con el nivel de 1.588 mg/kg, seguido por el
insecticida pp'DDT con 0.250 mg/kg, el isémero b-HCH
con 0.055 mg/kg y elisémero op'DDT con 0.022 mg/kg.
Se puede observar, que la presencia de los
compuestos organoclorados fue predominada por el
pp'DDE vy el insecticida pp'DDT. Ambos con amplia
presencia en el ambiente de Veracruz y gran
persistencia, principalmente en el tejido adiposo
humano, donde pueden permanecer portodalavida.

Para evidenciar, si factor el sexo, puede influir en los
niveles de plaguicidas organoclorados, el total de las
muestras, se dividié de acuerdo al sexo. Los resultados
obtenidos se presentan en las tablas 2 y 3. Al analizar
los resultados de las tablas 2 y 3, se puede concluir, que
las concentraciones superiores corresponden al
metabolito pp'DDE, 1.680 mg/kg en el sexo masculinoy
1.496 mg/kg en el sexo femenino. La diferencia entre
las concentraciones determinadas en los masculinos y
femeninos no son estadisticamente significativas
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(p>0.05) al aplicar la prueba t-de Student para
comparar las medias aritméticas y la prueba Mann-
Whitney para comparar las medianas. Los niveles del
insecticida pp'DDT fueron también superiores en el
sexo masculino (0.291 mg/kg) comparando con sexo
femenino (0.210 mg/kg), y las diferencias tampoco
fueron estadisticamente significativas (p>0.05). Las
concentraciones del b-HCH se determinaron
superiores en el sexo femenino (0.070 mg/kg)
comparando con el masculino (0.038 mg/kg) sin
evidenciar las diferencias estadisticas. En resumen, las
diferencias en concentraciones de plaguicidas
determinadas entre sexos, fueron superiores en los
masculinos, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, excluyendo el factor
sexo como influyente en esta division.

Considerando que la edad puede presentarse como un
factor influyente en las concentraciones de plaguicidas
organoclorados acumulados en tejido adiposo
humano, se calculé la edad promedio de la poblacion
estudiada obteniendo el valor de 44.9 anos, mediano
42.5 anos. Para este fin, la poblacion estudiada, se
agrupo en forma ascendente de acuerdo a la edad y
partié en tres grupos para formar tres tertiles de la
poblacion. Las concentraciones ((mg/kg en base
lipidica) promedias de plaguicidas organoclorados en
tres tertiles, se presentan en la Tabla IV. Al analizar los
resultados, se observa un incremento de edad desde
29.4 anos en el primer tertil a 41.9 anos en el segundo
tertil y 60.9 anos en el tercer tertil e incremento
significativo (p>0.05) de concentraciones de
plaguicidas: b-HCH, pp'DDE y pp'DDT desde el
primero, al segundo y al tercer tertil. Este incremento
con elaumento de la edad, se debe a la exposicién mas
prolongada a estos compuestos persistentes y a una
muy lenta eliminacion del organismo. Se concluye, que
edad es un factor significativo en la exposicién
ambiental y alimenticia a los residuos de plaguicidas
organoclorados, que se expresa en mayores
concentraciones determinadas en personas con edad
mayor. El aumento de concentraciones de pp'DDE y
pp'DDT entre los tres tertiles de edad se grafica en la
Figura 2 y 3. Las figuras muestran el incremento de las
concentraciones de los plaguicidas organoclorados
cuando aumenta la edad de la poblacién.
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Figura 2. Comparacion de los niveles (mg/kg en base lipidica)) de
pp DDE entre tres tertiles de edad.

Para comparar los resultados de este estudio de
monitoreo, se realizé una revisidon bibliogréafica. Los
resultados se resumen en la Tabla V. Al analizar los
resultados de la Tabla V, se puede concluir que la
poblaciéon veracruzana, donde hasta el afo 1999 la
Secretaria de Salud utilizaba el DDT como insecticida de
seleccion en el combate de vectores transmisores de
malaria y dengue, esta expuesta a los residuos de este
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Figura 3. Comparacion de los niveles ((mg/kg en base lipidica))
de pp ' DDT entre tres tertiles de edad.

insecticida mostrando su acumulaciéon en el tejido
adiposo. Pero al mismo tiempo se puede deducir, que las
concentraciones son menores comparando con los
determinados en Espana y China. La disminucién de las
concentraciones en la poblacién veracruzana necesita
tiempo durante el cual el organismo humano lentamente
metaboliza y excreta este contaminante ambiental.

Pais B-HCH ppDDE | opDDT | ppDDT
‘Espafia 2008 (14 ) 2.800 | 0.075 0.130
ltalia 2009 (15) 0.202

Espana 2005 (16) 1.31 4.20 2.01
Turquia 2010 (17) 0.002 0.052 | 0.001 0.004
China 2011 (18) 3508 | 0.009 0.077
Dinamarca 2011 (19) 0.869 0.027
Bolivia 2012 (20 ) 0.386 0.040
Este estudio 0.055 1588 | 0.022 0.250

Tabla V. Comparacion de los niveles (mg/kg en base lipidica) de plaguicidas organoclorados
entejido adiposo humano de estudios de monitoreo en diferentes paises.

CONCLUSIONES

Durante el estudio de monitoreo de plaguicidas
organoclorados acumulados en el tejido adiposo en los
habitantes de Veracruz, se observa la presencia de sus
residuos. Con la frecuencia del 100% se encontré
residuos del pp'DDE y el 99% corresponde al insecticida
pp'DDT. Este Ultimo muestra todavia su persistencia en el
ambiente de Veracruz a pesar de su prohibiciéon y retiro
desde 1999 de su uso sanitario para el combate de
vectores transmisores de enfermedades. La poblacién
estudiada dividida de acuerdo al sexo: masculino y
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femenino reveld concentraciones mayores en el sexo
masculino, pero las diferencias entre sexos no son
estadisticamente significativas.

La poblaciéon agrupada de acuerdo a la edad en forma
ascendente en tres tertiles, presenta un aumento
estadisticamente significativo de las concentraciones de
b-HCH, pp'DDE y pp'DDT con la edad, debido a méas afos
de exposicién a los compuestos organoclorados que
proceden del ambiente contaminado y de los alimentos
consus residuos.
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RESUMEN

Obijetivo: determinar las caracteristicas diagndsticas del
nivel de lactato medido por gasometria del cordén
umbilical en el primer minuto de vida en neonatos nacidos
a término, como prueba diagndstica de encefalopatia
hipoxico isquémica (EHI). Material y métodos: se realizé
un estudio prospectivo de casos y controles. Los casos
fueron 30 pacientes nacidos atérmino con algin grado de
EHI determinada mediante la escala de Sarnat y Sarnat.
Los controles fueron 30 pacientes con las mismas
caracteristicas que fueron diagnosticados sin EHI.
Ademas del diagnéstico de EHI, a todos los pacientes se
les hicieron estudios de gasometria del cordén umbilical
en el primer minuto de vida para determinar el nivel de
lactato en sangre y electroencefalograma antes de las 24
hrs de vida. Se determinaron la validez, sensibilidad,
exactitud diagndstica, los valores predictivos y las
razones de verosimilitud para el nivel de lactato en
sangre. Resultados: Se utilizaron curvas COR y andlisis
con tablas de contingencia para determinar las
caracteristicas y el punto de corte 6ptimo para el nivel de
lactato. Si no se considera el grado de la EHI, la
sensibilidad, especificidad, exactitud y valores
predictivos fueron del 100%, con un punto éptimo de
corte de 4 mmol/l, con un area bajo lacurvade 1. Altomar
en cuenta solamente a los pacientes con EHI estadio Il
los valores encontrados fueron: sensibilidad, 87.5%;
especificidad 70.5%; exactitud, 75%; valor predictivo
positivo, 51.8%,; valor predictivo negativo, 93.9%; razdn
de verosimilitud positiva, 2.97%; y razon de verosimilitud
negativa de 0.178; con un punto de corte de 5.65 mmol/l,
conun areabajo la curvade 0.795 (IC 95%: 0.686 — 0.905).
Conclusion: el nivel de lactato en sangre medido por
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gasometria en el primer minuto de vida es util como
herramienta diagndstica precoz de la encefalopatia
hipdxico isquémica en neonatos a término, si no se toma
en cuenta el nivel de severidad de la misma.

ABSTRACT

Objective: to assess the diagnostic properties of lactate
level in newborns umbilical's blood gasometry within the
first minute of life for hypoxic-ischemic encephalopathy
(HIE). Material and methods: a prospective case-control
study was performed. Cases were 30 newborn neonates
delivered on term with HIE diagnosed with Sarnat & Sarnat
Score. Controls were 30 paired patients without HIE.
Umbilical cord s gasometry was performed within the first
minute of life to measure the lactate blood concentration.
An electroencephalographic register within the first 24 hrs
was taken for all patients. Sensibility, specificity,
diagnostic accuracy, predictive values and likelihood
ratios were determined with ROC curves and contingency
tables. Results: Lactate as diagnostic test of HIE had
sensibility, specificity, and predictive values of 100% if the
stage of HIE is not considered (under curve area = 1),
with an optimal cut off of 4 mmol/l. For stage Il HIE, the
best cut off was 5.65 mmol/l, with sensibility of 87.5%,
specificity of 70.5%, diagnostic accuracy of 75%, positive
predictive value of 51.8%, negative predictive value of
93.3%, positive likelihood ratio of 2.97 and negative
likelihood ratio of 0.178, and under curve area of 0.795 (ClI
95%: 0.686 - 0.905). Conclusion: blood lactate level in
umbilical cord's gasometry within the first minute of life is
useful as diagnostic test for HIE in full term newborns, if
stage of HIE is not considered.
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INTRODUCCION

La asfixia perinatal es un cuadro inducido por la falta de
oxigeno en el aire inspirado que en ciertas circunstancias
puede afectar la vida o llevar a la muerte. Se produce por
una alteracion del intercambio de gases que, cuando
persiste, lleva a una hipoxemia e hipercapnia progresivas
con acidosis metabdlica.(1)

Las caracteristicas fundamentales de la asfixia perinatal,
definidas en conjunto por la American Academy of
Pediatrics y el American College of Obtetricians and
Gynecologist, son: 1) Acidemia metabdlica o mixta
profunda, definida como: pH <7 en una muestra de
sangre arterial de cordén umbilical; 2) persistencia de
puntuacién de APGAR de 0 a 3 durante mas de 5 minutos;
3) manifestaciones neuroldgicas en el periodo neonatal
inmediato; 4) indicios de disfuncién multiorganica en el
periodo neonatal inmediato; y, 5) exceso de base > -20.
()

Entre las complicaciones que puede producir la asfixia
perinatal esta la encefalopatia hipoxico isquémica (EHI),
que es un estado anatomofuncional anormal del sistema
nervioso central que se produce en el neonato asfictico
durante la primera semana de vida, y en el que aparecen
signos neuroldgicos en las primeras 24 horas. (3) El
sindrome es producido por la disminucién del aporte de
02 o la reduccion mantenida del flujo sanguineo cerebral
al encéfalo, y puede ser provocado por una hipoxemia
sistémica (asfixia) o una alteracién en el transporte del 02
(anemiaaguda). (4)

El cerebro del recién nacido, debido a suinmadurezy asu
rapido crecimiento, tiene peculiaridades que le hacen
vulnerable ante condiciones patolégicas como la hipoxia
y la isquemia. El periodo neonatal se caracteriza por una
mayor sensibilidad pos sinaptica a los
neurotransmisores, por lo que el estimulo excesivo por
algunos de ellos como el glutamato produce una
respuesta mas intensa y prolongada que en el cerebro
maduro. (5)

El proceso de crecimiento rapido implica una alta tasa
metabdlica y de extraccién de oxigeno, por lo que el
cerebro del neonato es menos resistente a la
hipoglucemia, la hipoxia y la isquemia. Ademas, los
mecanismos de recaptacion de glucosa son aun
inmaduros, por lo que la hipoglucemia es particularmente
danina en esta etapa. (6-8) Por otra parte, las células de la
glia tienen un metabolismo férrico acentuado, por lo que
la carencia relativa de antioxidantes en los neonatos les
hace muy susceptibles al efecto de los radicales libres. (6)
Otro factor importante es que la plasticidad del cerebro en
desarrollo se basa en gran medida en procesos
apoptdticos controlados, lo que predispone al
predominio de factores proapoptéticos tras situaciones
de dafno cerebral. (9) Por ultimo, el flujo sanguineo
cerebral (FSC) del neonato tiene un rango de
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autorregulacion mas limitado que en edades posteriores,
y esta limitacion es mayor cuanto menor es la edad
gestacional. (6,10) EIFSC es dependiente de la actividad
endotelial normal, que se pierde rapidamente durante la
hipoxia moderada. (6,10) La circulacion cerebral del
recién nacido es terminal, la distribucion arterial es
inmadura, y el acoplamiento del metabolismo y la
microcirculacion es intenso, con grandes diferencias
regionales. (10) Esta variabilidad determina que las
distintas zonas del cerebro neonatal muestren diferente
vulnerabilidad a la asfixia. (7, 10)

En el contexto clinico, es muy frecuente evaluar la
encefalopatia hipdxico isquémica con la clasificacion de
Sarnaty Sarnat (1976). (11) Esta escala permite evaluar el
nivel de encefalopatia de neonatos y la estadifica en leve,
moderada y grave, dependiendo de las manifestaciones
neurolégicas del recién nacido al momento de su
valoracion. Los niveles e indicadores de la clasificacion se
resenan en la Tabla |. La valoracion debe ser dinamica,
pues un paciente puede pasar de un estadio a otro en
poco tiempo. (11) La escala de Sarnat y Sarnat sigue
siendo un instrumento muy utilizado para diagnosticar la
severidad de la EHI y muestra una alta correlacién con
estudios de imagenologia. (12-14)

La incidencia de EHI se ha estimado en 2 a 9 por cada
1000 nacidos vivos de término.1 La tasa de mortalidad de
los recién nacidos de termino con encefalopatia hipoxico
isquémica es del 11%, y entre el 23 y el 28% de los que
sobreviven presentan serias alteraciones neuroldgicas,
como la leucomalacia periventricular, la encefalomalacia
multiquistica y la pardlisis cerebral. (15) La severidad
potencial de las complicaciones derivadas de la EHI, y la
estrecha ventana de oportunidad para el uso de medidas
de neuroproteccion eficaces han estimulado el estudio de
marcadores que puedan diagnosticarla precozmente.
(16,17) Se han estudiado por ejemplo la relacién entre la
EHIy los niveles séricos de biomarcadores como: nivel de
base, enolasa neuronal especifica, activina A,
adrenomedulina, Interleucina 1-B, interleucina 6, S100B,
pH arterial y lactato.16-19 También se ha estudiado otros
indicadores como el nivel de Apgar al minuto de vida, alos
cinco minutos y el nivel de resucitaciéon del neonato.
(18,19) EIl nivel sérico de lactato ha recibido cierta
atencion como factor predictor, por tratarse de un
metabolito que se produce especificamente en
situaciones de hipoxia o asfixia y que es facil de detectar
en estudios de gasometria del cordén umbilical. (16,18-
21) La mayor parte de los estudios encontrados toman la
gasometria entre los primeros 30 minutos y las 6 horas de
vida, reportando valores que van de 71 a 84% para la
sensibilidad y 67 a 88% para la especificidad.(18-20)
Estos valores se robustecen considerablemente cuando
se toman de manera conjunta con otro predictor, como las
puntuaciones de Apgary el nivel de pH. (18)
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Debido a la estrechez de la ventana de oportunidad para
aplicar medidas de neuroproteccién, resulta del mayor
interés obtener biomarcadores que permitan al
diagnéstico rapido del nivel de EHI de los neonatos que
han cursado con un episodio de asfixia perinatal, a fin de
limitar el dafo producido por esta situacién. Por ese
motivo, en el presente estudio nos hemos propuesto el
objetivo de evaluar el nivel de lactato en gasometria del
corddén umbilical dentro del primer minuto de nacimiento
como prueba diagnéstica precoz de EHI en neonatos a
término.

MATERIALY METODOS.

El presente estudio se realizé dentro en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Veracruz, entre marzo y agosto de
2011. Se utilizé un disefo de casos y controles para
determinar los valores relevantes (sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y razones de
verosimilitud) del nivel de lactato en gasometria del
cordén umbilical como predictor de EHI en neonatos a
término. Dada la prevalencia de neonatos con EHI
encontrada en los afos anteriores, se establecié una
cuota de 30 pacientes por grupo para llevar a cabo el
estudio.

Pacientes: En el grupo de casos se incluyeron neonatos a
término con algun grado de encefalopatia hipoxico
isquémica diagnosticada mediante la escala de Sarnat y
Sarnat, con gasometria realizada en el primer minuto de
vida y electroencefalograma durante las primeras 24
horas de vida. Los controles fueron 30 neonatos sanos a
los que se le realizaron los mismos estudios que al grupo
de casos. Se excluyeron de ambos grupos a los neonatos
nacidos pretérmino (antes de la semana 36), cuya
gasometria se haya realizado después del primer minuto
deviday que no tuvieran completa la evaluacion de EHI.
Materiales e instrumentos: La toma de muestras de
sangre para gasometria de cordéon umbilical se hizo con
jeringas de insulina de 1ml, con heparina 1000 Ul/ml
como anticoagulante (Laboratorios Pisa).

La gasometria arterial se realizé con gasémetro GEM
Premier 3000, y electroencefalograma de 12 canales. El
peso de los recién nacidos se midié con una béascula
infantil. El grado de dano cerebral se midié por medio de
la clasificacién de Sarnat y Sarnat (Tabla I). Se procuré
que la toma de muestras y las mediciones se hicieran
siempre porlos mismos evaluadores.

Estadio | Estadio Il Estadia [1I
Conclencia Irritable, Hiperalerta | Latargo Coma
Tono muscular Mol Hipotarila Flaccidaz
Reflejos Tendinosos Aurnentado Aurnentado Deprimidos [
Ausentes

(Clanus Presante Prasente Ausernte

Reflejos
Bucclon Activo Dbl Aussnte
Moro Exaperado Incompleto Ausants
Prehension Mormal, Exagerado | Exagerado Ausente
Coulocefalico Mormal Hiperactivo Raducido, ausente
Funclin Autonomica
Pupllas
Resplirackin Dilstadas Contraidas Varables o fijas
Frecuencla Cardlaca Regular Varlables Apneas

Mormal o taquicardla | bradicardla Bradicardia
Convulsiones Na Comunes Raras
EEG Normal Eajo vollaje, Periodico | Perlodico o
o Paroodstico lsoalécirico

Duracion 24hrs De 2 a14 dias D® horas a semanas

Fuente: Arch Neurol. 1976; 33(10): 696-705.

Tabla 1.- Estados Clinicos de la Encefalopatia Hipoxico isquémica . (Sarnat y Sarnat, 1976).
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Procedimientos: Se registraron los datos de
gasometria de cordén umbilical dentro del primer
minuto de vida, y la valoracién de la clasificacion de
Sarnat y Sarnat junto con el electroencefalograma en
las primeras 24 hrs posteriores al parto. A todos los
recién nacidos se les calificd puntuacién de APGAR al
minuto y a los 5 minutos de vida. El resto de los datos
reportados (edad, sexo, etc.) se tomaron del
expediente clinico de los recién nacidos. Las
maniobras adicionales realizadas a los neonatos no se
reportan por no tener relacién con los objetivos del
presente estudio.

Andlisis de datos: Se utilizé estadistica descriptiva para
determinar las caracteristicas generales de la
poblacién, asi como curvas COR (ROC Curves o curvas
de correspondencia) para determinar el punto de corte
optimo, la sensibilidad y especificidad del lactato en
sangre como prueba diagnostica de EHI. Los analisis
se llevaron a cabo con los programas MicrosoftTM
Excel 2007 e IBMTM SPSSTM (19).

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion

Los 60 pacientes reclutados fueron recién nacidos a
término de entre 37 a 41 semanas de gestacion, con
una media de 38.98 + 1.05 semanas. De los pacientes,
31 fueron de sexo masculino (51.6%), y 29 de sexo

Curva COR

femenino (48.33%). En el grupo de casos se
encontraron 14 pacientes de sexo masculino y 16 de
sexo femenino, con un APGAR promedio al minuto de
vidade 5.24 = 1.7,y alos 5 minutos de 7.7 = 1.17. El
grado de EHI mas frecuente segun la clasificacién de
Sarnat y Sarnat es el grado Il, con 16 pacientes,
correspondientes al 53.3% de los casos. El resto de los
pacientes tenian una EHI grado .

En el grupo controles hubo 17 pacientes de sexo
masculino y 13 de sexo femenino, con un APGAR
promedio al minuto de vida de 8, y alos 5 minutos de 9,
en ambos casos con desviacion estandar de 0.

El nivel de lactato como prueba diagnéstica de EHI

Para encontrar el punto de corte 6ptimo del lactato
como prueba diagndstica de EHI, sin tomar en cuenta
el estadio de la misma, se obtuvo la curva COR que se
muestra en la Figura 1. El &rea bajo la curva fue de 1, lo
cual corresponde a una sensibilidad, especificidad,
exactitud y valores predictivos del 100%, con un punto
de corte 6ptimo de 4 mmol/l. Con estos valores, larazén
de verosimilitud positiva y larazén de momios tienden a
infinito, y la razdn de verosimilitud negativa tiende a 0.
Esto significa que, con los datos de la muestra, la
exactitud diagnostica del lactato para la HIV es de 100%
cuando se superan los 4 mmol/l, y de 0% para valores
menores.

e

LE o

Susceptibilidad

oL T T
1] a2 -]

as
1 - Especificidad

e 18

Figura 1.- Curva COR del nivel de lactato contra el diagnéstico de encefalopatia hipoxico isquémica (EHI) mediante
la escala de Sarnat y Sarnat, sin tomar en cuenta el estadio de la misma. Noétese que la curva coincide con los ejes
Xy Y del lado izquierdo de los margenes de la figura, lo cual corresponde a un area bajo la curva igual a la unidad.
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Si se toman en cuenta solamente los pacientes con EHI
moderada (estadio Il de la clasificacion de Sarnat y
Sarnat), los valores encontrados son diferentes. El area
bajo la curva COR (Figura 2) en este caso es de 0.795
(IC 95%: 0.686 — 0.905), con un punto de corte 6ptimo
de 5.65 mmol/l que corresponde a unos valores de
sensibilidad de 87.5%, especificidad de 70.5%,

Curva COR

exactitud de 75%, valor predictivo positivo de 51.8%,
valor predictivo negativo de 93.9%, razén de
verosimilitud positiva de 2.97% y razén de verosimilitud
negativa de 0.178. Con este punto de corte, la
probabilidad de tener EHI estadio Il esté incrementada
mas de 16 veces en los casos que en los controles
(razdn de momios de 16.7; IC 95%: 3.13-84.1).

11

08

Ly

Susceptibilidad

a2+
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L] T T
0.8 na 1a

1-Especificidad

Figura 2.- Curva COR del nivel de lactato contra el diagnostico de la EHI mediante la escala de Sarnaty Sarnat, cuando
se toma en cuenta solamente el diagnéstico del estadio Il. La sensibilidad y la especificidad se reducen
considerablemente con respecto a la situacion resefiada en la figura anterior (véase el texto para mayores detalles).

Factores de riesgo para encefalopatia hipdxico
isquémica

Como se describié en la seccion anterior, el nivel de
lactato por si solo tiene valor prondstico para EHI, y su
puntaje tiene una alta correlacion con la presencia de
dano cerebral (Coeficiente de correlaciéon Biserial-
Puntual, rbp = 0.91, p<0.05), lo cual significa que el
nivel de lactato en sangre correlaciona directamente
conlapresenciade EHI.

El sexo del producto no fue un factor de riesgo
significativo para la presencia de EHI (razdén de
momios de 1.49, IC 95%: 0.540-4.13; X2, p> 0.05). El
analisis de regresion logistica binaria determiné que
ninguna de las otras variables consideradas (sexo,
edad, peso al nacer, APGAR al minuto y a los cinco
minutos) tiene poder predictivo sola o en conjunto para
la presencia o el grado de EHI en los neonatos del
grupo de casos.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que
el nivel de lactato en la gasometria de la arteria umbilical
en el primer minuto de vida tiene una sensibilidad y
especificidad del 100%, por lo cual se puede considerar
como una prueba diagndstica muy adecuada para EHI
en neonatos a término. Sin embargo, estos resultados
deben tomar en cuenta que la muestra analizada es
muy pequena (30 casos y 30 controles) y procede de un
hospital de concentracion, lo cual introduce multiples
factores de sesgo en la seleccion de la muestra. (22) Se
necesitan estudios con muestras mayores y
preferiblemente multicéntricos para obtener
estimaciones mas robustas y estadisticamente
significativas.
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Por otra parte, cuando se analizan los datos tomando
en cuenta los estadios de EHI de la clasificacién de
Sarnat y Sarnat, se aprecia claramente que el nivel de
lactato es insuficiente para distinguir entre los niveles
de severidad de EHI. La prueba mostroé caracteristicas
excelentes para detectar EHI en esta poblacion,
cuando no se toma en cuenta en nivel de severidad.
Pero si se toman en cuenta solamente a los pacientes
con EHI estadio I, los valores de la prueba cambian de
manera sustancial. Aunque la sensibilidad,
especificidad y exactitud del punto de corte 6ptimo
para detectar EHI estadio Il son adecuados, el valor
predictivo positivo obtenido es pobre. Eso se debe a
que un porcentaje considerable de los pacientes
detectados con el punto de corte 6ptimo de 5.65 mmol/I
tienen enrealidad un grado de severidad menor, lo cual
hace que la prueba presente una gran cantidad de
falsos positivos. De confirmarse esta situacion en
estudios prospectivos con muestras mayores,

Si no se toma en cuenta el nivel de severidad de la EHI,
los valores predictivos que encontramos son mucho
mayores que los que se han reportado en otros
trabajos.(18-20) Estas diferencias se pueden explicar
en parte por el momento en que se toma la gasometria,
pues en otras publicaciones hemos encontrado que
oscila entre 30 minutos y seis horas después del
nacimiento.(16-21) Es posible que en el momento en
que se tomo la muestra en estos trabajos, las vias
metabdlicas que desencadenan el aumento de lactato
se hayan interrumpido gracias a la restitucion del flujo
sanguineo y la via energética aerdbica. Como la mayor
parte del dano que desemboca en EHI se da
principalmente en la etapa de reperfusion,(15) el nivel
de lactato podria estar ya disminuido en este momento,
mientras que los procesos tardios no dependientes de
la oxigenacién que desencadenan encefalopatia
(como la disfuncién de las bombas idnicas y la
acumulacion intracelular de cationes que inducen
efectos citotdxicos), estan ejerciendo efectos maximos.
(7,9,15,24) En estas condiciones, el valor predictivo
positivo y la sensibilidad del nivel de lactato se ven
seriamente afectados, pues su nivel en sangre ya no
reflejaria la magnitud del dafno producido en el sistema
nervioso central. tendriamos que concluir que esta
podria ser una excelente prueba de tamizaje, por su alta
sensibilidad, pero tendria escasa utilidad para detectar
el grado de severidad de la EHI. Este punto es
importante, porque las medidas de neuroproteccion
que se emplean con los neonatos dependen del grado
de EHI y la naturaleza del dafo encontrado.23 Asi que
el nivel de lactato tendria que complementarse con una
prueba que permitiera evaluar rapidamente la
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severidad de la EHI.

A pesar de los defectos resenados, consideramos que
es ventajoso tener una prueba diagndstica del dafio por
EHI que sea muy sensible y que proporcione criterios
para iniciar medidas generales de neuroproteccion. En
algunos estudios se encontré que el valor diagnéstico
del lactato se robustecié con pruebas de pH y
valoracion de Apgar al minuto y a los cinco minutos de
vida. (18,21) Como las dificultades técnicas para
obtener estas mediciones adicionales son minimas, es
posible disenar investigaciones futuras que exploren si
la combinacion de algunas de estas técnicas con el
nivel de lactato al primer minuto de vida tiene mayor
valor predictivo del grado de EHI.
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RESUMEN descriptivo. Resultados: Fueron atendidos 301 casos de
Introduccion: El cancer gastrico ocupa en México el 4°. cancer gastrico, la edad promedio fue de 61+19.28,
sitio de las causas de muerte por neoplasias malignas y solamente el 5.43% por abajo de los 40 anos; el 50.64%
en el estado de Veracruz representa el 7% de ellas; con el correspondieron al género masculino y el 49.36% al
cancer de colon son las neoplasias mas frecuentes del femenino. Se aprecié en los 5 anos estudiados una
aparato digestivo. Esta entidad se ha relacionado a tendencia ascendente. Se identificaron en promedio
diversos factores de riesgo, los cuales al ser eliminados 1.95+1.50 factores de riesgo por caso, predominando el
han permitido disminuir el nimero de casos de acuerdo a alcoholismo, tabaquismo, los antecedentes familiares de
lo publicado por diversos autores; en nuestra regién no neoplasias y cancer gastrico. Se encontré asociado a
existen reportes de estudios institucionales. Obijetivo: gastritis atréfica en el 50%, polipos enla mucosa géstrica
Determinar la frecuencia y el comportamiento en el 10% Yy presencia de Hlicobacter pylori en el 25% de
epidemiolégico del Cancer gastrico en la ciudad de los casos. Histolégicamente predominé el
Veracruz asi como analizar sus factores de riesgo. adenocarcinoma 98.33%, el 1.32% fueron linfomas y el
Material y métodos: Se revisaron los casos de cancer 0.33% tumor carcinoide. Discusion: Aunque el cancer
gastrico de 7 instituciones del Sector Salud de la ciudad gastrico no es frecuente en nuestro medio, pudimos
de Veracruz en un periodo de 5 afos (2007-2011). Las apreciar un discreto incremento en los 5 anos
variables analizadas fueron: diagnéstico histopatolégico, estudiados, al igual que otras series publicadas
edad, géneroy factores de riesgo. Los resultados fueron predomina en el género masculino y la edad de mayor
analizados con estadistica descriptiva consistente en frecuencia es alrededor de los 70 anos. Existen una serie
medidas de frecuencia relativa y tendencia central. El tipo de factores de riesgo cuya deteccion y manejo oportuno
de estudio fue retrospectivo, observacional, analitico y puede evitar ésta neoplasia.
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ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer in Mexico occupies the 4th.
place among the causes

of death from malignant neoplasms and in the state of
Veracruz represents 7% of them, along with colon cancer
is the most common cancer of the digestive system. This
entity has been linked to several risk factors, which when
removed have reduced the number of cases; in our
region there are no reports of institutional studies.
Objective: To determine the frequency and
epidemiological behavior of gastric cancer in the city of
Veracruz and analyze their risk factors.

Methods: We reviewed the cases of gastric cancer in 7
Hospitary Institutions in the city of Veracruz in a period of
5 years (2007-2011). The variables analyzed were:
histopathologic diagnosis, age, gender and risk factors.
The results were analyzed with descriptive statistics
consisting of measures relative frequency and central
tendency. The type of study was retrospective,
observational, analytical and descriptive

Results: We found 301 cases of gastric cancer. Mean age
was 61 = 19.28, only 5.43% below the age of 40. Of them
50.64% were masculine and 49.36% female. Was seen in
the 5 years studied quietly upward trend. We identified an
average of 1.95 = 1.50 by case risk factors, prevailing
alcoholism, smoking, family history of cancer and gastric
cancer; atrophic gastritis was found in 50%, gastric
mucosal polyps in 10% and the presence of Helicobacter
pylori in 25% of cases. Histologically, adenocarcinoma
predominated 98.33%, 1.32 were% lymphomas and
0.33% carcinoid tumor.

Discussion: Although gastric cancer is not common in
our area, we saw an we saw a slight increase in the five
years studied, as well as other series dominates the male
gender and age most often is around 70 years. There are
a number of risk factors whose detection and
management may prevent this malignancy.

Key words: Gastric cancer, epidemiology, risk factors.

INTRODUCCION

En México, como en otros paises han ocurrido cambios
profundos en el panorama epidemiologico de las
enfermedades, lo cual ha permitido un incremento en la
esperanza de vida, que ha propiciado un aumento
notablemente de la poblacién adulta mayor, susceptible
de padecer enfermedades crénico-degenerativas y
neoplasias malignas (1, 2).

Segun registros del Instituto de Estadistica Geografia e
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Informatica (INEGI), en 2010 de los 539.530 casos de
defunciones registrados a nivel nacional, el tercer lugar
lo ocuparon los tumores malignos con 13.17% y en el
estado de Veracruz el 7% (3). De ellas el cancer gastrico
ocupo el er sitio en el género masculino y el 42 lugar en
elfemenino (4, 5).

En general, se considera que México tiene una
incidencia baja de cancer gastrico comprada con
poblaciones orientales y anglosajones y dentro de
nuestro pais existe una gran variabilidad geografica.
Chiapas ha reportado la mortalidad mas alta con una
tasa de 6.4 por 100 000 habitantes, mientras que en el
Distrito Federal es de 4.5 por 100 000 habitantes y en el
Estado de México es de 2.5 por 100 000 habitantes.
Afecta con mayor frecuencia al género masculino en una
relaciéon 1.5:1 a 2:1sobre el femenino y su mayor
frecuencia es alrededor de los 70 anos, siendo muy raro
antesdelos40anos (6, 7).

Universalmente el cancer gastrico ocupd por muchas
décadas el primer lugar dentro de las neoplasias que
afectan al aparato digestivo, sinembargo en las Ultimas
3 a4 décadas se ha podido apreciar que su frecuenciava
en descenso, ocupando en muchos paises el primer sitio
el cancer de colorectal el cual se ha incrementado, al
igual que el hepatocarcinoma (8,9, 10).

Sabemos que la carcinogénesis gastrica es un proceso
multifactorial que resulta de interaccion de diversos
factores tales como la ubicacion geografica, la
composicion étnica de los grupos poblacionales, el
medio ambiente y el tipo de alimentacion, los cuales
influyen en suincidencia (11,12, 13).

Asi mismo, la presencia de gastritis cronica, la atrofia
gastricay la existencia de pélipos se consideran como
factores precursores y recientemente la infestacion de
Helicobacter pylori ha demostrado ser un agente
carcindgeno que condicionala presencia de metaplasia
intestinal y propiciar el desarrollo de linfoma o de
adenocarcinoma (14, 15,16,17,18,19, 20,21).

En la actualidad se han podido identificar diversas
alteraciones genético-moleculares que se expresan en
las diferentes etapas de evolucion de la inflamacion
cronica de la mucosa gastrica, las cuales afectan la
estabilidad microsatelital y son capaces de producir
mutacion y propiciar la aparicion de neoplasias malignas
(22,23,24).

Conocer éstos aspectos es fundamentalen en el manejo
de las diversas enfermedades gastricas, ya que
identificarlas en forma oportuna puede evitar el
desarrollo potencial del cancer gastrico.

En nuestra region no existen reportes de estudios
institucionales que analicen su frecuencia y factores de
riesgo de esta neoplasia, por lo que se considerd Util
realizar el presente trabajo.
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OBJETIVO

Determinar la frecuencia y el comportamiento
epidemiologico del Cancer gastrico en la poblacién
usuaria de 7 Instituciones de salud de la Ciudad de
Veracruz asi como analizar sus factores de riesgo,
durante el periodo comprendido entre Enero de 2007 y
Diciembre de 2011.

MATERIALY METODOS

Se procedié a la revisidon de los anuarios estadisticos,
los reportes de los estudios histopatoldégicos vy
expedientes clinicos de 7 Instituciones de Salud de la
Ciudad de Veracruz: Hospital de Alta Especialidad No.
14, Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines”
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); Hospital
General de Alta Especialidad de la Secretaria de Salud
(HRAEV); Hospital General del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE); Hospital Naval de la Secretaria de Marina-
Armada de México (HN); Hospital de Petrdleos
Mexicanos (PEMEX), Enfermeria Sanitaria No. VI de la
Secretaria de la Defensa Nacional(SDN) y del Hospital
Espanol (HE), de la ciudad de Veracruz. En cada caso
se analizaron las siguientes variables: diagndstico
histopatoldgico, edad y género y los factores de riesgo.
Los resultados fueron analizados con estadistica
descriptiva consistente en medidas de frecuencia
relativa y tendencia central. El tipo de estudio fue
retrospectivo, observacional, analitico y descriptivo.

RESULTADOS

En los 5 anos se atendieron en las 7 instituciones 1644
casos de cancer del aparato digestivo, de los cuales
301 (18.31%) correspondieron a cancer gastrico,
ocupando el segundo lugar después del cancer de
colon que ocupé el 1er. Lugar con 304 casos (18.49%)
como se apreciaenlaTablal.

LOCALIZACION n %
COLON 304 18.49
'ESTOMAGO 301 18.31
RECTO 268 16.32
HIGADO 260 1581 |
PANCREAS 182 11.07
[VESICULA Y VIAS BILIARES 179 10.89
[ESOFAGO 1T 712
INTESTING DELGADO b 210
TOTAL 1,644 | 100.00

Comportamiento del cancer gastrico

Cuadro |. Sitio de localizacién por 6rgano del aparato digestivo
de las neoplasias malignas en los 5 anos estudiados.
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El nimero de casos atendidos por institucién se
desgloza en la Tabla Il, en donde se aprecia que en el
IMMS se atendieron 141 casos (46.85%), 84 casos
(27.91%) correspondieron al ISSSSTE, 46 casos
(15.28%) se atendieron en el HRAEYV, 9 casos (2.99%)
en PEMEX, 9 casos (2.99%) en el HN, 6 casos (1.99%)
enla SDNy 6 casos (1.99%) en el HE. La distribucién
anual por cada institucién se aprecia enla Figura 1.

u|MSS

= |SSSTE
mHOSP. GRAL S.¢
= HOSP. NAVAL
= PEMEX

m SEDENA

w HOSP ESPANOL

Figura 1.- Distribucion del total de casos por Institrucion del
Sector Salud.
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Cuadro Il.- Numero de casos por Institucion por afo (2007-2011)

La edad promedio del grupo fue de 61+19.28 con un
intervalo entre 30 y 84 anos, encontrandose el mayor
ndimero de casos en la séptima década de la vida
(30.43%), y solamente el 5.43% por abajo de los 40
anos (Figura 2). De todos los casos, 157 (50.64%)
correspondieron al género masculinoy 144 (49.36%)
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al femenino.
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Figura 2.- Grupos etareos en pacientes con cancer gastrico

El promedio de casos por ano fue de 60.2 casos,
observandose una tendencia ascendente del ano 2007
al 2009, para posteriormente decrecer en los afos 2010
y 2011, como se aprecia en la Figura 3. La proyeccion
estadistica mostro una tendencia discretamente
ascendente alolargo de los 5 afios del estudio.
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Figura 3.- Frecuencia del cancer gastrico. En azul se aprecian los
casos reales y enrojo la tendencia estimada.

Se encontraron varios factores de riesgo asociados, la
mayoria con mas de un factor, siendo el promedio de
1.95+1.50, predominando el alcoholismo en 126 casos
(41.86%), tabaquismo en 101 casos (33.55%), En 98
casos (32.55%) existian antecedentes de familiares de
neoplasia y en 65 casos (32.55%) se obtuvo el
antecedente de cancer gastrico en ellos.

En la endoscopia se encontré la presencia de Gastritis
atrofica en 107 casos (35.55%), polipos en la mucosa
géstrica asociados en 29 casos (9.63%) y en 74 casos
(24.58%) se demostré la existencia de Helicobacter
pylori. (Tablalll)

Factor de riesao 11 %
Aleoholismo 126 41.86
Gasirifis alréfica 107 35.55
| Tabaquismo — (13 33.65
Antecedentes de necplasla famillar o 3255
Antecedents familiar de cdncer 65 21.68
I nor Hoviori 74 24.58
[Pélipos gdstricos 2 9.6

Cuadro lll.- Factores de riesgo. Promedio 1.95+1.50 factores de
riesgo por paciente

El tipo histolégico predominante fue el
adenocarcinoma en 296 casos (98.33%), en 4 casos
(1.32%) se establecio el diagndéstico de linfoma 'y en 1
caso (0.533%) tumor carcinoide. (Figura4).

En el 67.62% las noeplasias fueron Bien diferenciadas,
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mientras que en el 25.62% fueron moderadamente
diferenciadas y en el 6.66% fueron catalogados como
indiferenciados. (Tabla V)

Microfotografia que muestra glandulas gastricas,
infiltradas por neoplasia de estirpe glandular que sustituyen el
estroma. (Cortesia de Dra. Isabel Ruiz Juarez, Atlas de
Gastroenterologia. 12 Ed. 2010, Edit. Alfil.)

Figura 4.-

TIPO HISTOLOGICO No. casos %
Adenocarcinoma 206 08,33
Diferenciado B7.62
Medianamente diferenciado 25.76
Indiferenciado 644
Linfoma 4 132
Tumaor carcimoide 1 0.33

Cuadro IV.- Diagnéstico histologico

DISCUSION

Los resultados permiten establecer que aunque el
cancer gastrico al igual que en el resto de la republica
mexicana no es frecuente, en nuestra serie pudimos
apreciar que ocupo6 el segundo lugar como neoplasia
maligna del aparato digestivo, ocupando el cancer de
colon el primer lugar. Asi mismo se pudo apreciar un
incremento de casos en el transcurso de los 5 afos
analizados, lo cual contrasta con otros autores quienes
afirman que existe una disminucién de casos e las
Ultimas décadas (5, 6, 7, 8).

En nuestra serie no hubo predilecciéon por el géneroy la
edad de mayor frecuencia fue alrededor de los 70 afnos,
CON muy pocos casos por abajo de los 40 anos.
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Histol6égicamente la mayoria correspondienron al
adenocarcinoma y se pudieron identificar una serie de
factores de riesgo como el tabaquismo y alcoholismo,
asi como los antecedentes heredofailiares neoplasicos
y lesiones gastricas previas como gastritis atréfica,
polipos y la infestacion por Helicobacter pylori cuya
deteccion y manejo oporuno pueden contribuir a evitar
éstaneoplasia. (9, 25,26)

Por ello consideramos importante recomendar la
realizacién de endoscopoia en pacentes con
sintomatologia dispéptica mayores de 50 anos, asi
como propiciar el estudio de las posibles alteraciones
genético moleculares, con objeto de detectar los
factores de riesgo y actuar en forma oportuna para
incrementar la sobrevida en éstos pacientes. (5, 23, 24,
25,26, 27,28, 29),

Agradecimiento: Agradecemos a los Departamentos
de Anatomia Patoldégica y a los Servicios de
Gastroenterologia de las Instituciones del Sector Salud
que nos permitieron obtener la informacién
anatomoclinica para la realizacion de éste estudio.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar si el adulto mayor percibe
maltrato. Material y Métodos.- Se realizd un estudio
prospectivo, observacional, transversal y comparativo
en 55 adultos de 60 afnos o mas de edad, que residian
con sus mismos familiares por lo menos desde cinco
anos antes. Se formaron: Grupo 1 con adultos mayores
que percibian maltrato y grupo 2 sin percepcion de
maltrato. Se les aplicé el mini mental test y un
cuestionario para investigar si el adulto mayor percibia
falta de cuidados o de contacto con familiares y
amigos, si percibia amenazas o maltrato verbal o fisico,
si otros disponian de sus cosas y/o de su ingreso
econémico. Los datos fueron analizados con
estadistica descriptiva y F de Fisher. Resultados.- EI 11
% de los adultos mayores si perciben maltrato, de los
cuales el 66% pertenece al género masculino, el grupo
de edad predominante fue el de 76 anos en adelante
(50%). El tipo de maltrato que predomind fue el
abandono (50%), seguido de maltrato psicolégico
(42%). En menor frecuencia se encontraron el maltrato
fisico y econdmico (8%). Conclusién.- EI mayor
porcentaje de los adultos mayores encuestados no
refieren percibir maltrato. De los que si percibieron se
evidencié que el maltrato mas frecuente es el
abandono, seguido de maltrato psicoldgico o verbal.

35

Palabras clave. Percepcién, maltrato, adulto mayor.

ABSTRACT

Obijective. To determine abuse perceptionin the elderly.
Material and Methods: Was realized an prospective,
comparative, transverse and of observation
investigation work in 55 old persons to 60 or more old
years, to live with the same parents the last five years.
Was form two groups: 1 with perception to abuse and 2
without perception. Was applied the Mini mental test
and a questionnaire to investigate: careful absence and
to contact with family or friends, threaten or physical
and/or verbal abuse, if other persons decided in his
things or money. The dates was analyzed with
descriptive statistics and Fisher F test. Results. The 11%
of elderly perceive abuse, and of this group 66% was
male, the age more frequent was 76 old years or more
(50%). The neglect was the more frequent abuse (50%),
psychological abuse (42%). Less important was
physical and economic abuse (8%). Conclusions. The
highest percentage of the elderly not perceived abuse.
In the group with perceive abuse, the predominant
abuse was the neglect, followed to psychological or
verbal abuse.

Key words. Perception, abuse, elderly.
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INTRODUCCION

La poblacion mundial envejece, constituyéndose lo que
llamamos la “era del envejecimiento”. Con el aumento
de la esperanza de vida y la progresiva reduccién de la
natalidad, el nimero absoluto y porcentaje de las
personas mayores aumentan.(1,2) Uno de los
problemas que vatomando cada vez mas protagonismo
en el ambito de la salud comunitaria es el maltrato al
anciano, en el domicilio o en las instituciones en que se
encuentran confinados.(3) La incidencia del maltrato es
mucho mas alta de lo que las estadisticas pueden
sefnalar, debido a que un gran nimero de casos pasan
inadvertidos, esto se debe fundamentalmente al temor a
la exposicion publica del hecho, no romper el estatus
familiar, miedo a represalias o0 a perder el afecto del mal
tratante, no estar capacitado fisica 0 mentalmente para
pedir ayuda y la esperanza de que el maltrato
termine.(4,5) En México hay muy poca informacion
relacionada con el maltrato, abandono y negligencia; la
violencia en contra del anciano se encuentra en fuentes
o estudios aislados que no reflejan objetivamente la
magnitud y trascendencia del problema. (6)

El analisis de cualquier comportamiento requiere
prestar atencion en primer lugar al proceso mediante el
cual captamos los estimulos del ambiente. En el caso
del comportamiento social estos estimulos son
usualmente otras personasy su conducta.

El fendmeno del envejecimiento que se observa en el
mundo, del que América Latina no escapa y por ende
México, es el resultado, no sélo del aumento de la
esperanza de vida y la disminucién de la fecundidad,
sino sobre todo del mejoramiento en la Salud Publica,
gracias al importante control de las enfermedades
transmisibles. México se encuentra en una fase de
cambio rapido en los perfiles de salud. La caracteristica
general de este proceso consiste en la disminucion de
los padecimientos propios del subdesarrollo y del
incremento de las enfermedades que prevalecen en los
paises industrializados. (7-14)

Una de las principales disciplinas que se ha encargado
del estudio de la percepcioén ha sido la psicologia y, en
términos generales, tradicionalmente este campo ha
definido a la percepcion como el proceso cognitivo de la
conciencia que consiste en el reconocimiento,
interpretacion y significacion para la elaboracién de
juicios en torno a las sensaciones obtenidas del
ambiente fisico y social, en el que intervienen otros
procesos psiquicos entre los que se encuentran el
aprendizaje, la memoria y la simbolizacién. En el
proceso de la percepcidn se ponen en juego referentes
ideolégicos y culturales que reproducen y explican la
realidad y que son aplicados a las distintas experiencias
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cotidianas para ordenarlas y transformarlas. (7,8)

La percepcion de un individuo es subjetiva, selectiva y
temporal.

1. Es subjetiva, ya que las reacciones a un mismo
estimulo varian de unindividuo a otro.
2. La condicion de selectiva en la percepcién es

consecuencia de la naturaleza subjetiva de la persona
que no puede percibir todo al mismo tiempo y
selecciona su campo perceptual en funcion de lo que
desea percibir.

3. Es temporal, ya que es un fenébmeno a corto
plazo. La forma en que los individuos llevan a cabo el
proceso de percepcién evoluciona a medida que se
enriguecen las experiencias, o varian las necesidades y
motivaciones de los mismos.

En los adultos mayores la percepcion puede ser
subvalorada o mal interpretada, debido a los cambios
propios de lavejez: biolégicos, sociales y psicolégicos.
Algunos de los cambios fisicos que aparecen con la
edad son: declinacion de las funciones sensoriales y
perceptivas, disminucion de la estatura, propensién a la
osteoporosis en las mujeres, atrofia de las glandulas
sebaceas del rostro, pérdida de la adaptacion al frio y al
calor, disminucion de la fuerza y la rapidez para realizar
actividades fisicas, las paredes de las arterias se
endurecen y se reduce su elasticidad y los mecanismos
inmunoldgicos contra las infecciones y el cancer
pierden eficiencia. Fisioldgicamente, el envejecimiento
conlleva reduccion del agua corporal, de la motilidad
intestinal y de la masa renal, asi como la funcién
pulmonar pierde capacidad de reserva. También
disminuye la frecuencia cardiaca con el ejercicio y la
sensibilidad de los barorreceptores, por o que pueden
producirse sintomas ortostaticos hipotensivos. Se
deterioran las diversas modalidades sensoriales:
sensibilidad tactil y profunda, visual y auditiva.
Neuropsicolégicamente puede apreciarse disminucion
de la memoria préxima, lentificacion general de los
procesos centrales y pérdida de velocidad en las
actividades motora.(15-18)

Los cambios sociales también afectan la vida del adulto
mayor, la vida familiar sufre cambios, entre ellos el
llamado nido vacio, asi como la jubilacién que trae
consigo la disminucion del ingreso econdmico, la
pérdida de una identidad social y ausencia de un rol
social. Otros cambios son la pérdida de la salud,
conforme avanza la edad aparecen enfermedades
principalmente crénico degenerativas, lo cual puede
traer pérdida de la autonomia; pérdida de seres
queridos y de red de apoyo social. Todo esto puede
llevar al adulto mayor ala soledad y aislamiento.
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Entre estos cambios existen también cambios
psicolégicos como la depresidn, que acelera el
aislamiento. (16-20)

El alargamiento en la esperanza de vida a nivel individual
viene acomparnado de un reacomodo de los roles al
interior de la familia, pero también de un alargamiento en
el ciclo de vida familiar.

El adulto mayor que hasta antes de serlo habia tenido un
papel importante en el grupo, en su nueva posicion se
siente aislado y no tomado en cuenta, en caso de vivir
con su familia. En el caso de constituir un solo grupo
familiar, al reducirse el contacto con sus familiares, el
sentimiento de atencién que de ellos debiera recibir se
debilita ampliamente produciendo una sensaciéon de
vacio y aislamiento. (1) Cuando la persona adulta mayor
ha dejado de ser independiente, la familia se constituye
en su unico soporte, sin embargo, en muchos casos el
hogar se convierte en un espacio de marginacion,
abandono y de maltrato. En los Ultimos ahos
constatamos que la familia ha sufrido multiples cambios,
producto en parte del Illamado proceso de
modernizacién de la sociedad, que en lugar de
cohesionar a las familias acelera el proceso de
desestructuracion de las mismas y de desvalorizacién
de los adultos mayores. En la sociedad moderna, los
cambios demograficos han influido en la modificacion
de la estructura familiar, debido a “que cada vez es mas
frecuente la presencia de familias de cuatro
generaciones, y de poca extension horizontal”, por
tanto, las familias son menos numerosas y existen
menos cantidad de personas que puedan entregar los
cuidados necesarios que requiere el adulto mayor. (21-
24) El abuso en el adulto mayor lo constituye cualquier
acto u omisién que tenga como resultado un dafo, que
vulnere o ponga en peligro la integridad fisica o
psiquica, asi como el principio de autonomia y respeto
de derechos fundamentales del individuo de 60 afnos y
mas, el cual puede ocurrir en el medio familiar,
comunitario o institucional.(24,28)

Otra definiciéon habitual de violencia hacia el adulto
mayor se define como todo acto aislado o reiterado, o la
omision de una intervencion adecuada, en el contexto
de una relacidon en la que existen expectativas de
confianza, y que causa perjuicio o angustia a una
persona de edad avanzada. Este puede adoptar
muchas formas: maltrato fisico, psicolégico y sexual,
explotacién econdémica, abandono pasivo, abuso de
medicamentos, abandono activo, castigo por culpas
ajenas y marginacion de las personas mayores en las
instituciones o en las politicas sociales y econémicas;
aspectos que son causantes de nerviosismo, temores,
depresiodn, baja autoestima, aislamiento, inactividad,
entre otras. Los ancianos con deterioro cognitivo son los
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mas vulnerables. (29,30) Ambos tipos de actos
entrafnan la posibilidad o no de la intencionalidad. Los
actos de omision o el abuso activo entrafan la intencion
de ocasionar dano fisico o psicolégico; no obstante, es
posible que haya acciones daninas, avalada por
costumbres subculturales, y que se constituyan en
danos nointencionados hacia el anciano” 13

El maltrato en la vejez tiene una singular connotacién,
pues de alguna manera sintetiza la falta de
oportunidades de las personas adultas mayores a lo
largo de su existencia y la vulneracion de sus derechos
humanos en una sociedad que desvaloriza a sus
ciudadanos en lamedida que aumenta su edad. (31)

El maltrato hacia los ancianos es producto de una
deformacion en nuestra cultura, que siente que lo viejo
es inservible e indtil. Sumado a ello, los casos de
maltrato al adulto mayor son poco reconocidos vy
denunciados; las situaciones que evidencian el maltrato
son negadas o justificadas por la familia, lo cual dificulta
el reconocimiento de este hecho. Los ancianos son
vistos como estorbos 0 como una carga que se debe
llevar a cuestas ademas de la familia a sostener, por eso
no es de extranar que el tipo mas frecuente de maltrato
sea el abandonoy lafalta de cuidados. (32-33)

MATERIALY METODOS

Se realizé un trabajo prospectivo, comparativo,
transversal y observacional, en 55 adultos de 60 anos o
mas de edad, de ambos sexos, seleccionados por
conveniencia en poblacion abierta de la ciudad de
Veracruz, Ver. Uno de los requisitos de inclusién fue que
estuvieran viviendo con los mismos familiares desde
hacia cinco afnos por lo menos. Se les aplico el test de
Mini mental para medir su estado mental y se aplico
también un cuestionario para investigar si percibian
maltrato en alguna de sus variantes como pueden ser:
falta de cuidados, abandono, maltrato verbal o fisico,
amenazas, falta de contacto con familiares y amigos, si
otros disponian de sus cosas y/o de su ingreso
economico. Se formaron dos grupos: Grupo 1 con
aquellos adultos mayores que percibieron maltrato y
grupo 2 con los que nolo percibieron.

Este trabajo se apeg6 a la Ley General de Salud en
materia de investigacién y a la Declaracion de Helsinki.
Los datos fueron analizados con estadistica descriptiva
y FdeFisher.

RESULTADOS

Solamente el 11% de los adultos mayores encuestados
refirieron que percibian algunas veces maltrato por parte
de susfamiliares (Figura 1).
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Figura 1. Frecuencia relativa de percepcion de maltrato de
los adultos mayores n=55

Entre los adultos mayores que perciben maltrato, existe
una mayor proporcion de hombres (66.67%) y en el
grupo 2 el 63.27% pertenecié al sexo femenino
(p<0.05); el rango de edad de los participantes fue
ancianos de 76 anos y mas en ambos grupos, el 16.67%
del grupo 1 tenia companero (casado, unién libre) en
comparacion con el grupo 2 con 40.82% (p<0.05) (Tabla

1)

Grupo 1 Grupo 2
Caracteristica n % n % P
Grupos de edad (afios)
60 — 65 0 0 9 18.4 NS
66 — 70 2 33.3 8 16.3
71-75 1 16.7 15 30.6
76 0 mas 3 50 17 34.7
X + DE 72+4 713+5
Sexo
Masculino 4 66.7 18 36.7 <0.05*
Femenino 2 33.3 31 63.3
Estado civil
Casado 1 16.7 20 40.8 <0.05*
Soltero 5 83.3 29 59.2

Fisher*

Tabla I. Caracteristicas generales de los adultos mayores
en estudio. n=55

Una proporciéon muy alta de los adultos mayores que
perciben maltrato indicd que trabajaban por su cuenta o
que eran empleados (66.67%), resultado similar
encontramos en el grupo 2 (69.38%), ademas se
destaca un porcentaje de adultos mayores
pensionados que no perciben maltrato (14.29%) en
comparacién con el grupo 1 en el que ninguno refirié
recibir pension. En el grupo 1 existe un 83.33% de
adultos sin ninguna escolaridad, a diferencia del grupo
2, en donde los grupos de escolaridad mas
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representados son: 34.69% ninguno, 30.61% primaria,
22.95% secundaria, 2.09% bachillerato y 10.20%
licenciatura. (Tablall).

Grupo 1 Grupo 2
Variable n % n % ]
Ocupacion
Pensionado 0 0 7 14.3
Hogar 2 33.3 8 16.3 <0.05*
Comercio 1 16.7 18 36.7
Otro 3 50 16 32.6
Escolaridad
Ninguna 2 33.3 17 34.7
Primaria 3 50 15 30 <0.05*
Secundaria 0 0 1 23
Bach. o técnico 1 16.7 1 2.1
Licenciatura 0 0 5 10.2
Lugar de residencia
Zona urbana 3 50 33 67.3 < 0.05*
Zona conurbada 3 50 16 32.6
Con quien vive
Conyuge 1 16.7 9 18.4
Hijos 1 16.7 23 46.9 <0.05*
Familiares 1 16.7 12 24.4
Otros 0 0 1 21
Ninguno 3 50 4 8.1

Tabla Il. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos
mayores. n=55

Al analizar la distribuciéon segun tipo de maltrato
percibido se observé un predominio del abandono
familiar o social (46%), seguido de agresién psicoldgica
(42%). Menos frecuente resultd el maltrato fisico y
econdémico con 8% cada uno (Figura 2).

m Abandono
m Psicolégico
m Fisico

m Econdémico

Figura 2. Frecuencia relativa tipo de maltrato. n=6

DISCUSION

En este estudio se observé que los hombres perciben
mas el maltrato que las mujeres, coincidiendo con el
estudio de Rodriguez E, y difiere con los estudios de
Ruelas M., quien reporta una mayor proporciéon de
maltrato en el sexo femenino (71.54%) y Cardoso O.
(54.7%), dato encontrado en la literatura, donde se
evidencia que el grupo poblacional femenino es mas
vulnerable a estasituacion.(4,5)
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Se encuentra mayor prevalencia de maltrato hacia el
adulto mayor en el rango de edad entre los 76 anos en
adelante, periodo en el que se considera al adulto mayor
menos productivo ante la sociedad, en contraste al
encontrado en la literatura en donde se menciona que la
edad mas predominante estéa entre los 60 y 69 anos. (4,
5)

La frecuencia de adultos mayores maltratados coincide
con lo reportado Ruelas M.5 (16.3%) y lo reportado en
nuestro estudio (10.91%), lo cual nos reafirma que hay
muy poca informacién relacionada con el maltrato, que
no reflejan objetivamente la magnitud y trascendencia
del problema.

El tipo de maltrato encontrado con mas frecuencia es el
abandono familiar y social, seguido del psicolégico, con
menor frecuencia el econdémico vy fisico, reporte que
difieren de los estudios de Sepulveda (13), donde refiere
como el mas frecuente el psicolégico (35%), y en otro
estudio de Querol observaron como mas frecuente el
maltrato econdémico (35%). (31)

El maltrato al anciano se observa en todas las clases
sociales y en cualquier nivel socioeconémico. Puede
ocurrir tanto en instituciones (publicas o privadas) como
en el domicilio, pero con mas frecuencia se encuentran
implicados los propios familiares y los cuidadores.
(32,33)

En México hay muy poca informacién relacionada con el
maltrato, abandono y negligencia; la violencia en contra
del anciano se encuentra en fuentes o estudios aislados
que no reflejan objetivamente la magnitud y
trascendencia del problema. (6)
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RESUMEN

Introduccioén: Las enfermedades crénico.degenerativas
constituyen un importante problema de salud por su
elevada morbi-moprtalidad, por lo que es prioritario
identificar sus factores de riesgo enforma anticipada en
la poblacion infantil y adolescente, con objeto de
disminuir su impacto en la esperanza de vida y la salud.
Objetivo: ldentificar los factores de riesgo para
enfermedades crénico-degenerativas de los
estudiantes que ingresan a la Carrera de Medicina de la
Universidad Cristobal Colén de Veracruz. Material y
Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo no
experimental transversal para conocer los factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedades crénico-
degenerativas en 132 estudiantes de la Escuela de
Medicina de la Universidad Cristobal Colon. Se
evaluaron los habitos al tabaco, alcohol y vida
sedentaria, los indices antropométricos de masa
corporal (IMC) cintura cadera (ICC), y los parametros
metabdlicos séricos: glucosa y triglicéridos.
Resultados: Se encontré que la poblacién estudiada
presenta diferentes factores de riesgo entre los
principales se encuentra la vida sedentaria (79.1%) el
consumo del alcohol (59.7%) y tabaquismo (37.4%),
con condiciones patolégicas para ambos géneros de
sobrepeso-obesidad, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia e hipertensién arterial con una
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asociacion estadistica significativa entre sobrepeso-
obesidad e hipertrigliceridemia (X2; P <0.05).
Conclusiones: En base a los resultados, es imperante la
necesidad de realizar acciones de promocién a la salud
para minimizar y/o abatir los factores de riesgo o el dafio
presente que garantice un estudiante sano y un futuro
profesionista con una buena calidad de vida.

Palabras Clave: Enfermedades crénico-degenerativas,
factores deriesgo, estudiantes de medicina.

ABSTRACT

Introduction: The chronic. degenerative diseases
constitute a major health problem by its high morbidity
and mortality, so it is a priority to identify their risk factors
in advance in the child and adolescent population in
order to reduce its impact on life expectancy and health.
Objective: To identify risk factors for degenerative
diseases in medicine students entering at Cristobal
Coldn University of Veracruz. Material and methods: A
descriptive study was conducted sectional non-
experimental to know the risk factors for the
development of chronic-degenerative diseases in 132
students at the School of Medicine of the University
Christopher Columbus. We evaluated the habits to
tobacco, alcohol and sedentary life, anthropometric
indices of body mass (BMI) waist hip ratio (WHR), and
metabolic parameters serum: glucose and triglycerides.
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Results: It was found that the studied population
presents different risk factors among the main is a
sedentary way of life (79.1 %) the consumption of
alcohol (59.7 %) and smoking (37.4 % ), with
pathological conditions for both genders of overweight-
obesity, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia,
and hypertension with a significant statistical
association between overweight-obesity and
hypertriglyceridaemia (X2; P <0.05 ). Conclusions:
Based on the results, it is imperative the need for health
promotion actions to minimize and/or fold the risk
factors or damage that ensures a healthy student and a
future professional with a good quality of life.
Keywords: Degenerative diseases, risk factors,
medicine students.

INTRODUCCION

Las enfermedades crénico-degenerativas constituyen
unade las principales causas de muerte a nivel mundial.
La OMS establece que a medida que las poblaciones
envejezcan en paises de ingresos medios y bajos en los
proximos 25 afnos, la proporciéon de fallecimientos por
enfermedades no contagiosas incrementara
significativamente. Para el ano 2030, las muertes por
cancer, enfermedades cardiovasculares y accidentes
de trafico supondran conjuntamente un 30% del total de
defunciones. Actualmente se sabe que los factores de
riesgo para el desarrollo en enfermedades no
transmisibles se deben evaluar y manejar de forma
anticipada en poblacién infantil y adolescente, ya que
de esta intervencion se podra frenar o minimizar los
problemas a futuro. En relacién con lo anterior, es
importante destacar que la poblacién adolescente,
entre ellos la universitaria se enfrenta a un ambiente
«obesogénico» lo que dificulta condiciones de vida
saludables. Al mismo tiempo, los habitos de ejercicio
han cambiado, y la poblacién es sedentaria; para el
caso de los jévenes estos transcurren gran parte del
tiempo sentados en la escuela, frente al televisor o la
computadora; por otro lado la tensién arterial elevada, la
disminucién de la tolerancia a la glucosa y la
dislipidemia se asocian en los nifios y adolescentes a
modos de vida poco saludables, como las dietas que
contienen cantidades excesivas de grasas
(especialmente saturadas), colesterol y sal, la ingesta
insuficiente de fibras y potasio, la falta de ejercicio (1) .
Se ha observado que la inactividad fisica y el
tabaquismo predicen de manera independiente la
cardiopatia coronaria y los accidentes
cerebrovasculares en etapas posteriores de lavida.

En muchos paises, por ejemplo Estados Unidos, se han
registrado durante los Ultimos 30 anos diversos
cambios en las pautas de alimentacién familiar, con un
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incremento del consumo de comidas rapidas, comidas
preelaboradas y bebidas con gas (2). Al mismo tiempo,
se ha reducido considerablemente la cantidad de
actividad fisica en el hogar y la escuela, y se ha
extendido el transporte mecanizado. México no es la
excepcion y es por esto que se deben realizar estudios
que permitan evaluar los factores de riesgo en
adolescentes, entre ellos los universitarios lo cuales
pueden estan asociados a su rendimiento académico
en el presente y el riesgo para el desarrollo de
enfermedades incapacitantes a futuro.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacion descriptiva, no
experimental y transversal con la finalidad de conocer la
presencia de factores de riesgo para desarrollar
enfermedades crénico-degenerativas en estudiantes
universitarios.

Universo de estudio: La poblacién estuvo conformada
por estudiantes del primer semestre de ingreso a la
Escuela de Medicina de la Universidad Cristébal Colon
durante el periodo 2006-2011. La muestra consistié de
132 estudiantes de ambos géneros, que acudieron de
forma voluntaria a la convocatoria realizada al inicio del
periodo de clases.

Procedimiento: De acuerdo a la normativa ética
establecida por la declaracion de Helsinki, los
estudiantes que participaron fueron informados sobre la
finalidad del estudio, las pruebas del laboratorio, asf
como también la firma del consentimiento informado
por parte de ellos. Se realiz6 una historia clinica que
consideré antecedentes heredo-familiares,
antecedentes personales no patoldgicos y patolégicos,
actividad fisica y encuesta dietética; rescatando
Unicamente los datos establecidos para cumplir el
objetivo del estudio.

Variables estudiadas: Peso, Talla, diagnostico
nutricional antropométrico, indice cintura-cadera,
indice de masa corporal, glicemia, trigliceridemia,
colesterolemia, consumo de tabaco y alcohol, actividad
fisicay presion arterial.

Diagnostico nutricional antropométrico: Se utilizd el
indice de masa corporal (IMC) de acuerdo a los criterios
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(3), el estudiante fue diagnosticado con sobrepeso
cuando el IMC fue superior a 25 y como obeso mayor a
30 kg/m2. Se considero como factor de riesgo
individual al Indice de Cintura-Cadera tomando en
cuenta un valor de cintura por encimade 102 cm. al sexo
masculinoy 88 cm para el sexo femenino (4).
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Presion arterial: Se clasificaron como Hipertensos
aquellos que tuvieron una presién sistélica mayor o
igual que 140 mmHg y una presién diastélica mayor o
igual que 90 mmHg (5).

Actividad Fisica: Se realiz6 una encuesta para evaluar
el sedentarismo y la actividad fisica en los estudiantes.
Se consideré como sedentarismo a aquellos que
refirieron no realizar ningun tipo de actividad fisica. Se
especificé la duracién de la actividad, el tipo y con qué
frecuencialarealizaba.

Habito tabaquico: Se consideraron como fumadores a
los estudiantes que refirieron fumar en el momento de
la encuesta o haberlo realizado en los ultimos 3 afos,
tomando como criterio un cigarrillo por dia durante un
ano consecutivo.

Consumo de Alcohol: Se consideré un consumo de
alcohol positivo a aquellos que refirieron ingerirlo
diariamente o de forma semanal en los Gltimos 3 afos,
por lo menos durante un ano y sin interrupcion.

Analisis de laboratorio: Los metabolitos séricos
realizados correspondieron a glucosa, triglicéridos y
colesterol a partir de una muestra de sangre venosa
conunayuno previo de 12 horas.

Los criterios considerados para definir un perfil de
lipidos de riesgo, se tomaron a partir de los
establecidos por la ATP-Ill, para el colesterol total un
valor mayor a 200 mg/dl y triglicéridos mayor a 160
mg/dl para ambos sexos, para el caso de la glucosa se
considerd como factor de riesgo un valor mayor de 110
mg/dI (6).

Analisis Estadistico: Los datos se presentan en tablas
de frecuencias absolutas y relativas, con media y
desviacion estandar. Se realizo la prueba T-Student
para comparar las diferencias entre las medias de las
variables continuas y Chi2 para comparar las variables
categoricas, para lo anterior se utilizd un programa
estadistico Minitab 14.

RESULTADOS

Se estudiaron 132 alumnos de la Escuela de Medicina
de la Universidad Cristébal Colén, de los cuales el
43.9% (58) correspondieron al género masculino y 56%
(74) al género femenino; con un rango de edad de 17 a
29 anos.
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La Tabla | muestra los valores promedio y las
desviaciones estandar correspondientes de las
variables continuas estudiadas de acuerdo al género.

Variables Género n FromedioeDs |
Peso M 48 TE.M6E18.21
F 1] B1.62:12.44
Talla M 48 1.7480.08
F 2] 1.60£0.05
NC M 48 24 S e
F 2] 23 Bbx:4.40
(&4 M ar DET0.03
F 44 0.60£0.06
PA Dlashtlioa [5] 43 TEZET£I0.28
F &7 B7.7128.02
PA Sistdlioa M 43 113.26¢12.687
F bBr 10353341185
Glucemia M 57 BR01£10.23
F 7o BE.3EL8.06
Trighoéridos M (] 1128825738
F B 1065643232
Colesierol 1] 55 1354037 56
F 7o 132.66231.70

Tabla I. Promedio y desviacion estandar de las variables
continuas distribuidas segun el género. Estudiantes de
Medicina de la Universidad Cristébal Col6n. 2006-2011

En relacién al habito tabaquico, ingesta del alcohol y
actividad fisica; se encontrd que el 48.2% (28) de los
varones y 27.7% (18) de las mujeres tenian habito
tabaquico; mientras que en cuanto a la ingesta del
alcohol el 63.8% (37) de los varones y 56% (37) de las
mujeres refirieron ingesta del mismo; finalmente el
71.4% (40) de varones y el 79.1% (53) de mujeres, no
realizan actividad fisica alguna. (Tabla ll).
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En relacion al habito tabaquico, ingesta del alcohol y
actividad fisica; se encontré que el 48.2% (28) de los
varones y 27.7% (18) de las mujeres tenian habito
tabaquico; mientras que en cuanto a la ingesta del
alcohol el 63.8% (37) de los varones y 56% (37) de las
mujeres refirieron ingesta del mismo; finalmente el
71.4% (40) de varones y el 79.1% (53) de mujeres, no
realizan actividad fisica alguna. (Tabla ll).

Wazcullnc Femenino Toal
Palologias detectadas | o = n % " %
Sobrepeso o Ohesidad 18 RETi] f ] 12.12 1) .16
Hiperghuemla ] 7] (1] (1] 7] (]
Hiperriglioerkdemia T B [ ERT! T BEE |
Hipercalesterchemia 6§ 40 1 0.8 ) am
"Hiperiamskin Artealal ] Z0 [] [1] Z 20

Tabla Il. Habitos tabaquico, alcohélico y actividad fisica
seguln el género. Estudiantes de Medicina de la
Universidad Cristébal Colén. 2006-2011

En la tabla lll se muestra la frecuencia de enfermedades
cronico-degenerativas en familiares directos (abuelos y
padres) de los estudiantes incluidos en este trabajo,
encontrandose que el 66.4% (89) refirieron familiares
con hipertension arterial, seguido del 41.4% (48) haber
padecido algun tipo de infarto, 29.1% (36) con obesidad,
el 14.1% (16) embolia cerebral y finalmente 12.7% (15)
Diabetes Mellitus tipo Il

Antecedentes Famnlllares n Y%
[Hiperermtn anerl 80 )
ek ol Bl T Ty}
Obesldad T 0.1
[Embolla carebeal T8 Wi
 Diabeles Mellus Tipo 2 15 127
Tabla Ill. Antecedentes de enfermedades crdénico-

degenerativas en familiares directos (abuelos y padres)
de los estudiantes de medicina. Universidad Cristébal
Colon. 2006-2011

Unavez conocido los antecedentes heredo-familiares se
determind la frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular en los estudiantes, encontrandose un
25.75% (34) de sobrepeso y/o obesidad, seguido de
8.66% (11) de hipertrigliceridemia, 4.80% (6) de
hipercolesterolemia y 2.0% (2) de hipertension arterial.
(TablalV)
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Wascullne Femenine Total
Pumiologias detectadas | n (3 n % " %
Sobrepeso yin Ohesidad | 48 1463 16 12.12 7] Frk ]
Hiperghwemla (1] ] (1] 7] ] ]
Hipsriigliverkdemia T 85 [l EXT 1] [T
Hipercolesterlemia 5 40 1 0B B 4m
[ Hipee fterelin Arteatal ] 20 1] [1] z 20

Tabla IV. Diagnéstico de condiciones patoldgicas,
distribuidas segun el género, estudiantes de medicina.
Universidad Cristobal Colon. 2006-2011.

Finalmente se estudié la asociacion entre el sobrepeso-
obesidad con variables de riesgo para enfermedades
cronico-generativas encontrandose significancia
estadistica con hipertrigliceridemia. (Tabla V).

Factor de riesgo s No
™~ Hipertensin Arterl Z 50

Hiperirighce ddemia™ 7 ]

Hiperoolesterstamia E] ]
| Hiperghicemia r o]
s g E

Tabla V. Asociacién de sobrepeso-obesidad con
variables de riesgo para enfermedades croénico-
degenerativas. Estudiantes de Medicina, Universidad
Cristobal Colon.2006-2011.

DISCUSION

En el presente trabajo, se encontré que la poblacién
estudiada presenta diferentes factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas,
entre los principales se encuentra el consumo del
alcohol, seguido del tabaquismo y sedentarismo, con
condiciones patoldégicas para ambos géneros de
sobrepeso-obesidad, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia e hipertension arterial con una
asociaciéon estadistica significativa entre sobrepeso-
obesidad e hipertrigliceridemia.

Resultados similares se obtuvieron por Rabelo y cols.,
en Brasil, quienes encontraron factores de riesgo para
ateroesclerosis en adolescentes entre 17 y 25 anos (7);
de la misma forma Oviedo y cols., (8) encontraron
factores de riesgo de enfermedades crénico-
degenerativas no transmisibles en estudiantes de la
carrera de medicina de la Universidad de Carabobo.
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Por otro lado, Castillo y cols., encontraron factores de
riesgo cardiovascular, de Diabetes Mellitus tipo 2 vy
dislipidemia en estudiantes de la Universidad del Valle
de Colombia con un promedio de edad de 21 anos.
Finalmente Chiang y cols., encontraron niveles de riesgo
lipidico en estudiantes Universitarios chilenos de 18 a 25
anos (9).

En cuanto el consumo de alcohol, nuestro trabajo
muestra una alta frecuencia de este habito tanto en
estudiantes varones como en mujeres, sin embargo no
supera los valores reportados por la Universidad de
Carabobo, Venezuela los cuales fueron muy altos.

En relacién al tabaquismo nuestro estudio muestra
resultados muy similares a los encontrados en
estudiantes venezolanos y chilenos que reportan una
frecuencia entre el 35y 50%,; y en relacion a la actividad
fisica como reflejo de sedentarismo nuestro estudio
encontré frecuencias similares a las reportadas por la
universidad de Carabobo y estudiantes universitarios
chilenos que reportan entre el 60 y 75% de estudiantes
convida sedentaria.

En relacién a las condiciones patolégicas presentes en
estudiantes de la Universidad Cristébal Colén se
destaca la presencia de obesidad con frecuencias
intermedias, considerando los valores encontrados en la
Universidad de Carabobo, Venezuela que superan el
30% de la poblacién estudiada mientras que la
Universidad de Chile y Colombia en estudios similares
encuentran frecuencias de obesidad menores al 10%.

En el presente trabajo se estudié la asociacion de
sobrepeso-obesidad con variables de riesgo
encontrandose una asociacion estadistica significativa
con hipertrigliceridemia, estos resultados guardan
relacion con los encontrados por Chiang y cols., en
donde observan influencias de variables lipidicas con
antropomeétricas como el indice de masa corporal y otras
como la presién arterial (9).

Es importante destacar que la poblacién de estudio
corresponde a un grupo etario entre 18 y 21 anos que
formaran parte de las generaciones futuras de nuestro
pais, que de no recibir programas de intervencion en
atencion primaria a la salud desarrollaran enfermedades
crénico-degenerativas como la Diabetes Mellitus,
hipertension arterial y enfermedades cerebrovasculares
como componentes principales del sindrome
metabalico.

CONCLUSIONES

Los estudiantes de la Escuela de Medicina de la
Universidad Cristébal Coldn incluidos en el presente
proyecto, presentan factores de riesgo para el desarrollo
de enfermedades crénico-degenerativas a futuro:
consumo del alcohol, seguido del tabaquismo y
sedentarismo, con condiciones patolégicas para ambos
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géneros de sobrepeso-obesidad, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia e hipertensiéon arterial con una
asociaciéon estadistica significativa entre sobrepeso-
obesidad e hipertrigliceridemia.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la toma de decisiones y habilidad de
comunicacion asertiva con la pareja en la conducta sexual
protegida en adolescentes universitarios. Material y
Métodos: El estudio fue descriptivo y transversal, con una
muestra de 1387 adolescentes universitarios de 17 a 19
anos de edad, en la region Veracruz, las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, estado civil, edad de la
primera relacién sexual, toma de decisiones y habilidad de
comunicacién asertiva. El andlisis estadistico descriptivo,
se realizé con la determinacion de porcentajes (%);
estadistica inferencial con X2, se utilizé el paquete
estadistico IBM- SPSS, versién 20.0. Resultados: El inicio
de vida sexual activa en hombres y mujeres fue de 15a 19
anos, la habilidad de toma de decisiones en la practica de
la conducta sexual protegida, se encontro alto porcentaje
72% con riesgo de manera significativa. En la habilidad de
intensién de comunicacién, se observo significativamente
el 84.63% con habilidad de comunicacion asertiva.
Conclusién: En la mayoria de la poblacién, la toma
decisiones se ubica con riesgo, la habilidad de
comunicacion asertiva se queda a nivel de intencién, por
lo que existe alta posibilidad de comportamientos de
riesgo ante las infecciones de transmisién sexual y
embarazos no planeados por no mantener una conducta
sexual protegida.

Palabras clave: Sexualidad, comunicacion asertiva,
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decisiones

ABSTRACT

Objective: To determine the making of decisions and the
ability of communicating assertively with young couples in
conducting safe sex practices amongst university aged
teens. Material and Methods: The study was descriptive
and transversal, with a survey of 1,387 university teens
aged from 17 to 19 year old, in Veracruz region, variables
studies were: Age, Sex, Marital Status, age of first sexual
encounter, decision making, ability to communicate
assertively. The statistical descriptive analysis was done
with a determination of percentages (%); Inferential
statistics with X2, was used with statistical packet IBM-
SPSS, version 20.0. Results: The beginning of sexual
activity amongst men and women were from 15to 19 years
old, the ability to make safe sex practices, was found to be
at high percent 72% at risk from a significant view. In the
ability of intention of communication, it was observed
significantly 84.63% with ability to communicate
assertively. Conclusion: In the majority of the population,
decision making was done with risk, the ability of
communicating assertively was at the level of intention,
therefore increasing the possibility of high risk behaviors of
sexual transmitted diseases, and unplanned pregnancies
by not having safe sex practices.

Key words: Sexuality, Assertive Communication,
Decisions
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INTRODUCCION

La adolescencia es una época en la que los jovenes por
primera vez en su vida, enfrentan la responsabilidad de
tomar decisiones en la esfera de la sexualidad, sobre
todo en las relaciones sexuales prematrimoniales, uso
de métodos de planificacion familiar, unirse o casarse,
embarazarse o abortar, muchos de los resultados de
esas decisiones no siempre son conocidos. (1)

Las habilidades conductuales de comunicacién sexual
con la pareja, son fundamentales en las relaciones
sexuales protegidas. El uso del conddn es una decision
que involucra a ambos miembros de una pareja, por
tanto, si uno de ellos no esta de acuerdo en usarlo, se
enfrentaran ante un conflicto, la solucién efectiva podria
depender de la forma especifica de negociacion que se
utilice para resolverlo. La comunicacién verbal directa es
considerada como la estrategia mas efectiva para
negociar practicas de sexo seguro. (2)

La comunicaciéon asertiva como expresion de
sentimientos realizada de manera clara, abierta y
directa, es una habilidad para la vida, relevante para el
cambio conductual en la prevencion de salud, por lo cual
la comunicacion verbal es un instrumento util para
precisar acuerdos, indagar expectativas e intereses y
facilitar el establecimiento y mantenimiento de una
relacion mas alla de los lazos confusos sobre los cuales
se establece un vinculo (3,4). La persona que se
comunica asertivamente, expresa en forma clara lo que
piensa, siente o necesita, teniendo en cuenta que al
comunicarse da a conocer y hacer valer sus opiniones,
derechos, sentimientos y necesidades, respetando a las
demaés personas. (5)

El acto de comunicarse con la pareja permite con mayor
éxito la planeacion y negociaciéon de encuentros
sexuales asi como el uso del conddn en cada uno de
ellos. (3) Los jovenes universitarios quienes se
comunican con su pareja sobre temas sexuales,
ejercitan la habilidad para negociar mas facilmente el
uso del preservativo consistentemente. (2,6)

La asertividad sexual, es la capacidad para iniciar la
actividad sexual, rechazarla si no se desea, negociar el
empleo de métodos anticonceptivos y comportamientos
sexuales deseados. (7) El abordar con la pareja sobre
algun tema de sexualidad, tener la habilidad para
negociar y llegar a un acuerdo sobre el uso del conddn,
son habilidades que se ubican en el contexto de la
comunicacion sexual, a pesar de que la informacion por
si misma no produce cambios en la conducta de riesgo,
sin embargo es necesaria para desarrollar habilidades
de comunicacion sexual. (6)

La asertividad sexual consiste en comunicar los
derechos propios de manera directa y clara, lo que uno
piensa, quiere y siente, respetando a las otras personas.
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Ser asertivos en el eje de la sexualidad, implica la
habilidad de saber decir “no” y “si” de acuerdo con lo
que realmente se quiere decir. (3)

Durante la adolescencia es comun que los jovenes
ignoren los riesgos asociados a su conducta sexual,
generando una preocupacion que compete a la
sociedad en general ya que los indices en el contagio de
enfermedades de transmisién sexual se han
incrementado aunado a los embarazos no deseados
que cambian por completo las vidas de las personas que
seveninvolucradasy los que les rodean. En otros paises
como E.U, ocho de cada diez embarazos en
adolescentes no son deseados.

En México, casi medio millén de menores de 20 anos
dieron a luz, lo que trae como consecuencia una
paternidad y maternidad temprana, conduciendo de
manera abrupta a un mundo adulto para el cual no estan
preparados, con efectos desfavorables sobre suviday la
de sus hijos. Respecto a las enfermedades de
transmisién sexual se ha reportado que en E.U., cada
ano 20.000 jévenes son infectados con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), mientras que en la
Republica Mexicana se han diagnosticado 4251 casos
detectados de VIH en el 2011, de los cuales 1029
corresponden a jévenes entre los 15y 24 anos de edad.
(8-10)

Los adolescentes que debutan sexualmente a menor
edad tienen mas probabilidad de tener un mayor nimero
de parejas y practicas sexuales sin uso del condon, lo
que implica el incremento de embarazos precoces, asi
como la adquisicién de infecciones de transmisién
sexual, incluyendo el VIH/SIDA. (2)

Los adolescentes que hablan sobre temas de sexualidad
tienen mas posibilidad de aceptar la actividad sexual
protegida, mediante el uso del condén en sus relaciones
sexuales, contrariamente a la perspectiva de quienes
piensan que el hablar de estos temas, propicia que
inicien de manera temprana su actividad sexual, por lo
tanto la comunicacion se relaciona con postergar el
debutsexual. (11)

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal, de
marzo a junio del 2010, con una muestra de 1387
adolescentes universitarios de 17 a 19 anos de edad,
(12) enlaregion Veracruz, inscritos en las Facultades de:
Ingenieria, Administracion, Contaduria, Odontologia,
Bioanalisis, Medicina, Veterinaria y Zootecnia, Medicina,
Pedagogia, Educacién Fisica, Enfermeria, Psicologia y
Nutricion. Para la obtencién de la muestra se realizé un
estudio piloto con 100 adolescentes de los cuales, el
14.70% tomaron decisiones acertadas, los supuestos
para el calculo de la muestra fueron: p= 14.70%,
q=85.30%, Z1-0/2= 1.96, precision del estudio de 2%,
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se estimo un 10% de pérdidas, por lo que se estudiaron a
1387 adolescentes. La obtencion de la muestra fue por
conveniencia al tomarse como base los rangos de edad,
previo a la aplicacion del instrumento se solicito el
consentimiento informado.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, estado civil,
edad de la primera relacion sexual, toma de decisiones y
habilidad de comunicacién asertiva. Se eligio del
instrumento de conducta sexual protegida, (13) dos
escalas, una de habilidad en la toma de decisiones y otra
de comunicacién asertiva, validadas con un Alpha
Cronbach la primera de .71 y la segunda de .73, con un
total de 24 reactivos con cuatro opciones de respuesta:
totalmente de acuerdo, de acuerdo, desacuerdo y
totalmente en desacuerdo.

El andlisis estadistico descriptivo se realizé con la
determinacion de porcentajes (%); estadistica inferencial
con X2, se utilizé el paquete estadistico IBM- SPSS 20.0.
(14)

RESULTADOS

De los 1387 jévenes universitarios estudiados
predominaron las mujeres 841(60.6%); en cuanto a la
edad, 945 estudiantes (68.1%) fueron de 19 anos, 435
(81.4%) de 18y 7 (0.5%) de 17 ahos; en relacion al estado
civil, 740 (53.4%) fueron solteros (as) sin novio(a), 621
(44.8%) solteros (as) con novio(a) y solo 14(1.0%)
casados (as), (Tablal).

Caracteristicas n %
Sexo

Hombres 546 304
Muleres 841 60.6
Edad en afios

17 7 05
18 435 M4
19 945 68.1
Estado civil

Solterol/a sin 740 53.4
noviola

Solterola con 621 44.8
noviofa

Casadol/a 14 1.0
Divorcladofa 5 0.4
Ofro 7 0.5

Tabla |. Caracteristicas socio demograficas de la
poblacion de estudiantes
(n=1,387)
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De todos los estudiantes, 693(49.96%), manifestaron
haber iniciado relaciones sexuales de los cuales 352
(50.8%) fueron hombres y 341(49.2%) mujeres,
p=0.000 con diferencia significativa X2(p<0.05)
(Figura ).

T2 p=0.000
— LS
™Y 7 epE 453
& 4
o
E"E.ﬂ =
£ DB B Hambies
g4 1 -
E k4 « Mujeres
0 - i
10
ﬂ .
Si M
Relaciones sexuales

Figura 1. Estudiantes con inicio de vida sexual activa

Conrespecto al inicio de la vida sexual activa, 2 mujeres
refieren haber iniciado a los 9 anos; 53 hombres
(89.8%) de 10 a 14 anos y 6 (10.2%) mujeres; 299
hombres (47.3%) de 15 a 19 afos y 333(52.7%) son
mujeres (Tablall).

Saxo
Inicio de ¥SA Hombre % Mujer £ P
=10 0 1] 2 100 0.000
10-14 53 89.8 5 10.2
1519 2449 47.3 333 52.7
*X2 (p<0.05)

Tabla ll. Edad de la primera relacion sexual (n= 693)
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Habilidad en la toma de decisiones en la practica de
conducta sexual protegida:

La evaluacion de las decisiones tomadas por los
estudiantes en relacion a la alternativa a tener
relaciones sexuales aunque no tuvieran
anticonceptivos, 117 (57.4%) hombres y 87 (42.6 %)
mujeres eligieron acertadamente, mientras que 429
(86.3%) hombres 'y 754 (63.7%) mujeres la decision fue
conriesgo significativamente, p= 0.000, X2 (p<0.05).
Con respecto a la alternativa, si la presion es un
impedimento para animarse a usar condon, 89 (53.9%)
hombres y 76 (46.1%) mujeres eligieron decision
acertada, pero 457(37.4%) hombres y 765 (62.6%)
mujeres fue con riesgo, p=0.000, X2 (p<0.05), con
diferencia significativa.

En relacibn a aceptar, no usar anticonceptivos a
peticion de la pareja, 239(61.9%) hombres y
147(38.1%) mujeres decidieron acertadamente al

negar la situacién; eligieron con riesgo 307(30.7%)
hombres y 694(69.3%) mujeres p=0.000, con
significancia estadistica, X2 (p<0.05).

En la alternativa, solo tendria relaciones sexuales con la
proteccion del condén 162(49.4%) hombres y
166(50.6%) mujeres se ubicaron acertadamente,
384(36.3%) hombres y 675 (63.7%) mujeres su eleccion
implicé riesgo de manera significativa p= 0.000, X2
(p<0.05).

Por dltimo el usar anticonceptivos para prevenir un
embarazo, 53(43.1%) hombres y 70(56.9%) mujeres se
ubicaron acertadamente, por otra parte 493(39%)
hombres y 771(61.0%) mujeres su eleccion implico
riesgo, a pesar de ello no se observo diferencia
significativa p= 0.376, X2 (p>0.05) (Tabla lll).

Sexo

Toma de decisiones n Hombre % Mujer % p
Tener relaciones sexuales Acertada 204 117 574 a7 42.6 000~
aungque no tuviera Con riesgo 1183 429 36.3 754 63.7
anticonceptivos
La presion es un impedimento Acertada 165 a9 539 76 4681 .00o*
para animarse a usar condan Con riesgo 1222 457 ar4 765 G2.6
Aceptacion de no usar Acertada 386 239 61.9 147 38.1 Jooo-
anticonceptivos a peticion de la Con rigsgo 1001 aor any 694 69,3
pareja
Solo tendria relaciones sexuales Acertada 328 162 494 166 50.6 000~
con la proteccion del condén Con riesgo 1059 384 36.3 675 63.7
Usaria anticonceptivos para Acerada 123 53 431 70 06,9 376"

Con riesgo 1264 493 39.0 i £1.0

%’E’aﬁ'ﬁﬂ?&h
(p> 0.05) no significativa

Tabla lll. Habilidad en la toma de decisiones para practicar la
conducta sexual protegida. (n=1,387)

Habilidad de comunicacién asertiva con la pareja:

La capacidad de los estudiantes de emitir la intensién de
llevar ala practica una conducta sexual protegida, sobre la
dificultad para decirle a la pareja “no” a la relacién sexual
sin condon, 386 (34.3%) hombres y 741 (65.7%) mujeres
fueron asertivos, mientras que 160(61.5%) hombres y 100
(38.5%) muijeres, la comunicacion no fue asertiva, p=
0.000, con diferencia significativa, X2 (p< 0.05).

En relacién a la intencion de comunicar si evitaria hablar
con la pareja sobre usar conddn por temor a terminar la
relacion, 491 (37.7%) hombres y 812 (62.3%) mujeres se
ubicaron con asertividad; 55 (65.5%) hombres y 29
(34.5%) mujeres la comunicacién no fue asertiva p=
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0.000, con diferencia significativa, X2 (p< 0.05).

En la expresion, me gustaria decirle a mi pareja que
usemos un método anticonceptivo, pero temo que
desconfié de mi, 442(36.3%) hombres y 776(63.7%)
mujeres manifestaron asertividad y 104(61.5%) hombres y
65(38.5%) mujeres no lo fueron, p= 0.000, cuyas
diferencias fueron significativas, X2 (p< 0.05).

Afirmaron el deseo de expresarle a la pareja sus razones
para usar condén, 458(37.2%) hombres y 772(62.8%)
mujeres fueron asertivos, y solo 88(56.1%) hombres y
69(43.9%) mujeres fueron con riesgo p=0.000, cuyas
diferencias fueron significativas, X2 (p< 0.05).
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En el deseo de expresarle a la pareja el desacuerdo de
no usar anticonceptivos, 431(35.7%) hombres y
775(64.3%) mujeres fueron asertivos, mientras que
115(63.5%) hombres y 66(36.5%) mujeres no fueron
asertivos p= 0.000, con diferencias significativas, X2
(p< 0.05).

Por Ultimo en la expresion, le negaria a mi pareja tener
relaciones sexuales sin condoén, 287 (29.9%) hombres y
674 (70.1%) mujeres se ubicaron como asertivos, por
otro lado 259 (60.8%) hombres y 167 (39.2%) mujeres
no lo fueron con diferencia significativa p= 0.000, X2
(p<0.05),tabla|IV.

DISCUSION

La asertividad impacta en las conductas sexuales
seguras, en el estudio realizado por Burger M. (citado
en Honold 2006) (15) encontrd que en las relaciones de
pareja mas asertivas existe mayor frecuencia de
conductas sexuales mas seguras, en contraposicion de
los que sostienen relaciones de pareja con menor
grado de asertividad.

En este trabajo se observd que la edad promedio de
inicio de vida sexual de los jovenes esta entre 15 a 19
anos de edad, coincidié con los resultados expuestos
por Valley cols (2011) (16) y Palacios, Bravo y Andrade
(2007). (17)

Entre hombres y mujeres respondieron que sitomarian
la decision de tener relaciones sexuales aunque no
tuvieran anticonceptivos y que aceptarian no usarlos a
peticion de la pareja. En el reporte de K.
Commendador (18) sobre la relacién entre la
autoestima de la adolescente femenina, toma de
decisiones y el comportamiento de anticonceptivo,
encontré que la toma de decisiones incompetentes
conlleva a la disminucién en la utilizacion de métodos
anticonceptivos, similar alo observado en este estudio.
Resultados similares reportados por Vargas en su
estudio sobre toma de decisiones sexuales y
reproductivas en la adolescencia, (1) donde encontré
que los jévenes que tienen mas dificultades para tomar
decisiones planificadas también presentan deficiencias
en la confianza en si mismo y autodeterminacion.
Referente a la habilidad de comunicacion asertiva entre
pareja, fue mayor en relacién a los no asertivos, entre
los hombres y mujeres, hubo diferencias significativas,
estos resultados fueron superiores a los reportados
por Jiménezy cols. (2) en su estudio realizado sobre la
habilidad sexual de comunicacién en pareja en
adolescentes sexualmente activos, encontré que la
comunicacion sexual es ocasional con sus parejas y
que la mayoria tuvo solo la intension de usar condén en
sus relaciones.
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CONCLUSIONES

La mayoria de la poblacién manifiesta tener
desarrollada la habilidad de comunicacion asertiva, sin
embargo en los resultados sobre la eleccién de las
diferentes alternativas que evallan su capacidad de
tomar decisiones, estas se ubican con riesgo, con ello
se presume que la habilidad de comunicacion se queda
en un nivel de intensién, por lo que no se garantiza que
efectivamente mantengan una conducta sexual
protegida en sus relaciones coitales. Los
comportamientos de riesgo ante las infecciones de
transmision sexual y los embarazos no deseados,
pueden ser situaciones potenciales en la salud fisica y
mental de estos adolescentes.
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RESUMEN

Introduccion: Los quistes odontogénicos son lesiones
O6seas destructivas de ocurrencia comun en los
maxilares, que pueden ser divididos en quistes de
desarrollo e inflamatorios. El quiste dentigero es el mas
comun entre los quistes del desarrollo odontogénico y
estd asociado a un diente no erupcionado.
Habitualmente los quistes son asintomaticos y si no se
detectan oportunamente pueden causar
complicaciones, tales como deformidades 6seas,
desplazamiento o reabsorcion de dientes adyacentes y
fracturas patoldgicas.

Presentacién del caso: Se presenta el caso de un
paciente masculino de 19 anos de edad con
diagnostico de quiste dentigero relacionado a un tercer
molar mandibular retenido. Se realizé la enucleacién
bajo anestesia general y sin el uso de materiales de
sustituto de hueso, a los dos meses del tratamiento se
evidencié una adecuadaregeneracion del tejido 6seo.

Palabras clave: quiste dentigero, hallazgos
radiograficos, lesiones uniloculares.

ABSTRACT

Introduction: Odontogenic cysts are bony destructive
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lesions in maxillary and mandibular area; they can be
divided into inflammatory and developmental
categories. Dentigerous cysts are the most common
developmental cysts and are related to an unerupted
tooth. They are usually asymptomatic and if aren't
diagnosed early they can produce complications like
bone expansion, displacement or resorption of
adjacent teeth and pathological fractures.

Clinical case: This article presents the clinical case of a
19-year-old male patient with diagnosis of a
dentigerous cyst related to a retained mandibular third
molar. The surgical removal by enucleation was done
under general anesthesia and without filling material in
the cavity, two months after the surgery it was evident a
suitably bone regeneration.

Key words: Dentigerous cyst, radiographic findings,
unilocular lesions.

INTRODUCCION

De acuerdo a la definicién de Kramer, un quiste es una
cavidad patologica con contenido fluido, semifluido o
gaseoso, la cual no es formada por la acumulacion de
pus. Esta cavidad es frecuentemente, pero no siempre,
revestida por epitelio.(1)
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Las lesiones quisticas son parte importante de la
patologia maxilar y mandibular, muchas de ellas son
especificas de esta regidn, derivadas de los elementos
embrionarios en la formacion dental. La sintomatologia
que frecuentemente condicionan depende del efecto
de masa, la expansién 6sea y la erosion radicular (2).
Para su estudio se deben considerar los datos clinicos,
la edad del paciente, el area afectada, la relacion con
las estructuras dentales, su aspecto radiografico, y
biopsia.

La OMS clasifica los quistes de los maxilares en
epiteliales y no epiteliales. Los quistes epiteliales a su
vez pueden ser subdivididos en odontogénicos y no
odontogénicos.

Los quistes de la region bucal y maxilofacial pueden ser
de origen odontogénico, no odontogénico,
pseudoquistes (no epiteliales), quistes asociados al
seno maxilar y quistes de los tejidos blandos. Los de
origen odontogénico son: radicular, residual,
paradental, colateral inflamatorio, dentigero, de
erupcion, gingival del recién nacido, gingival del adulto,
periodontal lateral, odontogénico glandular y
queratoquiste odontogénico.

Los epiteliales de origen no odontogénico son
nasolabial y del conducto nasopalatino. Los
pseudoquistes son el 6seo aneurismatico y el déseo
solitario o hemorragico. Los quistes asociados al seno
maxilar incluyen al quiste mucoso benigno y al quiste
quirdrgico ciliado. Los tejidos blandos incluyen
principalmente al branquial (linfoepitelial), del
conductotirogloso, dermoidey epidermoide (1) .
Clinicamente pueden mantenerse asintomaticos por el
crecimiento lento de la cavidad, pero llegan a presentar
alteraciones agudas serias cuando son cavidades muy
amplias o se infectan. En los maxilares habitualmente
son asintomaticos y generalmente se identifican
mediante estudios radiograficos rutinarios, sila revision
clinica del paciente muestra persistencia de érganos
dentales temporales, ausencia de érganos dentales
permanentes o areas con abultamiento anormal del
contorno 6seo de los maxilares; se hace imprescindible
latoma de radiografias para evaluar esta posibilidad (3)

Los quistes odontogénicos son lesiones éseas
destructivas de ocurrencia comun en los maxilares, que
pueden ser divididos en quistes de desarrollo e
inflamatorios.

Entre todas las lesiones quisticas que comprometen los
maxilares, el quiste radicular presenta la mayor
incidencia en la poblacion en general, seguido del
quiste dentigero, quiste nasopalatino y queratoquiste
odontogénico.

El quiste dentigero o quiste folicular se desarrolla
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circundando la corona de un diente que no ha
erupcionado Yy el epitelio de la cavidad corresponde al
saco pericoronario o epitelio reducido del esmalte, que
corresponde al epitelio residual que rodea a la corona
del diente después de completarse la formacion del
esmalte, permaneciendo unido al cuello del diente (4).
El quiste dentigero es el mas comun entre los quistes
del desarrollo odontogénico (5).

La imagen radiogréfica se presenta de forma tipica
como una radiolucidez pericoronal bien definida ya sea
superior o lateral al diente incluido. Los quistes
dentigeros mandibulares en la parte posterior
comunmente se extienden hastalarama (6) .

El diagnodstico radiografico de lesiones radiolicidas
uniloculares mandibulares es particularmente dificil y el
examen histopatoldgico es esencial para hacer un
diagnostico definitivo ya que varias lesiones presentan
las mismas caracteristicas radiograficas como son:
ameloblastoma, tumor odontogénico queratoquistico,
quiste dentigero y quiste 6seo simple (7).

Los quistes dentigeros son los segundos quistes mas
comunes en lamandibulay representan una de las mas
frecuentes patologias destructivas de los maxilares. En
México los quistes periapicales (radiculares) con
39.9%, los quistes dentigeros con 33.0% y los
queratoquistes 21.5% representan a la gran mayoria de
ellos (94.9%). Lo anterior es muy similar alo encontrado
en otras series de diferentes lugares del mundo, tienen
mayor incidencia entre la 22 y 42 décadas de la vida,
mayor prevalencia en el sexo masculino 1.5-1 con
respecto al femenino (3).

Habitualmente el quiste dentigero presenta como
revestimiento de la cavidad una capa uniforme del
epitelio plano estratificado no queratinizado con un
espesor de 10-12 células, pueden presentar depdsitos
de colesterol cristalino o hemosiderina, cuerpos
hialinos o macréfagos, cuando son de larga evolucién
pueden presentar areas de queratinizacion, presencia
de tumores benignos o incluso cambios premalignos
de su revestimiento epitelial,lo cual pone de manifiesto
la capacidad pluripotencial de las células del epitelio
odontogénico y la complejidad del desarrollo del
aparato dental.

Es un quiste odontogénico asociado con dientes no
erupcionados o0 en desarrollo, particularmente en
terceros molares mandibulares; otros dientes
comunmente afectados son en orden de frecuencia, los
caninos maxilares, los terceros molares maxilares y
raramente los incisivos centrales (8) .
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El tratamiento més idéneo de los quistes dentigeros es
determinada principalmente por el tamano de la lesién:
lesiones pequenas pueden ser tratadas por medio de
enucleacion y quistes de mayor didmetro son tratados
de forma mas segura por medio de marsupializacion o
descompresién, logrando por medio de estos
tratamientos, reducir el tamano de lalesién y realizando
posteriormente en los casos que sea necesario, la
remocion quirtrgica por medio de la enucleacién
secundaria.

Algunas complicaciones pueden ocurrir por causa de
los quistes dentigeros, entre ellas encontramos:
deformaciéon permanente del hueso debido a la
expansion cortical, perdida de dientes permanentes,
desarrollo de carcinomas epidermoides o
ameloblastomas a partir del epitelio quistico y fracturas
patoldgicas (9).

CASOCLINICO

Se reporta un caso de un paciente del sexo masculino
enviado de su centro de salud perteneciente a SESVER
(Secretaria del Estado de Salud de Veracruz) ala clinica
de Servicio Social de la Facultad de Odontologia zona
Boca del Rio-Veracruz, UV (Universidad Veracruzana).
Resumen clinico: Paciente de 19 anos de edad, del
sexo masculino originario de Veracruz, Veracruz
estudiante del cuarto semestre de la facultad de
contaduria de la UV. Fue enviado debido a odontalgia
por la retencién del tercer molar mandibular.
Antecedentes heredo-familiares sin importancia para el
padecimiento actual, negé enfermedades sistémicas,
hemorragicas, estomatolégicas de importancia,
manifestd ser alérgico a AINES.

Como padecimiento actual, refiere dolor moderado de
forma punzante localizado en la region retromandibular
del lado izquierdo, sin terapéutica analgésica indicada
por su odontélogo del centro de salud. Sin evolucién
favorable al dolor, sin radiografias ni examenes de
laboratorio.

A la exploracion fisica de la cavidad oral se observan
mucosas bien hidratadas y arcadas dentarias con
ausencia de terceros molares mandibulares, un ligero
aumento de volumen en la porcidn vestibular de la zona
que corresponde al érgano dentario tercer molar
mandibular izquierdo (O.D. 38) sin alteracion de la
coloracién de lamucosa. (Figura 1)
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Figura 1.- Exploracién de la zona correspondiente al tercer molar
mandibular izquierdo.

Se toma una radiografia periapical de dicho 6rgano
dentario, observando cémo hallazgo una radiolucidez
adyacente a la corona dentaria de 5mm
aproximadamente. Por lo que se daindicacion de realizar
una radiografia panoramica (ortopantomografia); en la
cual se observa una imagen radiolicida unilocular,
pericoronaria bien definida que abarca hasta
aproximadamente 4mm por encima del borde basal
mandibular. (Figura 2)

Figura 2.- Radiografia panoramica donde se observa la lesion
quistica que involucra al tercer molar mandibular izquierdo
retenido.

Se canaliza al paciente al servicio de cirugia maxilofacial
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz
(HRV) con diagnostico presuntivo de quiste dentigero,
donde se programa para realizar tratamiento quirdrgico.
Descripcion del procedimiento quirdrgico: Bajo
anestesia general balanceada con intubacion
orotraqueal y previa asepsia y antisepsia de la regién
perioral y oral, se procedié a realizar una incision
comenzando en el espacio retromolar del lado
izquierdo, contorneando el segundo molar y realizando
la liberatriz en la porcidn distal del primer molar vy
levantamiento del colgajo mucoperidstico descubriendo
la corona del tercer molar retenido.



Quiste dentigero.

Experiencia en el manejo de un caso.

Se realiz6 la osteotomia y odontoseccién con fresa
quirdrgica no.701 y no.702 respectivamente vy
abundante irrigaciéon para evitar osteonecrosis por
sobrecalentamiento, realizando la extraccion del O.D.
38. Posteriormente, se realizd la enucleacién del tejido
epitelial que cubre a la cavidad quistica y se efectud
curetaje de la cavidad ésea remanente con una cureta
(de Lucas) y la regularizacion de los borde 6seos con
lima para hueso. Se afrontd el colgajo con puntos
aislados de sutura catgut 3-0. Los terceros molares
maxilares y el tercer molar mandibular derecho también
fueron retirados con fines profilacticos, debido la
posibilidad de formacion de alguna lesion similar en
estos sitios. Termind la cirugia sin accidentes ni
eventualidades. (Figura 3)

Figura 3.- Odontoseccion del tercer molar mandibular izquierdo
retenido y cavidad remanente una vez extraido el molar y
enucleada lalesion quistica.

Informe histopatolégico: La pieza quirdrgica fue enviada
al departamento de patologia del HRV, donde el
Patdélogo Bucal nos reporté lo siguiente:

Descripcion macroscopica: espécimen quirdrgico de
aspecto sacular y superficie lisa de color rojizo, que
mide 1.8 x1.5 x 0.9 cm. Al corte es de aspecto quistico
sin contenido, con pared de 0.3 cm. de espesor, de
consistencia semifirme.

Descripcidon microscépica: en las secciones estudiadas
se identifica una lesion de aspecto quistico de origen
odontogénico que se caracteriza por presentar un
epitelio de revestimiento escamoso estratificado, con
datos de hiperplasia mismo que se apoya sobre un
tejido conectivo fibroso con datos difusos de células
inflamatorias cronicas de predominio linfoplasmocitario,
a lo cual se reporta histopatolégicamente como: Quiste
dentigero.(Figura4)
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Figura 4.- Aspecto macroscopico y microscopico de la lesion
enucleada.

Evolucion: El paciente acudié a los ocho dias de la
cirugia a su consulta de revisién, en la cual se observa
una evolucién satisfactoria sin dehiscencia de la herida
y sin datos deinfeccion.

Dos meses después, en la consulta de control el
paciente trae consigo una radiografia panoramica
reciente, en la cual es evidente laregeneracion de tejido
0seo en la zona tratada. Posteriormente una radiografia
de control a los diez meses, demuestra que la
reparacion del tejido es adecuada sin la necesidad de
utilizar materiales de relleno, debido a la edad del
paciente, a las condiciones de salud en general y al
tamano de lalesion. (Figura 5)

Figura 5.- Estudio radiolégico comparativo.- En la parte superior
se muestra la lesion inicial, la segunda tomada a los 2 meses de

haber resecado el quiste y la
regeneracion 6sea completa.

inferior que muestra la
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Un estudio realizado en el departamento de
estomatologia en la universidad de Milan evalué la
regeneracién 6sea posterior a la enucleacién de
quistes mandibulares grandes. Los resultados
mostraron valores de reduccion de la cavidad residual
de un 12.34% a los 6 meses, 43.46% a los 12 meses y
81.30% después de los 24 meses y un aumento de
densidad ésea de 37% alos 6 meses, 48.27 después de
12 meses y 91.01 después de 24 meses. La
regeneracion 6sea espontanea puede obtenerse sin
ayuda de materiales de relleno. Esto simplifica el
procedimiento quirdrgico, disminuye los costos
biologicos y econdmicos y reduce el riesgo de
complicaciones postoperatorias (10).

CONCLUSIONES

El tejido folicular alrededor de terceros molares
impactados tiene el potencial de desarrollar una
patologia. Generalmente se asume que la ausencia de
una radiolucidez anormal indica la presencia de un
foliculo normal. En estudios realizados para investigar
las anormalidades asociadas con tejido folicular
radiograficamente normal de terceros molares
retenidos, se ha encontrado que el 53% de los
especimenes analizados desarrollan una patologia 11.
La incidencia es mayor en el grupo de 20-30 afnos en
hombres comparado con mujeres y en la mandibula
comparada con el maxilar (11,12).

La diversidad de lesiones quisticas mandibulares
odontogénicas implica la elaboracion de un listado de
diagnosticos diferenciales teniendo en cuenta su
localizacién en los maxilares, su situacion con respecto
a las estructuras dentales, la presencia de lisis 6sea o
radicular, el sexoy la edad del paciente.

Es importante que el estudiante en Estomatologia, de
practica general y especialidades medico-
estomatolégicas conozca vy considere las
caracteristicas clinicas para hacer un diagnéstico
presuntivo oportuno y enviar al paciente con el
especialista en cirugia oral y maxilofacial, de esto
dependera el realizar un el tratamiento oportuno para
favorecer su prondstico.
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1.-INVESTIGACION CLIiNICA

1.1. Relevancia clinica del oncogén kras en el cancer
colorrectal: la experiencia en una poblacion
mexicana.

Autores: Francisco Xavier Cabrera Mendoza, Sergio
Gainza Lagunes, Anira Lizbeth Castro Zarate, Dr.
Ricardo Castro Salas.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccion y objetivos: El cancer colorrectal (CCR)
es de los mas frecuentes en paises desarrollados, con
una tasa de mortalidad especifica de 33%. Diversos
biomarcadores se han asociado con supervivencia
global o predicen el efecto del tratamiento sobre el
paciente. La presencia de mutaciones en el oncogén
KRAS al parecer afecta la respuesta a terapia blanco
(cetuximab) y puede mostrar valor prondstico
independiente al tratamiento. No se han llevado a cabo
estudios similares en paises en vias de desarrollo, y es
por esto que se realizo6 el presente trabajo.

Material y métodos: Se recolectaron 62 expedientes
clinicos de pacientes con CCR quienes se sometieron a
secuenciacion de KRAS, utilizando PCR (reaccion en
cadena de polimerasa) en tiempo real, realizados desde
el ano 2009 y hasta 2011 en el Instituto, con expediente
clinico completo. Veintitrés reunieron estas
caracteristicas. Se investigd diferencia en la
supervivencia entre pacientes KRAS-Mutado vs KRAS-
No mutado, comparados usando el método de Kaplan-
Meier, mediante regresion logistica. Se contrastd el
estado de KRAS usando el modelo de regresion Cox
para multiples covariables (Estadio Clinico, Estado
Fisiolégico segun ECOG, Edad y Sitio del Tumor
Primario), considerando significativo el valor de
P=<0.05. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 202
version.

Resultados: Se analizaron retrospectivamente 23
pacientes, de los cuales el 43.55% poseia mutacién y el
56.45% no tenia alteracion en KRAS. Los pacientes
KRAS-mutados contaban con una media de
supervivencia de 16.22 meses (mediana=14) y aquellos
sin mutacién una media de 17.35 meses
(mediana=19.5). La distribucion etaria fue: <65 afos=
39.1%, >65 anos=60.9%. La lesion primaria en 56.52%
de los casos se encontraba en el colon y 43.48% en el
recto. La distribucién por estadios clinicos es: | (17.4%),
I1 (39.1%), lll (17.4%), IV (26.1%); y segun ECOG es: 0
(13%), 1 (34.8%), 2 (34.8%), 3 (8.7%, 4 (8.7%) y 5 (0%).
Al comparar KRAS-Mutado vs no mutado, no se
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encontré diferencia en la sobrevida de los pacientes
(p=0.556); contrastando el estado de KRAS a
covariables se obtuvieron los siguientes resultados:
estadio clinico (p=0.137), ECOG (p=0.015), Edad
(mayor o menor de 65 anos, p=0.714), y sitio de lesion
primaria (colon vsrecto, p=0.975).

Conclusiones: No existe una clara relacion entre el
estado de KRAS y una disminucién en la sobrevida,
como se maneja en la literatura anglosajona y europea.
Se encontré que la mutacién en KRAS se asocia a una
clasificaciéon de ECOG baja, por lo tanto, a sujetos
aparentemente menos enfermos.

1.2 Pancreatitis aguda en el Hospital Regional de
Veracruz

Autores: Gustavo Adolfo Bravo Duarte, Olivia Maria
Rascdn Sosa.

Institucién: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Obijetivo: Identificar las caracteristicas generales de los
pacientes con el diagnostico de pancreatitis aguda en el
hospital regional de Veracruz.

Material y métodos: Disefo de estudio retrospectivo,
transversal y observacional. Larecoleccion de datos se
realizo, obteniendo por parte del servicio de informatica
los nimeros de expedientes de los pacientes mayores
de 18 anos que ingresaron en el periodo comprendido
entre el 1 de enerode 2008 al 31 de diciembre de 2010,
con el diagnostico de pancreatitis aguda. De la lista
anterior se solicitdé al area de archivo clinico los
expedientes de los pacientes mencionados a fin de
recolectar las variables del estudio.

Resultados: Encontramos un total 235 pacientes que
cumplian con los criterios planteados, con un promedio
de 78.33 pacientes por ano, la moda fue de 25 anos, la
media de edad fue de 39.42 con un rango de 18-88 afnos
y el 70% de los pacientes se encuentran en un rango de
edad entre 21-57 anos. La etiologia biliar fue la mas
frecuente con 150 casos (63.8%). la relacién hombre:
mujer fue 1:2.2.

Conclusién: Aligual que en algunas partes de Europa,
Sudamérica y México la etiologia biliar es la mas
frecuente, a diferencia de lo observado en estos paises,
en nuestro estudio la segunda causa fue la pancreatitis
aguda por hipertrigliceridemia. También podemos
observar que el rango de edad en estos estudios es muy
similar al nuestro.
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1.3 Tumores quisticos del pancreas, experiencia
institucional y manejo actual.

Autores: ltzel Herrera Jiménez, Mijael Toiber Levy.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz

Introduccion: Las neoplasias quisticas del pancreas
(NQP) son poco frecuentes, menos del 10% de las
lesiones quisticas pancreaticas y el 1% de los tumores
del pancreas. En su gran mayoria son cistoadenomas
serosos, neoplasias quisticas mucinosas, neoplasias
intraductales papilares mucinosas y neoplasias
quisticas solido-papilares. La mayoria asintomaticas,
cuadro clinico es variable, como dolor o tumor
abdominal. Actualmente latomografia incrementa la
deteccioén de estas lesiones, por ello laimportancia de
conocer la incidencia y prevalencia en nuestra
poblacién.

Material y métodos: Realizamos un estudio
observacional, retrospectivo y transversal, mediante la
recopilacion de datos del archivo clinico en los
servicios de cirugia general y oncologia quirirgica. Se
incluyd todo paciente sometido a
pancreatoduodenectomia y pancreatectomia distal de
Enero del 2006 a Noviembre del 2011 con diagnoéstico
histopatolégico de NQP. Se excluy6 a pacientes con
diagndstico diferente a NQP y expediente incompleto.

Resultados: Encontramos 7 pacientes con NQP de los
cuales 3 (42.8%) correspondieron a cistoadenoma
seroso, 3 (42.8%) a cistoadenoma mucinoso y 1
(14.2%) a un adenocarcinoma moderadamente
diferenciado invasor del pancreas, femeninos de 43 a
54 anos. EI Ca 19.9 vario de 19 a 5000. En todos se
realiz6 pancreatectomia distal mas esplenectomia. La
complicacién mas frecuente fue coleccion en dos
pacientes, (28.57%) una mortalidad del 14.2%
(1paciente). Ninguno de los pacientes ha presentado
recurrencia.

Conclusién: Las NQP son poco frecuentes y en su
mayoria corresponden a neoplasias benignas como los
serosos, los de tipo mucinoso pueden ser malignos
hasta en un 40%. Su diagndéstico oportuno y
tratamiento adecuado disminuyen la mortalidad.

1.4 Tumor del estroma gastrointestinal. Sobrevida
global y recurrencia.

Autores: José Ricardo Moreno Mejia, Mijael Toiber
Levy
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Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Obijetivo: Reportar la sobrevida global y la recurrencia
delaenfermedad en los pacientes portadores de Tumor
del estroma gastrointestinal (GIST). Estudio
observacional, longitudinal, retrospectivo y unicéntrico,
(de sobrevida).

Material y métodos. Se estudiaron 18 pacientes con
GIST del 2007 al 2011 enla UMAE N. 14 quienes fueron
operados y recibieron inhibidor de tirosinquinasa. Se
realizaron curvas de sobrevida de Kaplan-Meir para
evaluar la sobreviday sobrevida libre de recurrencia.
Resultados. La sobrevida global fue de 70% a 18
meses y de 58% a los 36 meses. A 36 meses el 33% de
pacientes estuvo libre de recurrencia. En el indice
mitético de 0-5 hubo una sobrevida libre de recurrencia
de 80% a 18 meses y disminuyd a 62% a los 36 meses y
con 6 a 10 mitosis la sobrevida libre de recurrenciaa 12
meses fue de 62% y disminuyd a 42% a los 18 meses.
Los pacientes con un tumor mayor de 10 cm tuvieron
una sobrevida libre de recurrencia de 50% a 36 meses y
con menora 10 cm unasobrevidade 78% a 36 meses.
Conclusiones. Encontramos una supervivencia global
en portadores de GIST de 58% a 36 meses. El indice
mitético y el tamano tumoral pueden influir la sobrevida
libre de recurrencia.

1.5 Hallazgo anatémico: diverticulos yeyunales

Autores: Rubén Daniel Lépez Santos, Soriano Martinez
Liliana, Luz Maria del Castillo Reynoso

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana campus Veracruz

Introduccioén: Un diverticulo es una bolsa ciega la cuall
puede ocurrir en cualquier parte del tubo digestivo;
desde la region faringoesofagica hacia abajo. La
mayoria de las veces; los diverticulos no se encuentran
aislados; sino son multiples. Podemos clasificar a los
diverticulos de muchas maneras. Existen los
congénitos y adquiridos.

Obijetivo: Identificar los principales diverticulos que se
encuentran en el intestino delgado y determinar el tipo
de diverticulo que se encontré durante la diseccion de
abdomen en la clase de Anatomialll.

Material y métodos: Antecedentes, frecuencia,
anatomica patolégica, manera en la que se pueden
diagnosticar, tratamiento de dichos diverticulos,
principales sintomas y complicaciones de las personas
que presentan diverticulos.



Resumenes de los Trabajos del

Foro de Investigacion Cientifica de
Estudiantes de Medicina 2012

Resultados: A pesar de su baja frecuencia y de su
habitual curso benigno, una vez diagnosticado se debe
registrar debidamente este antecedente en la historia
clinica, y en caso de cuadros clinicos abdominales
inespecificos, debe incluirse en el diagnodstico
diferencial por ser posible causa de complicaciones
quirdrgicas potencialmente graves.

Conclusiones: Se resalta que a pesar de su baja
frecuencia y de su habitual curso benigno, una vez
diagnosticado se debe registrar debidamente este
antecedente en la historia clinica, y en caso de cuadros
clinicos abdominales inespecificos, debe incluirse en el
diagnostico diferencial por ser posible causa de
complicaciones quirlrgicas potencialmente graves.

1.6. Sobrevida de pacientes pediatricos con
VIH/SIDA en Veracruz, Ver.

Autores: Carlos Ariel Ruiz Cabal, Mario Gonzélez
Santes, Aurora Diaz Vega, Asdrubal Arias Contreras

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana campus Veracruz

Introduccion: En el 2010 habia 34 millones de personas
viviendo con VIH en el mundo. De las cuales 3.4 millones
eran ninos (<15 anos). En el mismo ano, se
diagnosticaron 2.7 millones de personas; 390 000
correspondian a ninos (<15 anos).Veracruz ocupa el 3er
lugar nacional de casos concentrados totales con
14,516 casos.

Material y métodos: Se realizé un estudio no
experimental, descriptivo, retrospectivo, con una
poblacién de nifos infectados por VIH, menores de 18
anos de edad, que estuvieron en control desde el 2005 a
octubre del 2012 en el servicio de CAPASITS del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Veracruz, Ver. De los
expedientes clinicos se obtuvieron: datos
sociodemograficos, carga viral, recuento de linfocitos T,
tipo de esquema de tratamiento inicial, tipo de
tratamiento al dia del estudio y defunciones. Se utilizé la
estadistica descriptiva para la determinacién de
promedio, mediana, rango, valores minimos y maximos,
intervalo de confianza 95% y algunas otras técnicas de
analisis de acuerdo con las variables estudiadas, y
graficos de Kaplan Meyer.

Resultados: Se obtuvieron 61 casos. La edad media
observada fue de 115.26 = 52.3 meses, mediana de
122.0, rango de 195.19 (2.51-197.71), IC 95%=
101.86-128.66 meses, la distribucién de la edad fue
normal (K-S) p> 0.05. En cuanto al sexo 38 (62.3%)
fueron del sexo femenino. La Carga Viral Inicial tuvo una
media de 95,050 + 141,833, mediana de 32,999, rango
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de 699,705 (295-700,000), IC 95%= 51,400-138,700.
La Carga Viral a la fecha del estudio fue menor con una
media fue de 22,513.5 * 42,521, de mediana 1,511,
rango de 163,643 (<50-163,682), IC 95%= 8,125-
36,900. En la CD4 Inicial, la media fue de 761.3 = 585,
mediana de 645.5, rango de 3,437 (8-3,445), IC 95%=
604.63-918.08. En la CD4 al final del estudio se observé
una discreta mejoria con una media de 794.8 = 519, de
mediana 717, rango de 2,584 (41-2,625), IC 95%= 654.3-
935.3 El esquema de tratamiento mas utilizado fue:
Abacabir, Lamivudina y Zidovudina en 23 (37.7%)
pacientes como tratamiento inicial y como tratamiento
al dia del estudio fue Zidovudina, Lamivudina, Lopinavir
y Ritonavir en 13 (21.3%) pacientes. De los 61 casos
fallecieron 6 (9.3%), el primero fallecié a los 3 meses, a
los 9 meses habian muerto 3, y a los 3 afios 6 meses
eran 5 casos con una estimacion de (0.917), y la Gltima
defuncion fue al alrededor 13 afnos de control. La media
de sobrevida estimada fue de 180.73, EE de 6.60, IC 95%
,(167.79-193.67), el seguimiento fue de 16.6 anosy 55
(90.16%) aun estan en control. El sexo masculino
presentd una media de tiempo de supervivencia de
182.13 meses y 176.19 meses en el sexo femenino. El
global fue de 180.73 meses de seguimiento.
Conclusiones: Con el manejo actual por medio de los
distintos esquemas antiretrovirales se logra una
disminucion de la carga viral, una ligera mejoria en el
recuento de linfocitos T CD 4 y con ello disminuye
notablemente la mortalidad.

1.7.- Analisis de la morbilidad postquirirgica en
cirugia por cancer bien diferenciado de tiroides:
tiroidectomia total contra tiroidectomia total mas
diseccion de compartimiento central.

Autores: Edgar Caballero Avendano, Mijael Toiber Levy

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Obijetivo: Se realizé el presente estudio con la intencién
de analizar la morbilidad en el postquirdrgico de
pacientes que se someten a cirugia por cancer bien
diferenciado de tiroides ya sea por tiroidectomia total o
tiroidectomia total con disecciéon del compartimiento
central.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo
y comparativo. Se incluyeron 45 pacientes con
diagnéstico de carcinoma diferenciado de tiroides, a un
grupo de 24 pacientes se les realiz6 tiroidectomia total
con diseccién de compartimiento central y a otro grupo
de 21 pacientes, tiroidectomia total.
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Las variables fueron edad, sexo estadio clinico, tamano
del tumor, hipotiroidismo transitorio o permanente,
histologia del tumor, tratamiento realizado, incidencia de
ganglios, invasion capsular, vascular o linfatica y la
presenciade metastasis.

Resultados: El 88.9% de los pacientes tuvieron
variedad de cancer papilar de tiroides, 38 pacientes
fueron mujeres, la edad promedio de incidencia de la
patologia fue de 48.02 anos, se encontraron metastasis
ganglionares en 51.1%, invasion capsular en 46.7%,
invasion vascular en 6.7%, invasion linfatica en 37.8%. La
estadificacién de los pacientes se realizé con TNM.
Como complicaciones del postoperatorio se presentd
hipotiroidismo transitorio en 80%, lesion a nervio laringeo
recurrente en 40% con recuperacién completa en el
100% de los pacientes.

Conclusiones: Podemos concluir que en los pacientes
en quienes se realizd tiroidectomia con diseccién de
compartimiento central se elevé la morbilidad por arriba
de la media descrita en la literatura mundial, sin embargo
la diseccién central permitié detectar metastasis
ganglionares subclinicas, una mejor estadificacion de los
pacientes con carcinoma papilar de tiroides y una tasa
muy baja de recurrencia.

2.-SALUD PUBLICA

2.1. Embarazo adolescente en mujeres de la colonia
“El Morro” en el municipio de Boca del Rio, Veracruz.

Autores: Guadalupe Diaz del Castillo Flores, Carlos
Zamudio Morales, Graciela Romero Sierra, Aurora Diaz
Vega.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana campus Veracruz

Introduccién: Se ha probado que dentro de las
condiciones sociales que acompafnan al embarazo
adolescente una de las mas importantes a evaluar es un
nivel bajo de escolaridad femenino ya que se asocia con
un menor conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos, una menor planeacion en la primera
relacién sexual y una edad mas temprana en la iniciacion
sexual, lo que hace que estas adolescentes sean mas
vulnerables al embarazo y a las enfermedades de
transmisién sexual.

Uno de cada seis nacimientos en el pais ocurre en
mujeres menores de 19 anos . De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud, los adolescentes son
personas que estan en el grupo de edad de 10 a 19 anos.
La poblacion adolescente de México se duplicé en
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términos porcentuales en los Ultimos 40 afos. En 1970
representaba 11.4% de la poblacién nacional; hoy este
namero es de 21.3%. Se estima que para el 2020 la base
de la pirdmide poblacional serala de entre 10y 19 afos.
Objetivo: determinar la frecuencia de embarazo
adolescente en un grupo de mujeres de la Colonia “El
Morro” en el municipio de Boca del Rio, Veracruz.
Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, el
cual por sus caracteristicas es observacional y
transversal. El universo se conformd por mujeres de
cualquier edad. La poblacion muestral se seleccionara
por muestreo aleatorio simple, y estara conformada por X
individuos méas 10% de las perdidas en total X. Aplicando
laférmula para estudios transversales.

Resultados: Se aplicaron 60 encuestas a mujeres, se
excluyeron 12 por los motivos diferentes, De las 48
encuestas aplicadas 60.41% tuvo embarazo
adolescente.

Conclusiones: La frecuencia de embarazo adolescente
en mujeres de la Colonia “El Morro” en Boca del Rio
Veracruz es de 60.41% la cual triplica a la media nacional
que es del 20%; La frecuencia de conocimiento de
métodos anticonceptivos es de 68% pero el uso solo de
32% y la frecuencia de complicaciones de producto son
de 5.17% y maternas de 32%.

2.2. Factores relacionados con larealizacion del DOC

Autores. Leticia Romero Alonso, Maria Graciela Carrillo
Toledo.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz

Introduccidén: El Cancer cervical es una enfermedad
prevenible cuando su diagndstico es oportuno y cuando
se realiza un tratamiento adecuado de las lesiones
premalignas. En el cancer cervicouterino (CaCu) ocurre
un cambio en las células que cubren las paredes del
cuello uterino, que abarca la parte inferior que va del
Utero a la vagina, o en el canal de parto. Constituye un
problema de salud publica en el ambito mundial
representa en el mundo el 15% de todas las variedades
de cancer diagnosticado en las mujeres y es el segundo
tipo de cancer mas comun en ellas. Las tasas mas bajas
se dan en Europa, Norteamérica y Japon. La incidencia
es generalmente mayor en los paises en vias de
desarrollo de América Latina.

Objetivo: Determinar los factores relacionados con la
realizacion del programa DOC” y de forma especifica,
Identificar el nivel de conocimiento de la poblacién objeto
de estudio sobre el DOC.
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Material y métodos: Se realizd6 una investigacion
prospectiva, comparativa y aleatoria, en una serie de
casos con y sin la realizacién de DOC con una muestra
de 50 pacientes atendidas en la consulta externa en el
Hospital Regional de Veracruz (HRV), ubicado en Av. 20
de noviembre 1074 entre Alacio Pérez y Agustin de
lturbide, con la finalidad de analizar los factores
relacionados con la realizacion de DOC. Se incluyeron 2
grupos en el estudio: el grupo | en el cudl estan las
mujeres que no se han realizado DOC ni una vez en su
vida; y el grupo Il en donde se encuentran aquellas
pacientes que se realizaron DOC por o menos una vez
desde elinicio de su actividad sexual.

Resultados: La edad juega un papel importante en la
realizacion de la prueba ya que la edad de las mujeres
que no se lo han realizado oscila entre los 19-29 afnos
mientras las que si lo han hecho estan entre los 30 y 40
anos, tanto el nivel de conocimientos sobre CaCuy DOC
como la aceptacion de la pareja son determinantes para
la realizaciéon de DOC entre mayor es el conocimiento
sobre estos mayor es la realizacion de la prueba, en
cuanto ala aceptaciéon de la pareja tenemos que el grupo
Il que son las mujeres que se han realizado la prueba, las
parejas estan totalmente de acuerdo con ella mientras
las del grupo | ni siquiera tienen conocimientos sobre
ésta. Sin lugar a dudas uno de los factores mas
importantes es el temor hacia la pruebay el resultado ya
que pudimos observar que el grupo | tienen temor hacia
ésta por lo cual no se han realizado la prueba, mientras
que el grupo Il después de la primera prueba dejaron de
sentir miedo hacia ésta.

Conclusiones: Este nuevo aporte permite identificar las
razones por las cuales las mujeres no acuden a
realizarse el Papanicolaou y nos da las pautas para
saber como abordar a las pacientes y lograr que el
numero de mujeres que se lo realizan aumente y de esta
manera disminuir la mortalidad por céancer
cervicouterino.

2.3. Factores relacionados con las adicciones en el
adulto joven.

Autores: Ignacio Jair Altamirano Hernandez, Jesus
David Aguirre flores, Julia Elena Chavez Lépez,
Jonathan de Jesus Cobaxin Nolasco, Rui da Luz
Cancino, Graciela Carrillo Toledo.

Institucién: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz

Introduccion: Las adicciones no Unicamente son
aquellas relacionados con la ingesta, como lo son la
marihuana, cocaina, etc.; si no también a ciertas
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actividades de la vida diaria que consideramos comunes
de realizar, como lo son ver television, el uso del Internet,
las compras, el comer, entre otras, que dejan de ser
simples actividades diarias cuando hacemos un uso
excesivo de ellas para convertirse en adicciones.

Las adicciones hoy en dia, que incluyen una
deslumbrante variedad de sustancias y conductas. La
comprension de la comunidad cientifica de la adiccion
ha cambiado mucho en el Ultimo par de décadas. Donde
la adiccidn que solia ser considerado como un problema
de abuso de sustancias, los investigadores se han dado
cuenta de que en realidad es un "bio-conductual"
fendmeno. Han descubierto que no sélo se puede hacer
adicto a sustancias que no tienen propiedades adictivas
reales (como la marihuana), pero puede convertirse en
adictos a la llanura de los viejos comportamientos, como
el juego, el sexo, hacer ejercicio, comer, etc. AUn mas,
muchas adicciones parecen estar mediadas a través de
las vias cerebrales que, a menudo con dopamina del
cerebro basado en circuito de recompensa. Asi équé lo
que se considera adiccién? Los expertos suelen decir
que hay tres criterios. La primera es que usted continlia
haciendo el comportamiento a pesar de que esta
experimentando las consecuencias negativas. El
segundo criterio es que se han intentado en varias
ocasiones para detener o controlar el comportamiento y
no puede. Finalmente, el comportamiento general,
toma el lugar de otras actividades gratificantes. Objetivo:
conocer cudles son aquellos factores que propician que
los jévenes adopten algln tipo de adiccion.

Material y métodos: Se realizé del 26 de septiembre del
2011 al 10 de octubre del 2011 un estudio comparativo
en la ciudad de Veracruz del respectivo estado;
aplicando una encuesta a 50 adultos jévenes. Los 50
jovenes se eligieron al azar, aplicAndoseles un
cuestionario para conocer si tenian algun tipo de
adiccioén, asi como para saber cuales son aquellos
factores que estan relaciones en el uso de sustancias o
habitos adictivos. Se planeo conocer cudles son las
conductas adictivas mas frecuentes en los adultos
jovenes y si continlan consumiéndolas. Se formaron 2
grupos, el grupo 1 con 27 jovenes que presentaban
algun tipo de adiccién y el grupo 2 con 23 jovenes sin
adicciones.

Resultados: Los resultados nos indican que tanto la
influencia social como la de amigos tienen un gran
impacto en la decision de los jovenes de probar alguna
sustancia adictiva. La mayor parte de los encuestados
presentan una relaciéon buena con su familia lo cual nos
hace pensar que no es necesario tener unarelacién mala
con la familia para que se presente algun tipo de
adicciones enlos adultos jovenes.
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2.4. Incidencia de asma y factores de riesgo mas
comunes en nifos entre 3y 17 anos en la colonia
Nueva Santa Maria

Autores: Lorena Morfin Hernandez, Joaquin Ramoén
Diaz Hernandez, Candido Edmundo Guzman Félix.

Institucion: Escuela Nacional de Medicina y
Homeopatia, Instituto Politécnico Nacional, México D.F.

Objetivo: Indagar la incidencia y los factores de riesgo
mas comunes en la poblacién infantil de la colonia
Nueva Santa Maria

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal,
descriptivo y observacional en el que se aplicé una
encuesta que consta de 19 preguntas divididas en 2
apartados; el primero de identificacién con 3 preguntas
y el segundo de 16 preguntas abiertas; a una muestra a
conveniencia cuyos criterios de inclusiéon son
padecimientos de enfermedades respiratorias,
aplicada a 188 padres de nifios entre 3 a 15 anos y 12
adolescentes de 16 y 17 anos de edad de la colonia
Nueva Santa Maria con el fin de conocer los posibles
factores condicionantes de dicha enfermedad.
Resultados: Los factores mas importantes de la
poblacion en general son el tabaquismo y la caspa de
animales, 21 de 200 ninos resultaron ser asmaticos con
una edad predominante de 11 anos y cuyos factores de
riesgo de mayor incidencia fueron; la posesion de
animales de pelo 12/21 y humo de cigarrillo con la
misma incidencia.

Conclusién: No existe un control adecuado de los
factores de riesgo debido a que tanto los pacientes
como los padres no tienen informaciéon adecuada
sobre habitos preventivos, no exponerse al humo de
tabaco, no tener mascotas con pelo y evitar tener
plantas intramuros.

2.5. Evaluacion del aporte energético del refrigerio
escolar en la primaria Rabindranath Tagore en el ano
2011

Autores: José Antonio Zavala Rodriguez, Agustin
Anaya Garcia.

Institucion; Facultad de Medicina, Universidad Justo
Sierra, México D.F.

Introducciéon: En México el Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria, denomina refrigerio escolar a la
combinacién de alimentos, preparaciones y bebidas

62

consumidas por los estudiantes durante el recreo,
independientemente del lugar de procedencia. En esta
investigacion se iidentificd el aporte energético del
refrigerio escolar para estudiantes de la Primaria
Rabindranath Tagore. Se estimé el promedio de
kilocalorias que aporta el refrigerio escolar y la
significancia estadistica de energia por edad y sexo
para evaluar el grado de cumplimiento del programa en
la poblacion.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico
transversal en 354 escolares en donde se explord en
consumo de kilocalorias.

Resultados: La frecuencia de consumo en la poblacion
escolar de kilocalorias menor a 260 fue de 73 %, entre
261 a 290 kilocalorias fue de 15 % y mayor 291 hasta
655 kilocalorias fue de 9 %.

Conclusién: Se estim6 el promedio de Kcal. por nifo
en el refrigerio escolar y fue de 169, con intervalos de
confianza al 95 %, en donde no seincluye elvaloru =
276 Kcal. planteado en el programa, lo que confirmé
que el consumo de Kcal. se encuentra por debajo de la
norma. El analisis bivariado demostré la mala
alimentacion de los escolares en el consumo de
kilocalorias con una diferencia significativa a través de
unaX2conunapde <0.001 entre ambos sexos.

2.6. Prevalencia del consumo de alcohol en
estudiantes de bachilleratos publico y privado en
Coatzacoalcos, Veracruz

Autores: Jorge Aram Jacobo Cortaza, Marco David
Guerrero Martinez, Yared Sarai Velasco Gomez, Leticia
Cortaza Ramirez, Angel Puig Nolasco, Asael Adriel
Bautista Sanchez.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Minatitlan.

Obijetivo: Determinar la diferencia en la prevalencia del
consumo de alcohol entre estudiantes de cuarto y sexto
semestre de un bachillerato publico y uno privado
Coatzacoalcos, Veracruz.

Material y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo,
transversal la muestra fueron 265 estudiantes; 159 de
escuela privada y 106 de escuela publica. Se hizo el
registro de patrones sobre el consumo de alcohol, asi
como de los lugares donde consume las bebidas y las
personas con las cuales bebe.
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Resultados: El promedio de edad de inicio de
consumo fue de 15.4 anos, 57.7% de estudiantes de la
escuela publica ingiere bebidas alcohdlicas de forma
sensata, 12.2% presenta un consumo de riesgo, 0.9%
tiene consumo dependiente y 0.9% perjudicial. El
61.1% de los alumnos de la escuela privada ingiere
forma sensata, 10.6% presenta un consumo de riesgo,
3.1% tiene consumo dependiente y 0.9% un consumo
perjudicial. Conclusion: Se detect6é que en la escuela
publica existe una mayor prevalencia del consumo de
alcohol en forma riesgosa en comparacion a la escuela
privada.

2.7. Prevalencia y factores de riesgo en el consumo
de drogas de los estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad Veracruzana, campus
Minatitlan.

Autores: Fatima Sarahi Taxilaga Gracia, Ingrid Victoria
Gonzalez Cabanas, Jorge Luis Lozano Cabrera, Karla
Teresa Rios Barrientos, Marlon Viveros Solis , Angel
Puig Nolasco.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Minatitlan.

Introduccién: Se requiere conocer las causas de la
prevalencia y los factores de riesgo del consumo de
drogas en los estudiantes de la facultad de medicina de
la Universidad Veracruzana campus Minatitlan, dentro
del contexto cultural local de esta manera se podran
disefiar campanfnas de difusion y de educacion
especificas a la poblacién blanco. Incrementando asi
las posibilidades de utilizacién del mismo. De no
realizarse el proyecto se podrian lanzar tales
campanas con el riesgo de fracasar por
desconocimiento del origen del problema

Objetivo general: Conocer la Prevalencia y Factores
de Riesgo en el consumo de drogas de los estudiantes
de Medicina de la Universidad Veracruzana Campus
Minatitlan.

Objetivos especificos: Conocer la prevalencia del
consumo de drogas en los estudiantes de Medicina
dela Universidad Veracruzana, campus Minatitlan.
Conocer los factores de riesgo del consumo de drogas
legales en los estudiantes de Medicina de la
Universidad Veracruzana, campus Minatitlan

Material y Métodos: Estudio Observacional,
descriptivo y transversal (prevalencia) en estudiantes
de la Facultad de Medicina, campus Minatitlan de la
Universidad Veracruzana. Del 16 de Febrero al 16 de
Juniodel 2010
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Resultados: Se detectdé que el tabaco y el alcohol son
las drogas mas consumidas por esta poblacion
estudiantil, siendo con el alcohol la PAVV de 189
estudiantes (71.9%), la PAVA de 167 (62.3%) y la PUM
147 (54.8)

2.8. Prevalenciay factores de riesgo de la depresion
en el adulto mayor.

Autores: Magali Andrade Garcia, Yajahira de la Cruz
Castellanos.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Minatitlan.

Introduccioén: La depresion es uno de los principales
sindromes geriatricos. Es una enfermedad croénica o
recurrente que tienen consecuencias devastadoras en
el adulto mayor. La prevalencia es diferente segun la
metodologiay la poblacién utilizada.

Objetivo: Conocer la prevalencia y los factores de
riesgo de ladepresion en los adultos mayores

Material y métodos: Se encuestaron
derechohabientes de la Unidad de Medina Familiar
(UMF), No. 52 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), de Cosoleacaque, Ver., entre los meses de
marzo a junio del 2010, aplicando la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage-Brink (o
GeriatricDepressionScale, GDS) en una muestra de
150 personas, de las cuales 6 fueron excluidaspor no
firmar el consentimiento.

Resultados: En total fueron 144 personas, de los
cuales un 53% fueron mujeres y un 47% fueron
hombres. Se encontré depresion establecida del 30%,
y el resto no presento depresion 70%.

Se revisaron algunos factores como: escolaridad, sexo,
edad, ocupacion, antecedentes patoldégicos
personales, dependencia a farmacos, habitos téxicos,
convivencia, maltrato, condiciones econdmicas
limitacion fisica, sexo y funciones. De ellos,
sobresalieron las tres Ultimos por su correlaciéon con la
depresion en este grupo de personas. Se encontrd que
las funciones tuvieron una significancia de 0.01 (P<
0.05), mientras que las limitaciones fisicas significancia
de 0.02 (P<0.05) y el sexo 0.05 (P<0.05). Las demas
variables no tuvieron ninguna significancia en la
depresion.

Conclusiones: La prevalencia de depresion en el
adulto mayor esta ligeramente por debajo comparada
con otros estudios realizados anteriormente.
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2.9. Desempeno deportivo en nifos con obesidad
Autor: Octavio Manuel Reyes Lopez.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introducciéon: La obesidad infantil es uno de los
problemas de salud publica mas graves del siglo XXI.
Dicho problema es a nivel mundial y afecta
progresivamente a paises medianos y de bajos
recursos. Debido a la inactividad fisica y mala
alimentacién que presentan los infantes el afio pasado
fueron calculados 42 millones de casos de obesidad
infantil en el mundo. Y con esto comprender que uno de
los problemas que pueden tener estos nifos son
riesgos al momento de realizar algun deporte o
disminucién de autoestima.

Obijetivo: Observar el rendimiento fisico en los nifos
con sobrepeso u obesidad.

Material y métodos: Estudio transversal,
observacional, prospectivo y descriptivo. Se estudioé a
ninos de la Ciudad de Veracruz en edades de 10 a
12anos, de escuelas primarias de 5°y 6° ano.
Consistiéo en observar las actividades y
comportamientos que realizaban los nifos durante el
receso, su alimentacidon, asi como el tipo de
convivencia que tienen con los demas infantes de su
edad, es decir, si presentaban algun tipo de rechazo
por sucomplexion fisica.

Resultados: El desempeno deportivo en los infantes
con obesidad de edades entre 10-12 anos es bajo,
debido al tipo de alimentacién que estos presentan, y
el tiempo que dedican a realizar un juego durante su
hora de receso. Fue apreciable la gran relacién entre
ser obeso y hacer deporte, los nifos si realizaban la
actividad pero carecian de las energia. Sin embargo
también tiene mucha influencia el sedentarismo vy
aparatos tecnolégicos que disminuyen las ganas de
realizar una actividad

2.10. Abuso escolar (bullying) en la escuela
secundariatécnica # 22.

Autores: Sergio Cruz Alvarez, JesUs Hernandez
Otanez, Orestes de Jesus Cobos Quevedo, Maria del

Carmen Torres Valencia.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introaduccion: El «Bullying» es una palabra
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proveniente del vocablo holandés que significa acoso y
que en la actualidad ejemplifica el acoso escolar cuyas
repercusiones van mas allad de la incomodidad o
maltrato fisico, ya que también causa danos
emocionalesy sociales.

Obijetivo: El objetivo de esta investigacion es realizar
un estudio sobre la frecuencia del acoso escolar y el
tipo de acoso que ocurre en la escuela secundaria
técnica #22.

Material y métodos: Se realizé la encuesta Test Bull-s,
en la secundaria, seleccionando al azar alos grupos a
encuestar. Posterior a la recopilacién de las encuestas
se procedié a analizar la informacién, utilizando
calculadora cientifica, papel, lapiz y el programa Excel;
Siguiendo la linea metodolégica de la sociometria 'y a
través de la técnica de «peer nomination».

Resultados: Los porcentajes sacados de nuestra
encuesta nos revelan que el 37% de los alumnos
identifican 2 acosadores, los alumnos dijeron notar
estos sucesos con frecuencia diaria (62%), el tipo
predominante de acoso es la violencia fisica (45%)y el
50.6% dijo que estos sucesos sucedian con mayor
frecuencia en el aula, algo muy importante en cuanto a
la evolucion de este fendmeno es que 46.6% considera
que esto tiene gravedad “regular” y asi mismo definen
su estado de seguridad en la escuela.

Conclusiones: Concluimos que el buylling es un
fendmeno activo en nuestro pais y cuyos efectos se
han hecho notar, concluimos que nuestra hipotesis es
cierta, la frecuencia del bullying en nuestro universo de
investigacion es superior al 30%.

2.11. Factores de riesgo de la obesidad en
estudiantes de nuevo ingreso de la carrera de
médico cirujano de la Universidad Veracruzana.

Autores: Michael Lopez Espinosa, Ernesto David
Rodriguez Bravo, Israel Castaneda Andrade.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Objetivo: Identificar los factores principales por los
cuales los estudiantes de nuevo ingreso presentan
obesidad, mientras que como objetivo especifico se
decidié determinar la prevalencia de obesidad de los
estudiantes, considerando que en la poblacién un
rango de edad 17-25 anos, determinar la prevalencia de
obesidad por sexo, de acuerdo a antecedentes
familiares y su estilo de vida.
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Material y métodos: Nuestro recurso lugar, fue la
Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana,
considerando como universo la poblacién de nuevo
ingreso y un tamano de muestra de aquellos que
presentan obesidad trabajando con criterios de
inclusidon como; que presentaran sobrepeso u obesidad,
cualquier sexo y etc. No se incluyo a aquellos que
presentasen obesidad por problemas metabdlicos,
discapacidad o fuesen de un semestre distinto al de
nuevo ingreso. Lo anterior se hizo considerando dos
variables, la dependiente, la obesidad, y una
independiente, la edad, genero, antecedentes familiares
y el estilo de vida; dandonos como resultado un estudio
transversal descriptivo donde nuestro recursos no
fueron ostentosos, simplemente se necesito lapiz,
encuestas y nuestra poblacion de alumnos, asi como la
revisiéon de expedientes de salud de dicha poblacién
otorgados por el CESS.

Resultados: Nuestros resultados fueron satisfactorios,
podemos decir que se obtuvo mas informacién de la
esperada.

Conclusiones: Concluimos asi que la poblacién
presentaba obesidad previo a su ingreso los hombres se
ven mayormente afectados y el factor mas importante
para la prevalencia de esta enfermedad apunta a la
relacion de horarios de comida con los de clase de
medicina.

2.12. Factores que degradan la salud en la vejez.
Autor: Jorge Luis Roman Duran

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccién: Nuestro trabajo de investigacién se
centra en la conservacién de la salud en las personas de
la tercera edad. Analizaremos qué medidas toman para
proteger su salud nuestros adultos mayores, como se
desarrollan en diferentes ambitos de su vida en esta
etapa, y principalmente que situaciones son las que mas
influyen para el deterioro continuo de la salud durante la
terceraedad.

Objetivos: ldentificar los factores bioldgicos,
psicologicos y sociales que conllevan a la degradacion
de la salud y los cuidados en la misma que las personas
en la etapa de la tercera edad llevan a cabo. Medir el
grado de atencion ofrecido a personas de la tercera
edad. Ubicar el rol que ocupa el anciano en el medio
social.

Material y métodos: Se estudio a la poblacién mayor a
los 65 anos, se incluyen personas de cualquier sexo. El
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estudio fue comparativo, pues se analizd todos los
resultados obtenidos, de manera que al final; se
presentan en graficas las corrientes del pensamiento de
los adultos mayores en cuanto a los temas de Salud que
fueron abordados durante el proyecto.

Resultados: El factor que mas influyo fue el social,
obtuvimos que las personas presentaban una buena
relacion con todos los grupos sociales, es un factor
importante sin embargo no es el determinante, pues a
diferencia del psicolégico este no afecto tanto como se
habia predispuesto. El factor de salud se vio afectado
por la mala o deficiente atencién hacia este grupo. El
factor fisico fue el factor intermedio, afecta a la mitad de
la poblacién, es necesario sefalar que la diabetes es una
enfermedad que afecta gravemente a este grupo. Por lo
tanto, concluimos que la degradacién de la salud es una
completa combinacién de todos estos factores, como
entorno biolégico, psicolégicoy social.

2.13. Efecto de la educacioén en salud en el control de
la Diabetes Mellitus tipo 2

Autores: Aurora Rosas Luna, Beatriz Gonzalez Jiménez.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccion: La diabetes mellitus es definida como un
grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, debida a defectos en la secrecién de
insulina, en la accion de lainsulina o ambos. La Diabetes
mellitus tipo 2 representa el 90% de los casos de
diabetes en el pais. Es ocasionada por resistencia a la

accién de la insulina y falla de las células B.Estosdos

trastornos sucedensimultaneamente y se manifiestan
de manera variable en cada paciente.1

Obijetivo: Evaluar el efecto de la educacion en salud en
el control de los pacientes con diabetes mellitus tipos 2,
mediante una estrategia educativa.

Material y métodos: Se realizé un estudio bajo el disefo
de un modelo analitico, el cual por sus caracteristicas es
prospectivo, transversal y comparativo a los pacientes
diabéticos de un centro de salud de la ciudad de
Veracruz, que acuden a consulta para su control con
medicamentos orales, y recomendaciones higiénico
dietéticas, durante el periodo Agosto- noviembre 2011.
Se calcul6 un tamano de muestra con formula para
estudios transversales, obteniendo un tamano de 77
pacientes, fueron seleccionados por muestreo no
aleatorio por conveniencia, 28 fueron del sexo
masculino y 49 del femenino. Se excluyeron pacientes
con complicaciones.
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La estrategia educativa se llevé a cabo mediante
sesiones educativas que se proporcionaron en grupo a
los pacientes el dia que se presentaban a su cita en el
centro de salud. En las platicas se orientd acerca del
conocimiento de la enfermedad, alimentacion vy
actividad fisica. Se evalué glicemia capilar, peso, talla,
antes de la intervencion y dos meses después de haber
recibido la intervencién educativa. Se recolectd
informacion de las variables sociodemograficas

Para el andlisis estadistico se utiliz6 la prueba t de
Student para muestras relacionadas, y analisis de
frecuencias para las variables demograficas.
Resultados: El estudio se realiz6 en una poblacién de
77 pacientes diabéticos, de los cuales 28 fueron del sexo
masculino; 36.36%, 49 del sexo femenino; 63.64%,
predominando como se observa el sexo femenino. La
edad promedio de los pacientes fue de 59.2 anos con
una desviacioén estandar (+ 11.8), con un rango de edad
general de 30 a 89 anos. Se excluyeron 2 pacientes,
debido a que presentaban complicaciones, un paciente
neuropatia diabética- pie diabético, y el segundo
nefropatia diabética.

El indice de glucemia en el control de la diabetes antes
de la intervencion educativa presenté una media de
164.79 mg/dl con una desviacion estandar (+ 70.25)
después de la intervencion educativa una media de
154.79 mg/dl con desviacion estandar (+ 70.67). El
peso de los pacientes mostré6 media de 66.28 Kg. y
desviacion estandar (= 13.04) antes, después 65.80 Kg.
con unadesviacion estandarde (+ 12.73) (tabla 2).

El andlisis se realiz6 con la prueba t de student para
muestras relacionadas, tanto la glicemia como el peso
corresponde a un valor p = <0.05 , por tanto hubo
significancia estadistica, se obtuvo una p= < 0.04 en la
glicemiayunap = <0.00enel peso.

Conclusioén: Se observdé mejoria en los indicadores
clinicos del control de los pacientes diabéticos. Sin
embargo, por el corto tiempo que duro el proyecto no se
obtuvieron cifras consideradas como buen control de los
pacientes diabéticos. Otros factores como tipo de
farmacos y apego a las indicaciones es necesario
evaluar.

2.14. Parasitosis mas frecuentes en Veracruz.
Autores: Orestes de Jesus Cobos Quevedo, Frisia Yazid
Martinez Pérez, Rodolfo Sancho Velazquez, Aurora Diaz

Vega.

Instituciéon: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccién: El diagnéstico de las enfermedades
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parasitarias se ha basado en la clinica que conduce a la
identificacién de una entidad sindromatica o nosoldgica
y en resultados de laboratorio, que llevan a una
conclusién etiologica a través de la recuperaciéon e
identificacion del parasito o de sus productos o, en
forma indirecta, estudiando la respuesta inmunolégica
que provocaen el huésped.

Obijetivos: Determinar la frecuencia de las parasitosis
intestinales y sefalar algunas de las caracteristicas
poblacionales de importancia para su transmision en
asentamientos humanos irregulares, y asi hacer una
breve descripcion de los criterios utilizados en el
laboratorio clinico; y discutir los resultados de los
estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia de estos
parasitos para finalmente, informar los resultados a
través de una encuesta aplicada.

Material y métodos: Se realizé una encuesta
comparativa en pacientes que se realizaron examenes
coproparasitoscopicos en el centro de estudios vy
servicios de salud (CESS) de Veracruz, de ambos sexos,
aplicAndoseles este examen para investigar las variables
segun la parasitosis como: edad y sexo. Los resultados
se analizaron con estadistica descriptiva y comparativa.
Resultados: La mayoria de los resultados de los
pacientes arrojaron resultados positivos a alguna
parasitosis, siendo los agentes mas frecuentes la
Entamoebahistolytica, asi como también la
Giardialamblia, Entamoebacoli, Ascaris lumbricoides,
Taenias, entre otras mas.

Conclusiones: En la Republica Mexicana, las
parasitosis intestinales son una de las principales
causas de morbilidad. Se calcula que las infecciones
intestinales, producen la pérdida de aproximadamente
1.6 millones de vida al afno.

2.15. Perfil epidemioldgico y factores de riesgo para
la presentacion de cancer de ovario en la poblacion
derechohabiente del Hospital General del ISSSTE
en Veracruz que acude a la consulta de cirugia
oncoldgica.

Autores: lvan Omar Limén Uscanga, Gustavo Adolfo
Limén Uscanga.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccion: Dado lo inespecifico de la sintomatologia
y diagnostico tardio, es de suma importancia el amplio
conocimiento de los principales factores
predisponentes y poblacién de riesgo para la
presentacion del cancer de ovario, ya que es la principal
causa de muerte por enfermedades malignas
ginecologicas.
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Este hecho se basa en que 2/3 partes de las pacientes
se encuentran en estadio avanzado en el momento del
diagnodstico, ademas de que representa la quinta causa
de muerte por cancer femenino.

Obijetivos: Determinar caracteristicas epidemioldgicas
y factores de riesgo de los pacientes asi como el
principal método diagndstico y el tiempo trascurrido
entre el inicio de la sintomatologia y confirmacién
diagndsticade cancer de ovario.

Material y métodos: Estudio retrospectivo,
observacional, descriptivo, transversal y de tipo
correlacional, para el cual se revisaron 27 expedientes
del Hospital General ISSSTE Veracruz,
correspondientes con diagndstico histopatolégico de
cancer de ovario en un periodo comprendido de enero
2007 - abril 2010. Criterios de Inclusién: Expedientes
de pacientes con el diagnostico y periodo compatible.
Criterios de Exclusién: expedientes que posean
diagnosticos inciertos o que se encuentren fuera del
periodo mencionado. Criterios de eliminacion:
Expedientes e historiales clinicos incompletos.
Resultados: Se identificaron 29 pacientes, de las
cuales se tuvo acceso a 25 expedientes,
encontrandose al momento del diagnéstico con un
promedio de 65.8 anos. El 28% padece sobrepeso.La
enfermedad mayormente asociada fue la Hipertension
Arterial (28%), seguida por la Diabetes Mellitus Tipo 2
(24%). Sélo el 24% tienen antecedente de algin cancer
personal o familiar predisponente.

El diagnostico histopatolégico se obtuvo por realizacion
de rutina etapificadora de ovario. El tipo histolégico mas
frecuente fue el adenocarcinoma papilar seroso (32%),
seguido del mucinoso (24%); el de menor prevalencia
es el adenocarcinoma de células claras (4%). El estadio
de la enfermedad predominante fue el llic en un 16%,
aunque cabe mencionar que al momento de la revisién
la mayoria de las pacientes no contaban con ese
reporte. La sintomatologia inicial fue la distension
abdominal en un 24%, seguido por dolor abdominal
difuso en un 20%, encontrando al 4% de las pacientes
asintomaticas. El tratamiento coadyuvante de eleccion
fue laquimioterapia.

Conclusiones: El cancer de ovario se presenta en
etapas avanzadas y en 38% de casos, una década
antes de lo reportado en la literatura, lo que dificulta su
deteccion oportuna y manejo exitoso. No se encuentra
correlacién entre la exposiciéon hormonal, ni el
antecedente propio o heredofamiliar de céancer de
mama, colon u ovarico. Debe realizarse énfasis en el
amplio conocimiento de las manifestaciones clinicas
predominantes a fin de poder hacer un diagnéstico
eficiente, oportunoyy eficaz.
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2.16. Prevalencia de depresion en el adulto mayor.
Estudio comparativo en dos unidades de atencion
primaria en Chacaltianguis, Ver.

Autores: Sajjad Ochoa Coérdoba, Israel Castaneda
Andrade.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccién: Al avanzar la edad las capacidades
fisicas se deterioran y los problemas de salud
aumentan. La depresion se inscribe en estos ultimos y
constituye, ademas, uno de los padecimientos mas
frecuentes y discapacitantes, asociado con una alta
mortalidad.

En Estados Unidos de América y en Europa, la
prevalencia de depresién oscila entre 6 y 20%, aunque
se ha estimado que en ltalia asciende a 40%. Por otra
parte, en estudios longitudinales se ha comprobado
que la presencia de sintomas depresivos en los adultos
mayores se asocia, incluso, con unamayor demandade
los servicios de salud, de visitas al médico, de uso de
farmacos y de costos elevados como pacientes
ambulatorios.

La depresion mayor se presenta con caracteristicas de
humor depresivo, tristeza, pérdida de interés, falta de
sensaciones de placer, conocido como anhedonia,
sentimientos de culpa y baja autoestima, disturbios de
sueno y apetito, poca energia y concentraciéon pobre
durante un periodo de 2 semanas segun el Diagnostic
and StatisticalManual of Mental Disorders(DSM-IV-TR).
La depresién mayor es una de las epidemias modernas
que mas compromete la calidad de vida

Objetivo: Determinar la prevalencia de la depresion en
adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social No 39 y del Centro
de salud de lalocalidad de Chacaltianguis, Ver.

Material y métodos: Disefno de estudio observacional,
transversal, prospectivo y comparativo. Se aplicara el
Test de Hamilton a los habitantes de la localidad de
Chacaltianguis. Dirigido a Hombres y Mujeres con edad
igual o mayor a 60 anos que acudan a consulta externa
del instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de
Medicina Familiar No 39 o/y al centro de salud de esta
localidad.

Resultados: La aplicacion del test se realizara en el
periodo comprendido de 01 Agosto al 26 Octubre del
2011, posteriormente se capturaran en una hoja de
célculo (Excel), se analizaran con estadistica descriptiva
y los resultados obtenidos se compararan por medio de
la prueba Chi cuadrada. Los resultados se mostraran en
graficas.
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2.17. Impacto de las escuelas de tiempo completo en
el sobrepesoylaobesidad

Autor: Andrés Esteves Capistran.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Objetivo: Determinar el impacto de las escuelas de
tiempo completo en el sobrepesoy laobesidad.
Material y métodos: Estudio observacional,
comparativo, transversal y prospectivo .Se evaluaron
102 alumnos de sexto grado de 2 escuelas primarias, 47
de una escuela normal (Avelino Bolanos) y 55 de una de
tiempo completo (Acela Servin Murrieta). Se realizaron
medidas de tendencias central, y Chi cuadrada para
comparar los grupos.

Resultados: Encontramos en la escuela de tiempo
completo: 0% de alumnos con obesidad, 18.18% con
sobrepeso, 47.27% con peso normal y 34.54% con bajo
peso. De la escuela normal: 6.38% con sobrepeso,
31.91% con sobrepeso, 57.44% con peso normal y
4.25% con bajo.

Conclusiones: En las escuelas de tiempo completo a
parte de impartir una educacién mas amplia, se ensena
allevar una dieta saludable, lo cual impacta en la calidad
de vida de los escolares; esto permite visualizar areas
de oportunidad con la implantacién de este tipo de
escuelas.

La obesidad es una de las enfermedades mas graves
que hay en el mundo la cual no nos damos cuenta que
poco a poco la podemos padecer, ya que no cuidamos
nuestra manera de comery no hacemos ejercicio por el
estilo de vida actual.

No encontramos estudios previos en relacionados a
esta investigacion, consideramos que a partir de este
tipo de trabajo se puede dar la pauta para estudios
posteriores con un diseno de cohorte para encontrar
diferencias estadisticas.

3.-EDUCACION

3.1 Frecuencia del uso de las Tecnologias de la
Informaciéon y la Comunicacion (TIC) en los
estudiantes de la Facultad de Medicina regién
Veracruz.

Autores: Ignacio Manuel Pérez Acosta, Alexis de Jesus
Mendoza Delgado

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
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Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccién: Las Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion (TIC) son sin duda una herramienta
conforme ala época actual, por lo tanto, cuenta con una
amplia variedad de usuarios, principalmente, los
estudiantes, no siendo la excepcion los alumnos de la
Facultad de Medicina Regién Veracruz., motivo por el
cual decidimos realizar nuestro protocolo de
investigacion.

Objetivo: El objetivo de nuestra investigacion, el cual
era establecer la frecuencia del uso de las TIC 'S, en los
estudiantes de la Facultad de Medicina del campus
Veracruz.

Resultados: Los resultados obtenidos nos llevan a
pensar que aunque hay TIC'S mas comunes o mas
comerciales que las otras, los estudiantes de la Facultad
de Medicina si las toman en cuenta como un pilar
importante mas que por diversiéon, como una variable
educativa eficiente.

Comentario: Estas TIC'S, motivo de nuestra
investigacion, ya no son un material de apoyo en el
plano educativo, como en sus inicios, ahora constituyen
toda una base de un sistema en la cual se sostiene una
variable importante que potencializa el desarrollo del
conocimiento y el aprendizaje, por lo que en la Facultad
de Medicina regién Veracruz, su uso tan constante
implica un gran avance tecnoldgico en el plano
educativo, y su manejo es ya hoy en dia indispensable
parael estudiante.

Sin duda alguna, quedd claro que las TIC'S son muy
usadas en la actualidad, pero también, entendemos que
como investigadores y futuros médicos es primordial
investigar qué efectos tendra a corto, mediano y largo
plazo en la poblacién, buscando mejorar la calidad de
vidade la poblacién.

3.2 Nivel de conocimientos del estudiante de
medicina de nuevo ingreso sobre su carrera.

Autores: Juan Antonio Prieto Torres, Maria Graciela
Carrillo Toledo

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccion: Uno de los factores mas importantes para
el éxito de un estudiante de la carrera de medicina es el
conocimiento previo de asignaturas basicas, como
fisica, quimica, biologia, etcétera.
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Este factor puede asociarse con el rendimiento escolar
del alumno y su capacidad para resolver problemas.
También debe tener espiritu de servicio y entrega, ya
que es una carrera demandante en tiempo y
conocimientos, por lo que a la vez tener buenos héabitos
de estudio sera de gran ayuda.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos del
estudiante de medicina de nuevo ingreso sobre su
carrera.

Material y métodos: Se realiz6 una encuesta
descriptiva en 50 estudiantes de medicina de nuevo
ingreso, de ambos sexos, durante los meses de
septiembre a octubre de 2011. Se les aplicé un
cuestionario de 24 preguntas para investigar: edad,
sexo, nivel de estudios de los padres. También se
investigd: vocacién, habilidades innatas, habitos de
estudio y actitud de servicio. El andlisis fue con
estadistica descriptiva.

Resultados: La X de edad fue de 18 afnos, predominé el
grupo de 18 a 20 anos de edad y el sexo masculino. Mas
del 50% de los padres de los estudiantes tienen carrera
profesional. Los habitos de estudio de los estudiantes
fueron de buenos (42%) a regulares (33%). La actitud
de servicio fue suficiente en el 58%, la vocacién fue alta
en el 92% vy las habilidades innatas fueron altas en el
64%. El nivel de conocimientos en general fue suficiente
en el 80%.

Conclusiones: La mayor parte de los estudiantes
tienen suficientes conocimientos sobre lo que es la
carrera de medicina. La vocacion, la actitud de servicioy
las habilidades innatas, que son de gran importancia,
estuvieron elevadas.

3.3 Nivel de satisfaccion del estudiante de medicina
de nuevo ingreso.

Autores: Juan Antonio Prieto Torres, Maria Graciela
Carrillo Toledo

Instituciéon: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccién: Es sabido que la carrera de medicina es
de las més exigentes, debido a que el estudiante debe
aprender a llevar una vida organizada en tiempos y
actividades; disciplinada y ademas de esto aprovechar
el tiempo para fomentar actividades de contacto social,
familiares, educativas y deportivas, adaptandose cada
dia mas al estilo de vida de un médico. Lavocaciény el
programa de estudios son importantes para la
satisfaccion del estudiante.

Objetivo: Determinar el nivel de satisfaccién del
estudiante de medicina de nuevo ingreso en la UV,

69

campus Veracruz.

Material y métodos: Se realizé una encuesta
comparativa en 50 estudiantes de medicina de nuevo
ingreso, de ambos sexos, durante los meses de
septiembre a octubre de 2011. Se les aplicé un
cuestionario, para investigar las variables: edad, sexo,
lugar de origen, nivel socioecondmico, influencia
familiar, vocacion, influencia social, adaptacion; asi
como ocupacién y escolaridad de los padres. Se
formaron 2 grupos: 1 (n=4) con baja satisfacciéon y 2
(n=46) con alta satisfaccién. Los resultados se
analizaron con estadistica descriptiva.

Resultados: El 92% de los estudiantes mostraron alta
satisfaccion con su carrera. No hubo diferencia en
cuanto a edad, sexo y nivel socioeconémico entre los 2
grupos. El 75% del grupo 1y el 54% del grupo 2 eran
foraneos. La influencia familiar (93.3%), la vocacion
(100%) y lainfluencia social (73.7%), fueron mas altas en
los estudiantes satisfechos. La mayoria de los padres de
los estudiantes con alta satisfaccion tienen carrera
profesional, pero no relacionada con el area de la salud
Conclusiones: El nivel de satisfaccién de los
estudiantes es alta en la mayoria de ellos. La mayor
parte en ambos grupos es foranea.. La vocacion, la
influencia social y la influencia familiar fueron mas altas
en el grupo satisfecho.

3.4 Percepcion de maltrato en los estudiantes de
medicina

Autores: Hugo Enrique Ortiz Torres, Maria Graciela
Carrillo Toledo.

Institucion: Facultad de Medicina, Universidad
Veracruzana, campus Veracruz.

Introduccion: Uno de los factores mas importantes
para el éxito de un estudiante de la carrera de medicina
es el conocimiento previo de asignaturas basicas, como
fisica, quimica, biologia, etcétera. Este factor puede
asociarse con el rendimiento escolar del alumno y su
capacidad para resolver problemas. También debe
tener espiritu de servicio y entrega, ya que es una
carrera demandante en tiempo y conocimientos, por lo
que a la vez tener buenos habitos de estudio sera de
gran ayuda.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos del
estudiante de medicina de nuevo ingreso sobre su
carrera.

Material y métodos: Se realizd una encuesta
descriptivaen 50 estudiantes

de medicina de nuevo ingreso, de ambos sexos,
durante los meses de septiembre a octubre de 2011.
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Se les aplico un cuestionario de 24 preguntas para
investigar edad, sexo, nivel de estudios de los padres.
También se investigd: vocacion, habilidades innatas,
habitos de estudio y actitud de servicio. El andlisis fue
con estadistica descriptiva.

Resultados: La X de edad fue de 18 afos, predominé el
grupo de 18 a 20 afnos de edad y el sexo masculino. Mas
del 50% de los padres de los estudiantes tienen carrera
profesional. Los habitos de estudio de los estudiantes
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fueron de buenos (42%) a regulares (33%). La actitud
de servicio fue suficiente en el 58%, la vocacion fue alta
en el 92% y las habilidades innatas fueron altas en el
64%. El nivel de conocimientos en general fue suficiente
enel 80%.

Conclusiones: La mayor parte de los estudiantes
tienen suficientes conocimientos sobre lo que es la
carrera de medicina. Lavocacion, la actitud de
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otros paises que deseen participar. Se publican en
forma de editoriales, articulos originales, de revision,
ensayos, actualizaciones, presentaciéon de casos,
cartas al editor, noticias de los colegios y sociedades
de la Medicina, asi como resefhas bibliograficas y
noticias de la medicina actual.

Solo se aceptaran trabajos originales, inéditos, que no
estén siendo considerados para publicacién en otra
revista y cuyo contenido haya sido aprobado por cada
uno de los autores.

La extension para los articulos originales sera de 12 a
20 cuartillas (desde hoja frontal hasta referencias
bibliograficas, mas 5 cuadros y/o figuras (entre ambos);
para articulos breves, la extension es de cinco
cuartillas, mas 2figuras o cuadros.

Formato: Los manuscritos se apegaran a las normas
del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas.

Deberan enviarse en original y dos copias, impreso en
papel blanco, en una sola cara, a doble espacio,
numeradas por orden consecutivo. También se
entregara en CD, con el archivo en Word. Si el trabajo
fue presentado en alguna reunion, debera incluirse este
dato. Debera escribirse con letra Times Arial, de 12
puntos. Los titulos y subtitulos se escribiran con
negritasy centrados.

La hoja frontal debera llevar Unicamente el nombre del
titulo del trabajo (en esparnol y en inglés, que no exceda
de 90 caracteres), con letras mayusculas (solamente el
titulo); los nombres completos de los autores, sus
grados académicos y su adscripcién institucional.
Debera indicarse el responsable de la
correspondencia, asi como su direccion, teléfono, fax y
direccion electrénica.

En la segunda hoja se escribira el resumen en espafnol y
en la tercera en inglés. Cada uno debera tener una
extensién maxima de 400 palabras y ser estructurado
con los subtitulos: Objetivo, material y métodos,
resultados y conclusiones. En los articulos breves no
debera exceder de 150 palabras. Se deberan incluir al
final del resumen de 3 a 6 palabras clave.

Eltexto de los articulos originales tendran las siguientes
secciones: Introduccion, material y métodos,
resultados y discusién. Los ensayos deberan contener:
introduccién, desarrollo del temay conclusiones.
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Las referencias bibliograficas se enviaran completas y
enumerar por orden consecutivo de acuerdo con el
Sistema de Vancouver.

Cuando se trate de revistas: 1) apellido(s) e inicial(es)
de todos los autores (cuando sean seis 0 menos,
cuando sean siete 0 mas, mencionar los seis primeros
y luego agregar “et al”). 2) titulo completo del articulo,
utilizando mayuscula solo para la primera letra de la
palabra inicial y nombres propios. 3) abreviatura de la
revista como esta indexada en Index Medicus 4) afo
de publicacion; 5) volumen en numeros arabigos: 6)
numeros completos de las paginas inicial y final
separados por un guion.

Para libros: 1) apellido(s) e inicial(es) de todos los
autores. 2) titulo del libro. 3) nimero de la edicién, sélo
si no es la primera. 4) ciudad en la que la obra fue
publicada. 5) nombre de la editorial. 6) afo de la
publicacion (de la Ultima edicion citada, sélo si no es la
primera). 7) numero del volumen si hay mas de uno,
antecedido de la abreviatura “vol.”. 8) niumero de la
pagina citada — en el caso de que la cita se refiera al
capitulo de un libro, indicar la primera y la Ultima pagina
del capitulo, separadas por un guién.

Las unidades de medida que se mencionen en los
escritos deberan corresponder al Sistema Internacional
de Unidades.

Cada cuadro o figura debera enviarse en una hoja por
separado. Los cuadros deberan tener el titulo en la
parte superior y se designaran con nimeros arabigos
en el orden en que se mencionan en el texto. Las
ilustraciones que seran fotografias, graficos o
esquemas, llevaran el titulo en la parte inferior y se
designaran también con numero arabigo, en el orden
en que se mencionan en el texto.

Entrega del material: Los escritos se entregaran
personalmente o por correo electrénico a:

Instituto de Investigaciones Médico Bioldgicas. Calle
Iturbide S/N entre Carmen Serdan y 20 de Noviembre.
Veracruz, Ver. CP91910.

froesch@uv.mx
grcarrillo@uv.mx
csilva@uv.mx

Todo trabajo debera acompanarse de una carta firmada
por todos los autores, en donde se exprese: 1) que se
aprueba el contenido del trabajo, incluyendo los
cuadros y figuras, asi como el orden de aparicién de los
autores.
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2) que transfieren los derechos de autor a Revista de
Investigacion en Ciencias de la Salud si el trabajo es
aceptado. 3) que se trata de un trabajo original que no
ha sido publicado, total o parcialmente, ni sometido
para su publicacién, por ellos mismos u otros autores, a
otrarevista nacional o extranjera, en eltiempo en que se
envia el manuscrito.

La Revista de Investigacién en Ciencias de la Salud se
reserva el derecho de aceptar o rechazar, de acuerdo
con las recomendaciones del Comité Editorial, cada
trabajo recibido, asi como de realizar cualquier
correccién editorial que se estime necesaria.

No se devolveran los originales. Se enviaran sobretiros
del articulo publicado al autor responsable de la
correspondencia, que no necesariamente debera ser el
primer autor.

72

Arbitraje y evaluacion interna: Todos los manuscritos
se someten a unarevision general para determinar si se
apegan a los lineamientos marcados por la Revista de
Investigacion en Ciencias de la Salud.

En caso afirmativo, se encomienda una segunda
evaluacion a dos miembros del Comité Editorial. Este
envio sera anénimo para evitar sesgo en la correccion,
aceptacion o rechazo del manuscrito. Los autores
tampoco conoceran laidentidad de los revisores.

Distribucion: La revista serd distribuida en forma
gratuita en los hospitales y clinicas de atencion médica
del Sector Salud y las bibliotecas de las entidades
académicas del estado de Veracruz y del resto de la
repuUblica. Asi mismo a los Médicos o Profesionistas de
la Salud que lo soliciten por escrito al Comité Editorial.



