REVISTA DE
INVESTIGACION EN

CIENCIAS DE LA SALUD

Organo Oficial del
Area de Ciencias de la Salud
Universidad Veracruzana.
Region Veracruz.

Vol. 1. Enero-Abril de 2006

Num. 1



REVISTA DE INVESTIGACION
EN CIENCIAS DE LA SALUD

Organo Oficial de Difusién Cientifica del Area de Ciencias de la Salud de la Universidad Veracruzana

EDITORES:
Dr. Federico Roesch Dietlen
Mtra. Patricia Trujillo Mariel.

EDITORES ASOCIADOS:

Mtra. Maria Graciela Carrillo Toledo
Dr. C. Stefan N. Walisewsky Kubiak

COMITE EDITORIAL:
MIEMBROS NACIONALES

Dr. Héctor Aguirre Gas (México D.F.)

Dr. Arturo Ballesteros Amozurrutia. (México D.F.)
Dr. Francisco Bosques Padilla. (Monterrey N.L.)
Dr. Israel Castafieda Andrade. (Veracruz Ver.)
Mtra. Antonia |. Castillo Rodal. (México D.F.)

Dr. Alejandro Cuervo Matus (Xalapa Ver.)

Mtra. Sofia Delfin Baduy (Veracruz Ver.)

Dra. Aurora Diaz Vega (Veracruz Ver.)

Dra. Alicia Dorantes Cuellar. (Veracruz Ver.)

Dra. Maria Isabel Figueroa Lozano. (Veracruz Ver.)
Dr. Francisco Garcia Sierra. (México D.F.)

Dr. Pedro Gutierrez Aguilar (Veracruz Ver.)

Dra. Santa Leticia Hernandez Cruz (Veracruz Ver.)
Dr. Fausto Hernandez Morales (Veracruz Ver.)
Dr. Miguel Herrera Hernandez (México D.F.)

Dr. C. Roberto Lagunes Torres (Veracruz Ver.)
Dr. Israel Lerman Garber (México D.F.)

LN. Maria de Lourdes Malpica Carlin (Veracruz Ver.)
Dra. Cristina Martinez Sibaja (Veracruz Ver.)

Dr. Ricardo Mondragon Flores (México D.F.)
Mtra. Margarita Isabel Morales Guzman (Veracruz Ver.)
Dra. Maria Teresa Morales Guzman (México D.F.)
Dra. Rosa Maria Oliart (Veracruz Ver.)

Mtra. Maria Eugenia Padilla Farias. (Veracruz Ver.)
Dr. Alfonso G. Pérez Morales (Veracruz Ver.)

Dr. Antonio Ramos de la Medina (Veracruz)

Dr. Raul Rivera Moscon (México D.F.)

Dr. Guillermo Robles Diaz (México D.F.)

Dra. Sonia Rosas Carrera (Veracruz Ver.)

Dr. Victor Hugo Rosas Peralta (Veracruz Ver.)

en la Region Veracruz.

QC. Maria del Refugio Salas Ortega (Veracruz Ver.)
Mtra. Carmen Sofia Silva Carietas (Veracruz Ver.)
Dra. Leticia Tiburcio Morteo (Veracruz Ver.)
Dr. Luis Uscanga Dominguez (México D.F.)

MIEMBROS INTERNACIONALES.

Dr. Juan Manuel Herrerias (Sevilla Espafia)
Dr. Emmet Keeffe (San Francisco Cal. USA)
Dr. Leopoldo Martin Herrera (Cadiz Espana)
Dr. José Maria Remes Troche (lowa lo. USA)
Dr. José Luis Vazquez Iglesias (Cadiz Espafna)

COORDINADOR:
Lic. CC. Porfirio Castro Cruz
CORRECCION DE ESTILO Y TRADUCCION:

Mtra. Maria Graciela Carrillo Toledo
Dr. Antonio Ramos de la Medina
Dra. Alicia Dorantes Cuellar

La Revista Investigacion en Ciencias de la Salud es el
Organo de Difusion Cientifica del Area de Ciencias de la
Salud de la Universidad Veracruzana en la Region Vera-
cruz, que se edita cuatrimestralmente. Los derechos de
traduccion, caracteristicas tipograficas y produccion, inclu-
so por medios electronicos quedan reservados conforme a
la ley que rige a los paises signatarios de las Convencio-
nes Panamericana e Internacional sobre los derechos de
autor. Publicacion periddica. Registro en tramite. Todos los
derechos reservados para la Universidad Veracruzana. La
propiedad y responsabilidad intelectual de los articulos y
fotografias revierten en los autores; sin embargo solo la
Universidad Veracruzana a través de sus Editores podra
autorizar cualquier tipo de reproduccion total o parcial que
se pueda hacer. Disefiada y desarrollo producida e impre-
sa en México por Impresoria Profesional, S.A. de C.V. An-
tonio Plaza No. 36. Col. Algarin, 06880, Del. Cuauhtémoc.
México D.F., Tel. (55) 55 19 11 83 y (55) 55 30 89 84.

E-mail contacto@impresoria.com.mx. Impreso en México.



CONTENIDO

EDITORIAL.
Dr. Victor Manuel Alcaraz Romero
ARTICULOS DE REVISION

1.- Como evaluar la literatura médica
Dr. José Maria Remes Troche.

2.- Tratamiento quirurgico
de la obesidad.
Dr. Miguel F. Herrera Hernandez,
Dr. Ricardo A. Arceo Olaiz

ARTICULOS ORIGINALES
INVESTIGACION BASICA

1.- Duracion de la citocinesis en células epiteliales
(MDCK) obtenidas por videomicroscopio.
MC. Roberto Lagunes Torres,
MC. Eugenio Frixione Gardufio.

INVESTIGACION CLINICA

1.- Niveles de DDT y DDE en tejido adiposo mama-
rio de mujeres con tumor maligno y benigno de
mama.

DC. Stefan M. Walisewsky Kubiak, Dr. Marco T. Ber-
mudez Sosa, Mtra. Carmen Silva Cafetas, Mira.
Rosa M. Infanzén Ruiz, Dr. Octavio Carvajal Zarra-
bal, Mtra. Patricia Trujillo Mariel, Dr. Angel A. Aguirre
Gutierrez, Dr. Vicente Saldafia Quiroz, Mtra. Guada-
lupe Melo Santisteban, Dr. Sergio Esquivel Torres,
Dr. Felipe Castro Romero, Dr. Héctor Ocampo, Dr.
José Torres.

2.- Frecuencia de la dispepsia en Veracruz.
Dr. Federico Roesch Dietlen, Dr. Ramoén Lépez Can-
seco, Dr. Alfonso G. Pérez Morales, Dr. Luis Morfin

Rios, Dra. Aracely Cruz Palacios, Dr. Miguel Angel
Carrasco Arréniz, Dr. Carlos Hernandez Voorrath,
Dra. Cecilia Castro Jiménez.

3.- Presencia de Factores de riesgo para Diabetes Me-
llitus tipo 2 en nifios y adolescentes.
Dra. Ema Velia Lopez, Mtra. Maria Graciela Carrillo
Toledo, Dr. Raul Antonio Espinosa Palencia, Dr. Sal-
vador Mendoza Gomez.

INVESTIGACION EDUCATIVA

1.- Ambiente educativo o formativo en el curso de espe-
cializacion médica en ortopedia.
Mtra. Margarita |. Morales Guzméan, Dr. Rigoberto Jimé-
nez Martinez.

CASOS CLINICOS

1.- Quiste tirogloso malignizado en el adulto.
Dra. Alicia Dorantes Cuellar, Dra. Moénica Macias
Palacios, Mtra. Maria Graciela Carrillo Toledo, Dra.
Verdnica De Ledn Figueroa, Mtra. Guadalupe Melo
Santisteban, Dr. Federico Roesch Dietlen

2.- Infeccion del sistema respiratorio por Cryptocoocus
neoformans y Mycobacterium tuberculosis en au-
sencia de Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Dr. Nestor Hernandez Fernandez, Dr. Alfredo Gutie-
rrez Guzman, Dr. Luis Monledn Soberanes, Dr. Manuel
Diaz Escalera, Dra. Erendira Rodriguez Roman, Dr.
Mario Salazar Calderdn, Dr. José Manuel Hurtado
Capetillo.

INFORMACION GENERAL

Instrucciones para los autores.



EDITORIAL

Dr. Victor Manuel Alcaraz Romero
Director General de Investigaciones
de La Universidad Veracruzana

a apertura de un nuevo 6rgano de comunicacion

cientifica tiene varios significados. Muestra una ne-

cesidad; la de contar con un medio accesible para
dar a conocer, sea los hallazgos de los trabajos de inves-
ti-gacion, o bien las experiencias obtenidas en el terreno
de la practica profesional. En la actualidad, en pleno glo-
balismo, proliferan los medios de difundir toda clase de
informaciones. Estan las revistas de las sociedades cien-
tificas, las revistas de las casas editoriales bajo la direc-
cion de los propios investigadores o de los especialistas
en los distintos campos del saber que responden, unas y
otras, a los reclamos de estar al tanto de los avances de la
ciencia, ocurridos dia a dia. Las publicaciones periédicas
especia-lizadas permiten mejor aprovechar los nuevos
conocimientos para incursionar de manera mas profunda
en lo recién descubierto, comprobar la veracidad de los
datos reportados, o para introducir técnicas mas adecua-
das en el ambito profesional. Se encuentra, igualmente,
la red global que por medios electrénicos hace llegar en
forma instantanea toda clase de informaciones, entre las
cuales, las de caracter cientifico son cada vez mas nume-
rosas. Agregar a ese cumulo de instrumentos de comuni-
cacion cientifica otro mas, representa un gran reto, pero
igualmente suscita una serie de preguntas. ;Por qué los
medios existentes no estan al alcance de quienes ahora
buscan contar con otro canal para proyectar los resultados
de su trabajo diario? ¢Por qué si en los tiempos modernos
existe una lengua franca para la ciencia, el inglés, se recu-
rre a una lengua vernacula como el espafiol?.

El reto de abrir una nueva revista implica sobrepasar un
conjunto de obstaculos. Se necesita estar atentos a lo que
se produce no sélo en el ambito restringido de un Instituto
0 un area disciplinaria en un zona de nuestro pais, sino
estar abiertos a todo lo que sucede en el mundo, para de
ese modo recibir colaboraciones provenientes del pais en-
tero y de otros paises. Es cierto, la Revista a la que ahora

le damos con entusiasmo la bienvenida, es el érgano de
una dependencia universitaria enfocada a la investigacion
biomédica que cumple, ademas, con una importante labor
de servicio. Sus paginas también esperan recibir colabo-
raciones del sector salud en Veracruz, lo cual es un indi-
ce de apertura. Significa que no esta pensada como un
medio reservado a los investigadores de la Universidad,
cerrado a las aportaciones provenientes de otros lugares.
Nuestra esperanza es que esos otros lugares se sitlen no
s6lo en México sino en el extranjero y no restringidos a los
investigadores cuya lengua sea el espafiol. El ser la Revis-
ta el érgano del Instituto de Investigaciones Biomédicas,
le asegura el contar con una fuente de material muy im-
portante que se tiene la obligacion de dar a conocer, pero
igualmente, su responsabilidad, en el futuro, es salir del
limitado dominio geografico en el que ahora se asienta y
acoger todo aquello que complemente, amplie y enriquez-
ca las ramas cientificas practicadas en las instalaciones
de un Instituto y un area de la salud que estamos seguros
podra brindar a nuestro estado y al mundo entero, apor-
taciones trascendentes al conocimiento. Lo pensamos asi
porque en Veracruz existe una veta muy importante para
nuestros investigadores, campos que deben aprovecharse
para solucionar problemas; campos descuidados en otros
ambitos y que ahora comienzan a preocupar a los paises
desarrollados. Esta, por ejemplo, el de las enfermedades
infecciosas que en un mundo global, con flujos de viajeros
hacia todas partes y con migraciones de aves y de otras
especies animales, se ha vuelto propicio a epidemias que
antes se consideraba estaban controladas, pero las mo-
dificaciones en los habitos, las condiciones laborales de
trabajadores que migran al extranjero y mantienen con-
tactos con sus familias en los tiempos de asueto o cuando
su mano de obra no es requerida por las necesidades es-
tacionales de ciertos trabajos, son fuente de nuevas pato-
logias propagables, a las cuales, se deberan agregar las
que resulten de las migraciones de animales aun no con-



sideradas, pero con alta probabilidad de presentarse en
poco tiempo, como serian las de los peces en la situacion
actual en la que el calentamiento de la tierra ya no inter-
pondra las barreras ahora dispuestas por la adaptacion a
ciertos climas. Estos y muchos otros problemas cuya enu-
meracion seria muy larga, son campos de investigacion
que nuestros académicos deben aprovechar para que sus
contribuciones al desarrollo del conocimiento sean mas
amplias y sobre todo, mas buscadas.

Por lo que respecta a este hecho que comentamos de
contar con una publicacion propia, es necesario subrayar
que la investigacion cientifica, en tanto nos permite cono-
cer cada vez mas el universo en el que vivimos, no pue-
de ser coto cerrado en donde sélo ciertos grupos puedan
aprovecharla, no debe restringirse a mantener informados
a quienes comparten con nosotros los mismos espacios.
Todo nuevo conocimiento debe ser patrimonio universal y
por lo tanto, los 6rganos de comunicacion cientifica, como
ya lo dijimos antes, deben estar abiertos a lo obtenido en
el mundo entero, lo cual acarrea otra obligacion, la de di-
fundir el conocimiento recogido en las paginas de la Re-
vista que ahora aparece por vez primera, con la mayor
extension posible. Ello conlleva otro reto para la Revista,
la de asegurar en el futuro una distribucion internacional,
susceptible de ser facilitada si las contribuciones publica-
das dan a conocer esos nuevos campos en donde los in-
vestigadores de la Universidad Veracruzana puedan ser
pioneros, situandose siempre en la ciencia de frontera. A
este respecto estoy seguro del compromiso del Instituto de
Investigaciones Médico Biolégicas de esforzarse, en ma-
yor medida, hacia el logro de ese tipo de aportaciones.

Con respecto a las preguntas antes formuladas. Hay va-
rias respuestas para ellas. Efectivamente la lingua franca
es el inglés. Pero también estamos ciertos que ademas de
los de interés internacional, hay otros restringidos a ciertos

espacios geograficos en donde predomina una determi-
nada lengua. El destino proximo de la revista seria el de
convertirla en un medio de comunicacion no sélo del area
hablante de espafiol en donde se comparten problemas
de salud, sino también de otras regiones con problemas
del mismo tipo, para que asi cumpla un papel mas rele-
vante.

La otra pregunta sobre la razén de crear un nuevo orga-
no de comunicacion cientifica puede ser respondida de
igual manera. Precisamente su utilidad se encuentra en
que podria enfocarse a recibir los resultados de ciertas
investigaciones relacionadas con problemas limitados a
un area determinada y que por esa razon pueden no ser
de interés en otras Revistas. La Revista del Instituto tiene
entonces que tratar de llenar ese vacio. Para ello, debe
llevar al maximo los criterios de exigencia en cuanto al
rigor y la calidad del material que publique a fin de que
efectivamente cumpla con ese propoésito.

No me queda sino desear el mayor de los éxitos a este
nuevo esfuerzo. Tengo la seguridad de que los retos se
superaran y que pronto la Revista servira para satisfacer
las necesidades de comunicacion cientifica en el terreno
de la biomedicina, en los paises de lengua espafiola para
que en ella abreven especialistas y estudiantes que en-
contraran en sus paginas los conocimientos que les hacen
falta para enfrentar con éxito el cuidado de la salud en
el cual se hayan comprometidos y para que los investi-
gadores de las disciplinas biomédicas tengan a la mano
aquellos avances que les permitiran proseguir en el cami-
no de penetrar cada vez mas en los todavia ocultos me-
canismos del funcionamiento bioldgico y de la interaccion
social, siempre en fragil equilibrio y susceptibles de caer
en patologias que necesitan pronto remedio y oportuna
prevencion.
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INTRODUCCION

n esta nueva era de extraordinarios avances tec-

noldgicos, la practica de la medicina debe de con-

siderar 3 aspectos esenciales: 1) las preferencias,
preocupaciones y expectativas del paciente, 2) la habili-
dad clinica del médico que incluye conocimientos, destre-
zas y experiencias previas, y 3) la mejor evidencia disponi-
ble que ha demostrado ser relevante en la practica clinica.
Probablemente, el reto para el médico moderno esta en
este ultimo apartado. EI método tradicional de adquirir co-
nocimientos puede tener limitaciones y sesgos. Incluso,
la informacién que se puede obtener en una interconsulta
o inclusive en un congreso puede estar sesgada o ser in-
completa, ya que muchas veces se tratan de recomenda-
ciones de expertos no consensadas o en algunos casos
puede existir conflicto de interés. En este momento, la mas
importante fuente de evidencia externa probablemente se
encuentre en la literatura médica. Sin embargo, esto no
significa que todo lo que se publica sea correcto, apropia-
do o aplicable a nuestras necesidades. De tal manera, es
indispensable saber cuales son las bases, los métodos y
los potenciales sesgos de una investigacion.

Leer un trabajo de investigacion en el area biomédica pue-
de ser aburrido y frustrante para aquellos médicos que no
tienen experiencia o interés en el “arte” de leer revistas
médicas. Asi como uno aprende a explorar al paciente y
administrar un medicamento, uno puede aprender como
simplificar la lectura de un articulo de investigacion. El
propdsito de esta revision es poner de una forma clara y
accesible, conceptos y sugerencias utiles para aprovechar
al maximo la informacién disponible en un trabajo de in-
vestigacion realizado en el area biomédica.

¢ LAMAGNITUD DEL PROBLEMA: DEMASIADA
INFORMACION?

En la actualidad, la generacién de informacién en el cam-
po de la medicina es abrumadora. Se estima que la lite-
ratura biomédica se expande a un ritmo compuesto del 6
al 7% anual, y por lo tanto se estima que esta se duplica
cada 10 anos y se incrementa 10 veces cada 30 afios.
(1,2,3) De acuerdo a la Biblioteca Nacional de Medicina
de los Estados Unidos, en la actualidad se publican mas
de 32,000 revistas biomédicas diferentes. (4) De estas,
4,189 se encuentran indexadas y si consideramos que
en promedio cada revista publica entre 200 y 250 articu-
los por afio se calcula que anualmente se generan entre
600,000 y 800,00 articulos originales. Por ejemplo, en el
2004 se generaron un total de 620,959 articulos; (5) de
tal manera que para actualizarse con la informacién gene-
rada este afio en el tema de diabetes mellitus habria que
leer y analizar 14,964 articulos diferentes. Es pertinente
hacer la aclaracién que esta informacion solamente es la
disponible en el idioma inglés. Por mas que se quisiera

seleccionar el tipo de informacién, esto resulta en una mi-
sion casi imposible. Supongamos que el investigador es
un especialista en cirugia general. Si consideramos que la
mejor informacion esta disponible solo en 200 revistas qui-
rargicas, el cirujano tendria que leer 50,000 articulos por
ano lo que implicaria que al menos leyera 137 al dia! (6).

Paraddjicamente, el tiempo disponible para que el mé-
dico tenga acceso, lea, analice y aplique lo vertido en un
articulo de investigacion médica cada vez es mas escaso.
Ademas del gran volumen de publicaciones, lo heteroge-
neidad de su naturaleza es otro problema. Solo una pe-
queia proporcion de los trabajos logran catalogarse como
evidencia de alta calidad. El numero de ensayos clinicos
controlados, considerados hasta el momento como el
estandar de oro, es pequefio comparado con las series
de casos y estudios no controlados.

¢PORQUE LEER REVISTAS MEDICAS?

Como médico, uno puede intentar leer articulos de inves-
tigacion, clinica o basica, por diferentes razones. Algunos
articulos resultan ser de nuestro interés solo porque uno
desea mantenerse al tanto de los avances cientificos en
nuestro campo. En otras ocasiones uno lee un trabajo de
investigacién con la finalidad de poder aplicar los nuevos
conocimientos en la practica médica diaria. De tal manera,
uno intenta comprender mecanismos fisiopatoldgicos, uti-
lizar nuevas pruebas diagnésticas, determinar la etiologia
o causalidad, y determinar la evolucion y prondstico de
una enfermedad. Sin embargo, otras veces los motivos
resultan absurdos como leer articulos para impresionar a
otras personas. (1)

La mayor parte de las veces que se aborda un articulo
resulta ser de forma muy superficial, poniendo poca aten-
cion en el disefio metodoldgico del estudio y solo se presta
atencion a los resultados, mas si se trata de un articulo
realizado por un reconocido grupo de investigadores. Sin
embargo, probablemente, la forma mas adecuada para
reconocer si las conclusiones de una investigacion son
validas y aplicables a nuestra practica es leer y analizar el
trabajo desde un punto de vista critico con la finalidad de
poder detectar trabajos deficientes con conclusiones poco
solidas.

¢COMO CLASIFICAR LOS ESTUDIOS
DE INVESTIGACION?

Antes de explicar la forma mas apropiada de abordar un
articulo de investigacion, el primer paso es conocer cuales
son los diferentes tipos de estudios que se publican en la
literatura médica. Aunque existen varias formas de clasifi-
car los estudios de acuerdo a su disefid metodoldgico, la
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forma mas simple y que refleja la forma en que se realizo
la investigacion es dividir a los estudios en: 1) estudios
observacionales, 2) estudios experimentales y 3) revi-
siones sistematicas y meta-analisis (Tabla 1).(7,8,9) En
los estudios observacionales, uno o mas grupos de pa-
cientes son observados y las caracteristicas de los suje-
tos se recolectan para después analizarse. Los estudios
experimentales forzosamente implican la realizacion de
una maniobra de intervencion —idealmente una maniobra
controlada, como la administracion de un medicamento o
un nuevo procedi-miento y el interés radica en observar
el efecto de dicha intervencion en los sujetos. Aunque en
ambos tipos de estudios se pueden realizar en animales u
objetos, la mayoria de los estudios en medicina involucran
seres humanos.

1) Estudios observacionales

Existen 4 tipos de estudios observacionales: a) las se-
ries de casos, b) los estudios transversales (incluyen las
encuestas), c) los estudios de casos y controles, y d) los
estudios de cohortes. (7,8,9)

1.a) Series de casos

Este tipo de estudio son los que tienen un disefio mas sim-
ple pero también son los mas débiles metodolégicamente.
Basicamente, representan una descripcion tipica de ob-
servaciones no planeadas en un grupo de pacientes, y hay
investigadores que cuestionan realmente si estos deben
de clasificarse como trabajos de investigacion. Estos es-
tudios generalmente involucran sujetos observados en un
periodo de tiempo corto y no incluyen controles, es decir
personas que no tienen la enfermedad o la condicién des-
crita. Su objetivo primario es proveer de informacion ge-
neral y sentar las bases para el planteamiento de nuevas
preguntas de investigacion que preferentemente deberan
de abordarse con otro tipo de estudios.

1.b) Estudios transversales

Este tipo de estudios se incluyen a las encuestas, los es-
tudios epidemiolégicos y los estudios de prevalencia. En
estos estudios se analizan los datos colectados en un gru-
po de sujetos en determinado momento y estan disefiados
para determinar que esta pasando en la poblacion en ese
momento. Los mejores ejemplos son las encuestas y en-
trevistas. Resultan ser relativamente faciles de realizar sin
embargo las conclusiones obtenidas son validas solo para
la poblacion estudiada y en el momento realizado.

1.c) Casos y controles

Los estudios de casos y controles son eficientes para
evaluar enfermedades rara o condiciones que toman bas-
tante tiempo en desarrollarse, o para investigar una hipote-
sis preliminar. Esos son los estudios mas rapidos y menos
costosos de realizar, sin embargo son los mas vulnerables

de sesgo. El sesgo es el error relacionado con la forma
de obtener la muestra poblacional, también llamado error
de medicion, y que amenaza la validez del estudio. Estos
estudios parten de la ausencia (controles) o presencia de
una condicion (casos) y de forma retrospectiva en el tiem-
po (direccion retrograda) se intenta detectar las posibles
causas o factores de riesgo que favorecieron el desarrollo
de dicha condiciéon (Figura 1). De manera estricta estos
estudios se denominan retrospectivos. La calidad de la
informacion obtenida depende de la calidad de la informa-
cion existente en los expedientes o archivos médicos. Un
punto indispensable en este tipo de estudios es la apropia-
da seleccion de un grupo control. Algunos investigadores
recomiendan el uso de al menos 2 grupos control; uno con
caracteristicas similares al de los casos y otro formado por

Reatacan Jel eshdo

S
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Figura 1.- Diagrama esquematico de un estudio de casos y controles

sujetos sanos o verdaderos controles.

1.d) Cohortes

Una cohorte es un grupo de personas que tienen algo
en comun y que forman parte de dicho grupo a lo largo
de un tiempo de seguimiento determinado. Estos estudios
parten de un grupo de sujetos que comparten las mismas
caracteristicas y que pueden estar expuestos (casos) o no
(controles) a determinado factor de riesgo que condiciona-
ra la presencia o ausencia de un desenlace determinado
(enfermedad, mortalidad, etc.) (Figura 2). Dado que estos
estudios tienen una direccién anterograda y la recoleccion
y analisis de la informacion se realiza al terminar un tiem-
po determinado de seguimiento, también se les llama es-
tudios prospectivos.( )Se considera que este es el mejor
disefo observacional para investigar la causa de una con-



dicion, factores de riesgo o el curso de una enfermedad.
Son utiles para evaluar el prondstico, calidad de vida, sa-
tisfaccion en los sistemas de atencidn, y costo-efectividad.
Estos estudios tienen la desventaja de que requieren mu-
cho mas tiempo de seguimiento y frecuentemente se corre
el riesgo de que los pacientes se pierdan o no completen
el seguimiento deseado. También requieren mas tiempo
para ser desarrollados y resultan ser estudios mas cos-
tosos. Aunque la mayoria de los estudios de cohorte son
prospectivos, existe una excepcioén: la cohorte histérica.
En este tipo de estudio, uno puede utilizar la informacion
colectada en el pasado y analizar los eventos en base a
previa la exposicion o no los factores de riesgo. Hay que
destacar que la direccién en el tiempo sigue siendo hacia
delante, es decir de un posible factor de riesgo hacia un
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Figura 2.- Diagrama esquematico de un estudio de cohortes

desenlace.

2) Estudios experimentales

o ensayos clinicos

Este tipo de estudios son mas faciles de identificar en
la literatura médica pero también son mas escasos. Tie-
nen la cualidad de que proveen la evidencia metodolégica
mas fuerte para determinar causalidad ya que tanto los
experimentos como los sujetos pueden seleccionarse de
la forma mas adecuada para evitar los sesgos o errores.
Cuando la maniobra o intervencion se realiza en seres hu-
manos la denominacién apropiada de estos estudios es la
de ensayos clinicos. Los ensayos clinicos pueden ser de 2
tipos: a) controlados y b) no controlados.(7-10)

2.a) Ensayos clinicos controlados
Un ensayo controlado es aquel en el cual el experimento
(droga o procedimiento) se compara con otro tratamiento;

este puede ser placebo o el mejor tratamiento disponible
en ese momento (control) (Figura 3). Esto se realiza por-
que el proposito del experimento es determinar si la inter-
vencion realmente afecta el desenlace, ya que muchas ve-
ces este puede deberse a otros factores no relacionados
con el experimento. Los ensayos controlados representan
el estandar de oro cuando el objetivo de un estudio es eva-
luar la efectividad de un medicamento o tratamiento.
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Figura 3.- Diagrama esquematico de un ensayo clinico controlado

Una maniobra que se realiza para eliminar que el inves-
tigador y los sujetos conozcan el tipo de intervencién que
se administra y asi sesgar el estudio, es el cegamiento.
Un estudio ciego es aquel en el que el sujeto desconoce
realmente que tipo de intervencién se le esta administran-
do (droga o placebo); si ademas de el sujeto el investiga-
dor desconoce el tipo de intervencion, el estudio recibe
el nombre de doble ciego. Otra maniobra util en este tipo
de estudios es la aleatorizacion, es decir dejar al azar la
decision de que tipo de intervencion se va administrar. De
forma muy estricta no hay nada mas poderoso en la inves-
tigacion clinica que un ensayo clinico controlado aleato-
rizado doble-ciego.

2.b) Ensayos clinicos no controlados

No todos los estudios que involucran una intervencion
pueden tener controles. Estos estudios se realizan con
mayor frecuencia cuando se quieren probar un nuevo pro-
cedimiento mas que una droga, y los investigadores asu-
men que el procedimiento a realizarse es el mejor en ese
momento. Frecuentemente se decide realizar un ensayo
no controlado cuando se tratan patologias poco frecuen-
tes o con un alta mortalidad y en los que las opciones te-
rapéuticas son escasas.

3) Revisiones y Meta-analisis
Debido a la escasez de tiempo con el que se cuenta en
la actualidad para leer revistas médicas, las revisiones
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sistematicas y los meta-analisis probablemente sea los
estudios mas utiles en este contexto. Un meta-analisis uti-
liza la informacion publicada en estudios previos y combi-
na sus resultados para asi poder llegar a una conclusion
global.(6,7) Un meta-analisis al igual que un articulo de
revisién utiliza la informacion clinica mas relevante, pero
ademas forzosamente debe de incluir un analisis cualita-
tivo y cuantitativo de la informacién previa. Este método
es especialmente util cuando los estudios previos incluyen
numero pequefio de pacientes o las conclusiones son dife-
rentes entre varios grupos de investigadores. Sin embargo
una de las desventajas de este tipo de estudios es la falta
de homogeneidad entre las poblaciones evaluadas. Por
muy bueno que sea un meta-analisis nunca podra reem-
plazar a un bien disefiado ensayo clinico controlado.

Por lo regular cuando un investigador decide realizar una
investigacion y publicar sus resultados lo hace de una for-
ma muy sistematica:

1.- Identifica y plantea un problema

2.- Revisa la literatura previa acerca de el area o problema
de interés

3.- Especifica que pregunta(s) se pretenden contestar con
el estudio

4.- Describe como se disefio y realizo el estudio

5.- Describe cual fue la poblacion estudiada y como se rea-
lizo el analisis de los datos

6.- Describe los resultados del estudio

7.- Concluye con una discusién de la interpretacion de los
resultados, comparandolo con la literatura previa y sus
implicaciones

Si uno tiene en mente que esta es la forma en que se reali-
z0 la investigacion, estos mismos puntos son los que inten-
cionadamente se deben de buscar a lo largo del articulo

Empezar por el final?

Una forma facil de abordar el articulo que se va a leer es
no leer el articulo inicialmente de principio a fin. Se reco-
mienda empezar por leer el titulo y el resumen del trabajo
para identificar si el objetivo del estudio y las conclusiones
satisfacen la necesidad de lo que se esta buscando.(1,11)

a) El titulo: La mayor parte de las veces el titulo indica el
tépico general del estudio y nos proporciona una idea gene-
ral de lo que el estudio pretende explorar. Es indispensa-

ble que las conclusiones obtenidas del trabajo respondan
o aclaren el problema planteado en el titulo ya que algunas
veces las conclusiones pueden ser aparentemente buenas,
pero no tienen nada que ver y se apartan del objetivo pla-
teado en el titulo de la investigacion.

b) El resumen; El principal propésito del resumen es pro-
porcionar a los lectores la suficiente informacién para que
estos puedan decidir si vale la pena o no leer el trabajo en
extenso e identificar asi el principal objetivo del estudio. El
punto no es si los resultados del articulo son verdaderos
(dificilmente se puede hacer solo leyendo el resumen), sino
determinar si estos, de ser validos, nos van a ser Uutiles.

Normalmente el resumen condensa la informacion mas
valiosa en 250 palabras o menos. Sugerimos que al leer el
resumen los lectores se planteen 2 preguntas para decidir
si vale la pena o no leer el trabajo por completo: 1) Si el
estudio esta bien disefiado y analizado, y los resultados
son estadisticamente significativos, estos tienen trascen-
dencia clinica?, y 2) si los resultados no tienen significan-
cia estadistica, el tamafio de muestra analizado fue sufi-
ciente? Si la respuesta a estas preguntas es “si”, entonces
vale la pena continuar con nuestra lectura.

En la mayoria de las revistas mas importantes se sugiere
un mismo formato de resumen que debe de incluir:

1.-Introduccion y objetivo del estudio
2.-Material y métodos utilizados
3.-Resultados

4.-Conclusiones

A veces las conclusiones del estudio no se pueden encon-
trar facilmente o son confusas en el resumen, de tal manera
que si no se pueden entender claramente las conclusiones
en este apartado se recomienda leer la seccion de resulta-
dos. Una vez que las conclusiones del estudio se compren-
den y se ha decidido que el trabajo de investigaciéon puede
ser interesante y aplicable a nuestra practica diaria, entonces
es cuando vale la pena leer el articulo de principio a fin, tal y
como lo presentan los autores.

De principio a fin
a) Introduccién y Objetivo

El propdsito de este apartado es proporcionar cual es la
base racional del estudio. Comunmente esta secciéon empie-
za con las discrepancias encontradas sobre el tema a inves-
tigarse. Se resumen estudios previos en el tema, se estable-
ce cuales han sido los métodos empleados y los resultados.
Frecuentemente, esta seccion concluye con la identificacion
de un “problema” especifico que se pretendera resolver con
la investigacion realizada. La mayoria de las veces el proble-



ma radica en la escasez de informacion, resultados contra-
dictorios, poblaciones no comparables con nuestro medio, o
procedimientos o tratamientos no antes evaluados. El inves-
tigador determina que parte del problema pretende resolver
y cual sera la forma resolverlo, es decir con que tipo disefio
metodoldgico. Asi, el objetivo debe estar plasmado de for-
ma clara y precisa.

b) Material y Métodos

En esta seccion, se describen todos los procedimientos
realizados durante el estudio. Estrictamente se deben de
incluir todos los detalles, aunque esto rara vez se realiza.
La idea es al menos obtener la informacion para entender
como se completo el estudio.

1. Muestra: Se debe de especificar cuales fueron los su-
jetos estudiados, en donde se realizo el estudio y la du-
racion de este. Debe de especificarse cual fue el numero
de sujetos considerados a estudiarse, y cuales fueron los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. En los estu-
dios de casos y controles y cohortes es fundamental que
se establezca claramente como se definieron los grupos.
Debe de haber suficiente informacion que muestra como
fue la asignacién de la intervencion (en ensayos clinicos
controlados) y el seguimiento de todos los sujetos. En ca-
sos de estudios con humanos, se debe de aclarar cual fue
el método para incluirlos en el estudio, como se les invito a
participar, de donde se obtuvieron Yy si el estudio fue apro-
bado por algun comité de ética. La intencién de la aproba-
cion por un comité de ética asegura que los derechos de
los individuos participantes se van a proteger de acuerdo a
las normales éticas internacionales. Esta aprobacién debe
necesariamente incluir el consentimiento informado. Ideal-
mente se debe de incluir cual fue el tamafio de la muestra
calculado de acuerdo a los estudios previos para encontrar
significancia estadistica.

2.- Métodos: Las caracteristicas, o variables, y como se
recolectaron los datos deben de estar descritos. Si se uti-
lizo un cuestionario o encuesta, el autor debe de aclarar si
este es un nuevo instrumento o esta validado previamen-
te, e incluir una muestra del cuestionario utilizado. Se debe
de especificar cuales fueron los procedimiento y técnicas
empleadas en el estudio. Si se trata de una nueva técnica
se debe detallar o al menos poner la forma de acceder a
esta en caso de que se quieran reproducir los resultados
por otro equipo de investigadores. En el caso de equipo se
debe proporcionar informacion acerca del uso del equipo,
calibracion, variabilidad y reproducibilidad de las técnicas
empleadas.

Probablemente la parte mas dificil en esta seccion es el
cuestionarse si el analisis estadistico fue adecuado, ya que

esto depende de los propios conocimientos de cada lector.
Aun mas, el intentar resumir en esta revision los aspectos
estadisticos mas relevantes resultaria pretencioso e im-
posible. Si se carece de la experiencia para realizar estos
cuestionamientos, habra que confiar en que al menos los 2
revisores que habitualmente aceptan la publicacion de un
articulo estuvieron de acuerdo con el andlisis estadistico
empleado. Para un analisis mas a detalle se recomienda
la consulta de expertos o libros especializados en el tema.
Una forma de corroborar que los materiales y métodos fue-
ron correctos es cuestionarse si:

1.- Los investigadores incluyeron a los sujetos adecuados?

2.- Si se escogieron y analizaron las variables correctas?

3.- La recoleccion de los datos pudo ser fuente de error?

4.- Los procedimientos utilizados para el analisis fueron los
correctos?

c) Resultados

En esta seccidn, los investigadores deben de mostrar de
una forma claralos resultados obtenidos durante el estudio.
Se debe de empezar con la informacion general respecto a
los sujetos incluidos en el estudio, es decir caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, etc. Habitualmente se utiliza
estadistica descriptiva y de acuerdo al tipo de analisis es-
tadistico se debe hacer énfasis en aquellos resultados con
significancia. Si se utilizan tablas o figuras, estas no deben
de duplicar la informacién vertida en el texto. Normalmen-
te, cada revista tiene sus propios lineamientos respecto a
las tablas y figuras.

d) Discusion

En esta seccion es donde se interpretan los resultados
del estudio y de acuerdo a los datos colectados y los re-
sultados analizados se pretenden contestar y explicar la
pregunta de investigacién planteada al inicio de la investi-
gacion. Es muy importante identificar si los autores anali-
zan las limitaciones de su estudio y si en especial existen
factores que pudieron influenciar el desenlace del mismo.
También es basico que los resultados se comparen con
la literatura previa y determinar si es necesaria la realiza-
cion de estudios adicionales para corroborar los hallazgos
encontrados. Muchas investigaciones pueden tener apli-
caciones en la practica diaria, asi pues en esta seccion
los autores deben de sugerir si es posible incorporar estos
nuevos hallazgos.

EL JUICIO CLINICO
Finalmente, probablemente cuando se termina de leer un
articulo vale la pena cuestionarse lo siguiente:

1.- Los resultados aportan nuevas ideas o formas de abor-
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dar el problema inicial?

2.- Los resultados cambiaria o no la forma en que realiza
su practica médica?

3.- Las conclusiones son légicas?

4.- La forma en que los investigadores examinaron el pro-
blema fue racional?

5.- Hubo suficiente nimero de sujetos para sentir adecua-
da la interpretacion de los resultados?

6.- Se pueden implementar las técnicas empleadas en su
medio?

7.- Cuales fueron los riesgos a los que se sometieron los
sujetos? Evalué el riesgo-beneficio?

8.- Se omitié informacion esencial para una mejor discu-
sion de los resultados?

Para la gente con poca experiencia o interés, al principio,
leer un articulo de investigacion puede ser un reto y tomar
mas tiempo de lo planeado, como cualquier otra destreza
que esta en el proceso de perfeccionamiento. La practica
y el apoyo en la gente que tiene mas experiencia solidi-
fican esta nueva habilidad. Una estrategia ampliamente
recomendada es el desarrollo de un club de lectura o se-
sion bibliografica en el que se invita a participar a perso-
nas interesadas y con experiencia en este tipo de lectura
y discutir criticamente una serie de articulos predetermi-
nados. En la Tabla 2 se muestra una guia de los puntos
mas importantes que se recomiendan para la lectura de un
articulo médico cuando se desean aplicar los resultados
en la practica clinica.

Tabla 1. Clasificacion de los estudios clinicos

.- Estudios observacionales:
a).- Series de casos
b).- Estudios transversales
c).- Cohortes
d).- Cohortes historicas

Il.- Estudios experimentales:
a).- Ensayos clinicos
b).- Ensayos clinicos controlados.

[ll.- Meta-analisis y revisiones sistematicas.

Tabla 2.-Guia practica para evaluar la calidad

1.- Leer el titulo
2.- Leer el Resumen

¢ Es el tema del trabajo interesante y novedoso?

¢ Cual es el proposito del estudio?

¢, Cual es el desenlace del estudio?

¢ Es la poblacion estudiada similar a la que Ud. trata?
¢ Los resultados pueden aplicarse a su practica?

¢ Las conclusiones son claras?

 Si cualquiera de estas preguntas tiene una respuesta
negativa considere la posibilidad de NO continuar con la
lectura del trabajo.

3.- Leyendo el articulo completo
a).- Introduccion

¢, Cual es el problema?

¢,Como ha sido estudiado previamente?
¢, Cuales fueron los resultados previos?
¢ Que es lo novedoso del estudio?

b).- Material y Métodos

¢, Como pretendieron los investigadores resolver
el problema?

¢, Se escogieron los sujetos en forma apropiada?

¢, Se analizaron las variables correctas?

¢ Cuales fueron las técnicas empleadas?

¢ Estas técnicas estan validadas previamente?

¢ Se utilizé el analisis estadistico apropiado?

c).- Resultados

¢ Los resultados tienen sentido?

¢, Se reporté en forma adecuada los resultados?
¢, Se detallaron las caracteristicas demograficas
de la poblacién?

d).- Discusién
¢, Se compararon los resultados con la literatura previa?

¢, Se reconocieron las limitaciones del estudio?
¢ Las conclusiones respondieron la pregunta de investigacion?
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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad cosmopolita que afecta alrededor de 1700 millones de personas a nivel mundial, en
sus distintas variantes que van desde el sobrepeso hasta la obesidad moérbida. La obesidad favorece el desarrollo de
diversas enfermedades como son la hipetension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, reflujo gastroesofagico, artro-
patia, cardiopatia y algunos tipos de cancer. Todo esto provoca que los pacientes obesos tengan una disminucién en
la esperanza de vida. La cirugia bariatrica se recomienda para pacientes entre 18 y 65 afios de edad con un indice de
Masa Corporal (IMC) = 40 Kg/m? o bien = 35 Kg/m? en presencia de alteraciones comérbidas significativas y de dificil
control, con intentos fallidos para reducir peso por medio de dieta y/o medicamentos. Existen distintos procedimientos
quirdrgicos para favorecer la disminucion de peso, siendo los mas empleados actualmente la derivacion gastroyeyu-
nal y la banda gastrica ajustable. Se prefiere el abordaje laparoscépico debido a su menor indice de complicaciones y
recuperacion mas rapida, pero debe de tomarse en cuenta que la cirugia bariatrica exige una curva de aprendizaje. El
tratamiento quirargico de la obesidad es eficaz para lograr la disminucién de peso, asi como para corregir sus comor-

bilidades.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad con frecuencia crecien-
te alrededor del mundo. Se calcula que 1700 millones de
personas se ven afectadas por sobrepeso y obesidad a ni-
vel mundial. El indice de masa corporal (IMC) normal fluc-
tua entre 23 y 25 Kg/m?y se considera obesidad cuando el
IMC supera 30 Kg/m? (1). El nimero de enfermos en gra-
do extremo de obesidad, denominado obesidad mérbida
(IMC >40Kg/m?), esta creciendo con rapidez alrededor del
mundo @. La obesidad de esta magnitud tiene connotacio-
nes especiales ya que favorece el desarrollo de diversas
enfermedades como son: hipertensién arterial, hiperlipide-
mia, diabetes mellitus, reflujo gastroesofagico, artropatia
en articulaciones de sostén, cardiopatia y algunos tipos
de cancer, lo cuales ademas de favorecer al aislamiento
social, reducen la esperanza de vida ©), asi por ejemplo,
un hombre de 25 afios de edad con obesidad morbida
tiene una esperanza de vida 22% menor a la esperable
para su edad y sexo, lo cual representa una disminucion
de 12 afios ¥, Dentro del grupo de pacientes con obesidad
morbida, existen algunos subtipos y asi por ejemplo se le
llama superobesidad al IMC > 50 Kg/m? y super-superobe-
sidad al IMC > 60 Kg/m?5.

La obesidad moérbida es una enfermedad cronica de muy
dificil tratamiento ya que a pesar de que puede lograrse
con frecuencia una reduccion ponderal importante al redu-
cir la ingesta caldrica, las oportunidades de conservar el
peso reducido a largo plazo, incluso con la administracion
de medicamentos, es muy baja ©". Por otro lado los es-
tudios que evaluan el tratamiento farmacoldgico informan
una reduccion de tan solo 10% del peso corporal, lo cual
en pacientes con sobrepeso de esta magnitud resulta cla-
ramente insuficiente ®. Por estos motivos, se ha aceptado
a la cirugia bariatrica como el tratamiento de eleccién de la
obesidad moérbida. Diversos estudios han demostrado que
en forma paralela a la reduccion del peso corporal, esta la
reduccion o cura de las comorbilidades asociadas ©.

INDICACION QUIRURGICA

De acuerdo con la reunién de consenso de los Institutos
Nacionales de Salud realizada en Bethesda en 1991 y al
consenso de la Asociacién Americana de Cirugia Baria-
trica de 2005, se recomienda cirugia bariatrica a los pa-
cientes entre 18 y 65 afios de edad que tengan un IMC =
40 Kg/m? o bien = 35 Kg/m? en presencia de alteraciones
comorbidas significativas y de dificil control. Es prudente
excluir a los pacientes alcohdlicos o portadores de enfer-
medades psiquiatricas mayores (1™, y es imprescindible
que las instituciones dedicadas a este tipo de intervencio-
nes, cuenten con un equipo multidisciplinario de trabajo
ademas de cirujanos con el entrenamiento y la experiencia
suficientes para realizar dichos procedimientos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los procedimientos empleados en cirugia bariatrica pueden
clasificarse segun su mecanismo de accion en 3 grupos:
restrictivos, malabsortivos y mixtos, tal y como se muestra
en latabla 1. Los procedimientos puramente restrictivos tie-
nen como objetivo principal reducir la capacidad gastrica,
lo que provoca una sensacion de saciedad temprana. Los
procedimientos malabsortivos excluyen una porcién de in-
testino, limitando el area de superficie de absorcién de los
alimentos. Los procedimientos mixtos, como su nombre
lo indica combinan en mayor o menor grado res-triccion y
malabsorcion.

La cirugia bariatrica inicié en los afios 50 con la introduc-
cion de la derivacion yeyuno-ileal. Este procedimiento esta
practicamente en desuso, pero ha servido como prototipo
para los procedimientos malabsortivos que se utilizan en
la actualidad. En la década de los 60, se combind la ma-
labsorcidn con la restriccion gastrica y en la década de los
70 y 80 aparecieron los procedimientos puramente restric-
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Tabla 1
MEecanismo Restrictivo Malabsortivo
Procedimientos » Gastroplastia horizontal * Derivacion yeyunoileal * Derivacion
» Gastroplastia vertical en banda * Derivacion biliopancreatica gastroyeyunal

» Banda gastrica ajustable * Derivacion biliopancreatica

con switch duodenal

tivos (12). Actualmente los procedimientos que se realizan
con mayor frecuencia son los mixtos (65%), seguidos de
los puramente restrictivos (30%) y por ultimo los malab-
sortivos (5%) (9): EI mayor numero de intervenciones se
realiza por laparoscopia.

Banda gastrica ajustable

Este procedimiento consiste en la colocacion de un dis-
positivo a manera de cinturén alrededor de la porcién su-
perior del estémago, para crear un reservorio que drena a

través de un orificio estrecho,
L8 'ﬂ

cuyo diametro pueda ajustar-
se a las necesidades de cada
paciente. Para ello, la banda
se conecta a un pequefio
tambor que se implanta en
forma subcutanea a través
de un catéter. La inyeccion
de diferentes cantidades de
liquido dentro del tambor
hace que la banda res-trinja el
orificio de salida en diferente
magnitud. Para evitar la mi-
gracién de la banda se fija a
la pared gastrica con puntos
de sutura (Fig. 1).

Fig. 1. Banda gastrica ajustable.

Para evitar dafno a la pared del estbmago se han em-
pleado diversos materiales de los cuales, el que ha de-
mostrado ser mas inocuo es el silicon no reactivo. Dentro
del espectro de intervenciones de la cirugia de obesidad
ésta es la intervencion mas sencilla, con menos complica-
ciones perioperatorios y practicamente sin mortalidad; sin
embargo, los resultados a largo plazo indican que también
es la que condiciona menor pérdida de peso. (13,14).

Las complicaciones tempranas incluyen perforacion
gastrica, infeccion en el sitio de colocacién del reservorio,
perforaciéon de la banda, y dafio a 6érganos vecinos. Las
complicaciones tardias mas frecuentes son el prolapso del
estébmago por deslizamiento de la banda, la aparicion o
empeoramiento de enfermedad por reflujo gastroesofagico
con esofagitis, la erosion del estémago por la banda y di-
versas alteraciones en el puerto de inyeccion que incluyen
la fuga del material inyectado.

Derivacion biliopancreatica

Scopirano, y cols en 1979 disefiaron la derivacion bilio-
pancreatica que ha tenido gran difusién en Europa (12).
Consiste en la realizacion de una gastrectomia subtotal de
aproximadamente 75% y la reconstruccion del tubo alimen-
tario en Y de Roux, de tal manera que el asa comun (sitio
en el quje se lleva a cabo la absorcién de los alimentos),
sea de 50 cm y el asa alimentaria de 2 m.. En 1993 Mar-
ceau (15) y en 1998 Hess (16) modificaron la intervencion
para crear lo que hoy se llama derivacion biliopancreatica
con switch duodenal. En

esta intervencién se reali-
za una gastrectomia tubu-
lar respetando la curvatura
menor del estémago cuya
capacidad aproximada es
entre 150 y 200 cc: Pos-
teriormente se crea una
duodeno-ileo anastomosis
a 2.5 metros de la valvula
ileocecal y se reconstruye
la continuidad del intestino
realizando una yeyuno-ileo
anastomosis entre 75y 100
cm de la valvula ileocecal Fig. 2. Derivacion biliopancreatica

17 (Fig. 2). Esta interven- ©on switch duodenal

cion se recomienda principalmente para los pacientes con
super-obesidad, dado que condiciona una pérdida ponde-
ral mayor. Puede realizarse en forma abierta o laparoscoé-
pica.

La complicaciéon temprana mas comun es la fistula ya
sea a nivel del estdbmago, de la anastomosis duodeno ileal
o del mufién duodenal. Las complicaciones tardias mas
importantes son de tipo nutricio. Entre 8 y 40% de los pacien-
tes presentan anemia, entre 12 y 15% desarrollan hipo-
calcemia, osteoporosis o hiperparatiroidismo y hasta en el
15% puede documentarse hipoalbuminemia. Estos enfer-
mos pueden presentar diarrea con una frecuencia hasta
de 13% y ulcera de la anastomosis hasta en el 10%.

Derivaciéon
gastroyeyunal

Esta intervencion ha tenido una gran aceptacién y es con-



siderada como el estandar
de oro de la cirugia baria-
trica por muchos autores
(9). Tiene un componente
restrictivo que se logra al
seccionarse el estébmago,
creando un reservorio gas-
trico de aproximadamente
25cc. Se le agrega un com-
ponente de mal absorcién
de magnitud variable al
acompanfarse de una gas-

tro-yeyuno anastomosis en
y de Roux. En su version
estandar esta anastomosis
se fabrica entre 1 y 1.5 metros de la anastomosis gastro-
yeyunal y en su version distal, (DGYd) se construye entre
1y 2 metros de la valvula ileocecal (18) (Fig. 3). En am-
bos casos el diametro de la gastro-yeyuno anastomosis es
cercano a 1cm.

Fig. 3. Derivacion gastroyeyunal

Las complicaciones tempranas asociadas a esta inter-
vencion incluyen la fuga de las anastomosis gastroyeyunal
o de la zona de la transaccion gastrica, ulcera marginal,
fistula gastro-gastrica, obstrucciéon intestinal, deficiencia
de hierro y de vitamina B12, las cuales se previenen pres-
cribiendo suplementos vitaminicos.

Cirugia abierta vs. laparoscépica

El refinamiento de la cirugia laparoscépica en los ultimos
afos, ha permitido aprovechar sus multiples beneficios en
esta area dentro de los que se encuentran menor tiempo
de estancia hospitalaria, menores requerimientos de anal-
gésicos post-operatorios, recuperacion mas rapida y me-
jores resultados cosméticos.

Existen diversas series y estudios comparativos que
demuestran que la cirugia bariatrica por laparoscopia es
altamente segura y que ademas de que los pacientes ob-
tienen los beneficios habituales de la laparoscopia, logran
una pérdida ponderal similar o incluso mayor a la que ha-
bitualmente se obtiene con la derivacién gastroyeyunal
abierta (19).

RESULTADOS

Pérdida de peso. La disminucion del exceso de peso con
la BGA oscila entre 44 y 68%. Sin embargo, el seguimiento
en la mayor parte de las series es aun corto (14). Algunos
estudios comparativos muestran que la pérdida de peso a 5
anos de la BGA es muy similar al de la gastroplastia vertical
en banda GVB a diferencia de que con la BGA el numero y
magnitud de complicaciones es mucho menor. La experien-

cia con la GVB es mas extensa y ha permitido conocer que
si bien la pérdida de peso inicial es buena, con una reduc-
cion del exceso de peso cercana a 44%, existe ganancia
ponderal tardia que hace que disminuya a cifras cercanas
al 30% a 10 afios.

La disminucién del exceso de peso con la derivacion bilio-
pancreatica oscila entre 70 y 80% lo cual se conserva por lo
menos 10 afios, haciendo que sea la intervencién mas efec-
tiva en este rubro (20). Finalmente la DGY ha demostrado
consistentemente una disminucion del exceso de peso de
alrededor de 60% a 5 afios. Las curvas de disminucion de
peso muestran una pendiente muy aguda en los primeros 6
meses después de la operacién, una pérdida de peso mas
moderada durante el segundo afo y durante el tercer ano
de postoperatorio se reconoce un ligero aumento de peso
seguido por una meseta que traduce la estabilizacion (21).
Comorbilidades asociadas. Multiples estudios han de-
mostrado que la reduccion de peso tiene un efecto favora-
ble sobre las distintas comorbilidades asociadas a la obe-
sidad. Se sabe que la reduccion de por lo menos 30% del
exceso de peso produce la desaparicion de la mayor parte
de enfermedades comodrbidas del paciente obeso.

La Diabetes Mellitus es una de las complicaciones mas
comunmente asociadas y se ha observado mejoria en
85% de los pacientes después de la intervencién, con re-
solucion en aproximadamente 77%. La eficacia para con-
trolar la diabetes no es igual con todos los procedimientos
encontrandose mucho mejor control con la DBP y la DGY.
Las dislipidemias mejoran también notablemente. En un
estudio las cifras de colesterol total disminuyeron 33 mg/
dl y las de triglicéridos 80 mg/dl, siendo nuevamente las
intervenciones mas eficaces la DBP y la DGY (20). La hi-
pertension arterial es otra de las complicaciones en las que
la intervencion condiciona resultados benéficos ya que se
observa disminucion de entre 15y 20 mmHg en la presion
sistolica y una resolucién de la HTA en aproximadamente
60% de los casos (22). La reduccion ponderal permite la
resolucion del sindrome de apnea obstructiva del suefo
(SAOS) en aproximadamente 86% de los casos (20).

Durante un periodo de 4 anos en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, fueron
intervenidos mediante derivacion gastroyeyunal laparos-
copica a 200 pacientes. De ellos 147 fueron mujeres y 53
hombres, con una edad promedio de 37 afios. Tres pa-
cientes requirieron conversion a cirugia abierta (1.5%) por
dificultad técnica y 2 pacientes fallecieron (1%), uno de
ellos por tromboembolia pulmonar y el otro por sepsis ab-
dominal. El porcentaje promedio del exceso de peso per-
dido (%EPP) a los 6 meses fue de 49.5% al afio de 64.6%,
alos 2 afios de 68.7% y a los 3 afios de 68.2% Treinta de
nuestros pacientes sufrieron alguna complicacién, siendo
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la infeccién de la herida quirdrgica la mas frecuente (6 pa-
cientes), seguida de la estenosis de la anastomosis gas-
troyeyunal (5 pacientes). De los 200 pacientes, 106 fueron
diagnosticados con hipertension arterial, diabetes mellitus
y/o dislipidemia. Se documenté HTA en 75 pacientes de
los cuales 60 recibian tratamiento previo a la cirugia. En
promedio de 9 meses, 45 pacientes se encuentran normo-
tensos sin medicacion. En 32 pacientes se establecio el
diagnostico de DM, de los cuales 26 requerian hipogluce-
miantes orales para su control. En promedio de 8 meses,
22 pacientes se encuentran normoglucémicos sin medica-
cion. Se diagnosticé dislipidemia en 36 pacientes, de los
cuales 14 recibian tratamiento previo a la cirugia. En un
promedio de 9 meses, 13 tienen cifras normales de trigli-
céridos y colesterol sin tratamiento médico.

CONCLUSIONES

La obesidad favorece el desarrollo de diversas enferme-
dades, provocando una disminucion en la esperanza de
vida. La cirugia bariatrica es el tratamiento indicado para
pacientes con un IMC > 40 Kg/m2 o bien > 35 Kg/m2 en
presencia de alteraciones comarbidas significativas y de
dificil control, con intentos fallidos para reducir peso por
medio de dieta y/o medicamentos. Los procedimientos
quirurgicos se clasifican de acuerdo a su mecanismo de
accion en restrictivos, malabsortivos y mixtos. Los pro-
cedimientos puramente restrictivos tienen como objetivo
principal reducir la capacidad gastrica, lo que provoca una
sensacion de saciedad temprana. Los procedimientos ma-
labsortivos excluyen una porcion de intestino, limitando el
area de superficie de absorcion de los alimentos. Los pro-
cedimientos mixtos, como su nombre lo indica combinan
en mayor o menor grado restriccion y malabsorcion.

Los mas utilizados actualmente son la derivacion gastro-
yeyunal y la banda gastrica ajustable. La primera es consi-
derada como el estandar de oro, ya que es la que ha dado
como resultado una mayor pérdida de peso a largo plazo,
asi como correccién de las comorbilidades asociadas. Se
prefiere el abordaje laparoscopico debido a su menor indi-
ce de complicaciones y recuperacion mas rapida.
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RESUMEN

La citocinesis es la ultima etapa de la divisidn celular y es
la que da origen a dos células hijas. Al inicio de la Anafase
en células de mamifero, aparece una invaginacion en la
membrana plasmatica. Después la invaginacion progresa
formandose un surco que profundiza hasta completar la
division.

La progresién del surco de segmentacion se debe a la
existencia transitoria de un anillo contractil de actina y mio-
sina.

Varios datos sugieren que la protedlisis de cdk 1 es un
requisito para el inicio de la citocinesis.

Se hicieron experimentos, para conocer la duracién de
la citocinesis en células epiteliales de rindn: Madin Darby
(MDCK). Debido a que muchos investigadores usan estas
células en experimentos de biologia celular.

Utilizando técnicas de videomicroscopia para registrar
imagenes de células vivas, encontramos que la duracién
de esta fase es de aproximadamente 13 minutos, desde
la aparicion del surco ecuatorial, hasta la segmentacién-
completa.

SUMMARY

Citokynesis is the last part of cell division which creates
two daughter cells.

In mammal cells at the beginning of anaphase, a clea-
vage furrow appears in the plasma membrane that rapidly
deepens and spreads around the cell until it divides com-
pletely.

The progress of furrow formation is due to the existence
of a contractile and transitory ring of actin and myosin.

Various data suggests that proteolysis of cdk 1, is a re-
quisite for the beginning of Citokynesis.

We had done a serial of experiments to establish the du-
ration of Citokynesis in epithelial MDCK cells, those was
done because many scientists use these cells in experi-
mental cell biology. We found using videomicroscopy to
register images of living cells, that the duration of this fase
is approximately 13 minutes, from the apparition of the fu-
rrow in the equator, until complete segmentation.

INTRODUCCION

La Mitosis es un proceso estructural, bioquimico, meca-
nico y dindmico que ocurre en las células eucarioticas; y
aunque es extremadamente complejo para describirlo en
pocas palabras, su resultado final es la obtencion de dos
células hijas en las que el material genético y las estruc-
turas y contenido citoplasmicos, quedan distribuidos de
manera equitativa.

La mayor parte de las etapas de este proceso han sido
estudiadas hasta sus niveles moleculares, de tal modo que
en la actualidad se conocen desde las sefiales que inician
la duplicacién del DNA en la fase S del ciclo celular; hasta
los complicados procesos que ocurren cuando el huso a-
cromatico con sus capacidades mecanicas, distribuye los
genomas resultantes de la duplicacién cromosdmica en
las células hijas (Alberts et al 2004).

La ultima fase de la duplicacién celular. Es decir el proce-
so por el cual la célula madre se divide en dos, se conoce
como Citocinesis y su iniciacion la marca la aparicién al
inicio de la anafase, de un pliegue o hundimiento perpen-
dicular al eje mayor del huso acromatico y a todo lo lar-

go del ecuador celular. Este pliegue se va profundizando
hasta hacer un surco que finalmente segmenta a la célula
madre (Rappaport R, (1986). La citocinesis es un proceso
dinamico en el que se consume ATP. (Rappaport R1996).

La generacioén de este surco, se debe a la existencia de-
bajo de la membrana plasmatica, de un anillo de actina y
miosina que al contraerse divide a la célula en dos. (Cao
LG, Wang, YL. 1990)

Es un hecho fundamental que la citocinesis normal co-
mienza poco después de terminada la mitosis y es de su-
poner que debe existir algun tipo de sefal, que dé inicio
a la formacion del cinturén de acto-miosina. Se sabe que
la inactivacion de la cinasa dependiente de ciclina cdk 1
es el evento bioquimico principal que ocurre en células de
rata, al inicio de su citocinesis. La estabilizacion de cdk 1,
bloquea la citocinesis en células de erizo de mar. (Shuster
CB, and Burgess DR. 1999). Otro evento relacionado con
la complementacion de la citocinesis es el papel que juega
el factor Rho, (Kamijo K, Ohara N, Abe M, Uchimura T, Ho-
soya H, Lee JS, Miki T. 2005). este factor se traslada a la
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membrana que rodea la parte media del huso acromatico
y esta regulado por la fosforilacion de ZEN4/MKLP1 Me-
diado por la cinasa Aurora B (Guse A, Mishima M, Glotcer
M 2005)

Como toda célula eucaridtica, la linea de las células de
epitelio de rifidn canino, establecida por Madin y Darby
(MDCK) tienen un ciclo celular de aproximadamente 24
hrs. es decir en cultivo, estas células duplican su numero
cada 24 hrs.

Esta linea celular es muy utilizada en multiples estudios
tanto de biologia celular como molecular (Meza I. 1980,
Cereijido M.1981, Bacallao R. 1994 etc.) y la caracteriza-
cion de sus propiedades bioldgicas ha sido un campo fértil
de hallazgos en cuanto a como se comporta estructural y
funcionalmente una célula eucariética que se propaga en
cultivo.

En relacion con la citocinesis de estas células se ha des-
crito muy poco. Sin embargo se sabe que al igual que en
otras células el anillo de Actina y Miosina, se presenta al
final de la anafase y ejerce su accién contractil de manera
normal, hasta conseguir la segmentacion celular.

En este trabajo tratamos de averiguar las caracteristicas
y el tiempo que dura la citocinesis, conocimiento que ser-
vira de referencia para estudios dinamicos en los que se
puede modificar este fendmeno a través de manipulacion
farmacolégica como por ejemplo el uso de Citocalacina
B (Cooper JA, 1987) que se usa para despolimerizar los
filamentos de actina y que detiene la citocinesis. Aun se
desconoce el papel que juegan las fallas de la citocinesis
en la génesis de padecimientos y malformaciones por dis-
minucion de las poblaciones celulares en un organismo
(Kiyokazu M, et al, 2005).

MATERIAL Y METODOS

El estudio se hizo en poblaciones de células epiteliales
de la linea MDCK -NBL-2 (Madin and Darby Kidney Cells)
de la American Type Culture Collection (Taub Mary, Milton
H. and Saier Jr. 1979.). En Medio de Dulbeco Modificado
(Microlab, México) complementado con 5% de suero fetal
de ternera (Sigma Chemical Co., St Louis, MO); adiciona-
do con: 1% de Insulina cristalina de 100 Ul (Eli Lilly y Co.
México) y 0.02 M de Bicarbonato de Sodio. Como antibié-
tico se agregaron 10 _I/ ml de Penicilina-Estreptomicina-
Anfotericina (Sigma). Las Células se mantuvieron en una
incubadora a 36.5 O C, con atmdsfera de CO2 al 5%; en
cajas de plastico (tipo Petri) de 36 mm de diametro. (Cos-
tar Cambridge, MA). Se hicieron subcultivos cada 72 a 96
h. Para lo cual las células de un cultivo a confluencia (Fig.
1) se lavaron dos veces con amortiguador de sales

Fig. 1 Cultivo a confluencia de células MDCK. Las lineas blancas sefialan el limite
entre célula y célula.

de fosfato (PBS) antes de exponerlas a una solucién de
tripsina al 0.25% (Microlab Mex.). Luego de incubar por
15 a 20 min a 370C, se diluy6 la enzima por adiciéon de 3
ml de medio de cultivo. La suspension de células se cen-
trifugd por 5 min a 800 rpm en un tubo cdnico, y una vez
eliminado el sobrenadante, se resuspendio el paquete de
células en medio de cultivo fresco. Se usaron alicuotas de
esta suspension para sembrar en cajas nuevas e iniciar
los subcultivos y propagar la linea celular. Los cultivos ce-
lulares destinados al estudio, se hicieron sobre cubreobje-
tos de vidrio redondos los cuales se colocaban en el fondo
de las cajas. El inéculo celular inicial en cada caja fue de
2X10503.5X105.

Camara de observacién al microscopio.- La camara de
observacion se disefio en nuestro laboratorio y consiste
en una placa de bronce de 80 X 40 X 9 mm en la que
se practicaron con barreno, conductos para hacer circular
agua caliente a una temperatura tal que la zona de obser-
vacion se mantiene a una temperatura entre 36 y 37.5 o
C (Fia. 2).

CAMARA
TERMORREGULADA
t;-lr ™y
dpitioa P Chmars
ds Ors
EMEN
HzO
i —
m*e

Fig. 2 Camara de observacion para cultivos celulares sobre cubreobjetos



La zona de observacion de la camara quedo limitada por
un anillo de Oro con un reborde donde encajan dos cubre-
objetos redondos de 22 mm de diametro separados por
dos fragmentos de cubreobjetos. El cubreobjetos del fon-
do tiene adheridas las células cultivadas y el cubreobjetos
superior sirve de techo para proteger la preparacion. La
camara queda sellada en la parte inferior sobre el anillo
de oro por una pelicula de silicon. La solucion electrolitica
que bafia a las células esta a una temperatura de 360C y
es una sol electrolitica que contiene en [mM]: NaCl 120,
KCI 5.4, CaCl 21.8, Glucosa 60, HEPES-tris 20 (pH 7.4).
La osmolaridad de la solucion se fijo en 330 mOsm en un
Osmometro: A osmometer (precision systems, Tech Circle
Natick MA).

Videomicroscopia (Inohue Sinya. 1998, Inohue Sinya.
1990.). Para la observacion de las células se utilizé un mi-
croscopio Reichert (Leica Inc., Buffalo, NY) modelo Micros-
tar IV con objetivos plan-fluor, X 10/0.30 NA y X 40/0.70
NA. lluminando con una lampara de fibra 6ptica ajustable
para obtener contraste por iluminacién asimétrica (Kachar
B. 1985). Las técnicas utilizadas en la microscopia fueron
el contraste de fases y la microscopia de Nomarsky o de
contraste por interferencia que proporciona imagenes en
relieve.

Para corroborar la dependencia energética del fenéme-
no en nuestras células, se hizo un ensayo inhibiendo la
sintesis de ATP con 2-4 Dinitrofenol (dnp) 1.3 mM y con 2-
Dideoxi- D-glucosa (ddg) 3 mM, diluidas en solucién salina
isosmolar en un cultivo de células subconfluente, donde
se podian encontrar con cierta facilidad células en el inicio
de la citocinesis (Fujimoto T. and Ogawa K. 1982). En el
momento en que el surco de segmentacion aparecia, se
lavaron las células con la mezcla de inhibidores de sinte-
sis de ATP (paneles a y d). Después de la detencion de la
citocinesis (paneles b y e) se esperaron 20 min y poste-
riormente se procedio a lavar los inhibidores con solucion
electrolitica normal. En los paneles c y f se muestra la eta-
pa final de la citocinesis.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Fig. 3, se ilustra una célula sometida a inhibicién
de la citocinesis para mostrar la dependencia energética
del fendmeno. Al terminar la anafase a y d, donde se pue-
den apreciar los extremos del huso acromatico (flechas),
después de lavar con los inhibidores de citocinesis dnp y
ddg, la célula se detiene en su segmentacion conservando
un 30% de area de conexion entre las células hijas. 20
minutos después, se hizo un lavado continuo con solucién
electrolitica libre de inhibidores y como se puede ver en ¢
y f, las células hijas solo quedan unidas por una fraccion

Fig. 3 Inhibicién de la citocinesis con el uso de 2-4 Dinitrofenol y 2 Dideoxi-D-glu-
cosa: a, b y c microcopia de contraste de fases; d, e y f, Microscopia de Nomarsky.
En los paneles a y d célula en division al inicio de la anafase, b y e célula detenida
a mitad de la citocinesis por efecto de inhibidores de la sintesis de ATP, c y f célula
en citocinesis completa.

residual (cuerpo medio). Con esta manipulacién se da evi-
dencia de que la citocinesis es un fenébmeno que consume
energia metabdlica muy probablemente utilizada para que
se lleve a cabo el proceso de deslizamiento de los filamen-
tos de actina sobre las cabezas de miosina del cinturdn de
segmentacion.

En la Fig. 4 se muestra un registro a través de videomi-
croscopia, desde que la célula esta en metafase a, anafa-
se temprana b y anafase tardia c.

Fig. 4 Citocinesis de la c’elula
MDCK. Observacién con mi-
croscopia: a Metafase, b Ana-
fase, ¢ Teloface, e inicio de
la citocinesis (tiempo 0). En
cada foto el numero en el
angulo superior derecho in-
dica el tiempo transcurrido en
minutos. Las cabezas de fle-
cha sefialan el sitio del surco
de segmentacion.

En este momento comienza a aparecer el surco de seg-
mentacién sefialado con una cabeza de flecha y es el mo-
mento en que se toma como tiempo 0 o inicio de la citoci-
nesis. Los niumeros en el angulo superior derecho de cada
cuadro, representan el tiempo en segundos los cuales son
tiempos promedio de diez experimentos independientes.
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A los 4 minutos con 89 segundos apenas hay un 30%
de segmentacion (cuadro h) y hasta los 10 min con 20
segundos alcanza el 50% de segmentacion (cuadro k). La
segmentacion se completa hasta los 12 minutos con 6 se-
gundos con desviacién estandar de + 90 segundos.

Estas células para llevar a cabo la mitosis completa em-
plean 90 min en promedio, de aqui que la citocinesis o
ultima etapa de la division celular consume un 13 % del
tiempo total de la fase M. El promedio de tiempo que em-
plean la mayoria de las células de mamifero es de aproxi-
madamente 80 min, con amplias variaciones dependiendo
de el tipo celular.

Aunque las células MDCK son células de una linea in-
mortalizada, no se consideran células malignas ya que
generalmente al llegar a confluencia los cultivos in Vitro,
se inhibe la proliferacion celular y es raro observar cultivos
donde hay una o mas capas de células.

Comparando nuestros resultados con los descritos en la
mayoria de las referencias bibliograficas, se puede consi-
derar que la duracién de la citocinesis en células MDCK es
muy similar al de otras lineas celulares y células normales
ademas de que el ciclo celular de esta linea es de aproxi-
madamente 24 hrs.

De lo anterior podemos concluir que las células epite-
liales de la linea MDCK que son células de mamifero, se
duplican de manera similar a otras células eucaridticas y
que la etapa final de la division celular o citocinesis tie-
ne una duracion aproximada de 13 minutos, Este tiempo,
comparado con el de otras células, cae dentro del rango
normal, a pesar de tratarse de una linea inmortalizada en
la que las mutaciones cambian algunas propiedades de
la célula.

Este conocimiento en una célula que se usa como mo-
delo para investigacion en Biologia Celular, Biologia Mo-
lecular y Fisiologia, permitira el disefio de experimentos
que permitan conocer los mecanismos de regulacion que
conducen al correcto acoplamiento entre la mitosis propia-
mente dicha y la etapa final o citocinesis que es la verda-
dera division de la célula madre para generar dos hijas
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RESUMEN

En México, el DDT se utilizé en agricultura y en pro-
gramas del combate de malaria. Debido a su estabilidad
quimica, persistencia y lipofilidad, sus residuos se bio-
magnifican en tejidos ricos en grasa de acuerdo al esta-
do de equilibrio entre el transporte interno y el contenido
de lipidos en tejidos. Los estudios sobre su papel como
agentes estrogénicos o antiandrogénicos, relacionaron al
DDT y especialmente su metabolito el DDE con el cancer
mamario. Por esta razdn se determinaron los niveles de
DDT y su metabolito DDE en mujeres sujetas a cirugia
para diagnosticar las anomalias mamarias. En el estudio
participaron 127 pacientes con tumor maligno de mama,
127 pacientes con tumor benigno de mama y 127 pacien-
tes como control sin anomalias mamarias. Los compues-
tos estudiados fueron: pp’DDT, op’DDT, pp’DDE y _-DDT.
Comparando con el grupo control, el nivel superior se
determind en las pacientes con tumor benigno de mama.
Los niveles de DDT'’s se incrementaron en forma paulatina
desde el grupo control al grupo de casos malignos y benig-
nos: pp’DDE: 0.782, 0.980, 1.761 mgkg-1, op’DDT: 0.035,
0.094, 0.176 mgkg-1, pp’DDT: 0.296, 0.351, 0.661 mgkg-
1, _-DDT: 1.112, 1.423, 2.601 mgkg-1. El analisis aparea-
do de medias entre los grupos revel6 divergencia entre
ellos y correlacion de los niveles de DDT’s con los tumores
benignos. Al calcular los valores del riesgo relativo (RR)
para los grupos con tumor mamario benigno y maligno,
se obtuvieron los valores siguientes: pp’DDE: 2.13, 1.17,
op’'DDT: 4.42, 2.27, pp’'DDT: 2.33, 1.33, -DDT: 2.21, 1.19
respectivamente. Los resultados obtenidos indican mayo-
res concentraciones de DDT’s en mujeres con anomalias
benignas del mama y un riesgo relativo mayor relacionado
con la presencia del op’DDT.

ABSTRACT

DDT has been used in Mexico in agriculture and in ma-
laria programs. Due to the chemical stability, persistence
and lipophility, their residues bioconcentrate in lipid-rich
tissues, according to the equilibrium pattern of internal
transport and lipid tissue content. The studies on his role
as estrogenic or antiandrogenic agents have related the
DDT and especially DDE to breast cancer. Therefore, DDT
and his metabolite DDE were determined in breast adipo-
se tissue of women subjected to surgery due to the diag-
nosis of breast abnormalities. The study pool constituted
127 women with malignant breast tumors, 127 with benign
breast tumors and 127 in a control group without breast
abnormalities. The compounds determined were: pp’DDT,
op’DDT, pp’DDE and - DDT. Comparing the studied groups,
the highest residue levels were determined in the benign
breast tumor group. The determined levels from the con-
trol group through malignant to benign cases increased
stepwise; pp’DDE: 0.782, 0.980, 1.761 mgkg-1, op’'DDT:
0.035, 0.094, 0.176 mgkg-1, pp’'DDT: 0.296, 0.351, 0.661
mgkg-1, _-DDT: 1.112, 1.423, 2.601 mgkg-1, respectively.
The paired analyses of the three groups revealed divergen-
ces among them and correlation of these pesticide levels
with breast tumors. Calculated relative risk (RR) values for
the benign to control group and the malignant to control
cases presented the following values: pp’DDE: 2.13, 1.17,
op’'DDT: 4.42, 2.27, pp’DDT: 2.33, 1.33, _-DDT: 2.21, 1.19
respectively. The obtained results indicate higher DDT le-
vels in women with benign breast abnormalities and higher
relative risk related to op’DDT presence.

INTRODUCCION

ElI DDT (diclorodifeniltricloroetano) fue utilizado extensa-
mente en la proteccién de cultivos y en las acciones sa-
nitarias alrededor del mundo (Tomlin 2000). Su uso prote-
gi6 los esfuerzos de los productores agricolas y aseguro
la cosecha. En sanidad, el DDT se aplicé en el combate
de vectores transmisores de malaria y tifo. En los afios
1970’s, su uso fue descontinuado en la agricultura y re-
cientemente, en México, desde 1999, para las acciones
sanitarias del combate de la malaria. Las caracteristicas
comunes del DDT y su metabolito DDE son su persistencia
en el ambiente, resistencia a la degradacién metabdlica,
lipofilidad y bioconcentracién en la fase lipidica de los or-
ganismos. Por ello, sus residuos persisten en el ambiente:
suelo, aire, plantas, en la cadena alimenticia humana (Wa-

liszewski et al. 2003a, 2003b) y alcanzan niveles elevados
(Waliszewski et al. 2003c). Es por eso que la determina-
cion del grado de contaminacion humana sirve como indi-
cador de la exposicién y permite hacer la correlaciéon entre
el grado de exposicion y los efectos adversos observados
en la salud (Wolff 1995, Wolff and Toniolo 1995, Wolff and
Weston 1997, Safe 2000; Snedeker 2001, Zou and Matsu-
mura 2003).

Los estudios sobre la posible accién estrogénica o an-
tiandrogénica de los plaguicidas como promotores del can-
cer mamario, dieron relaciones positivas (Robinson and
Stancel 1982, Bulger and Kupfer 1983, Bustos et al.1988,
Kelce et al.1995, Golden et al. 1998, Woolcott et al. 2001,



Calle et al. 2002, Starek 2003). En estos estudios, se se-
leccionaron el tejido adiposo (Guttes et al. 1988, Woolcott
et al. 2001, Waliszewski et al. 2003d, Muscat et al. 2003)
o el suero sanguineo (Schecter et al. 1997, Gittes et
al.1988, Ward et al. 2000, Wolff et al. 2000, Lopez-Carrillo
et al. 2002), muestras que fueron convenientes para los
objetivos particulares. Los resultados obtenidos revelaron
conclusiones que indican una relacién positiva o negativa
entre los niveles de DDT y su metabolito DDE vy la inciden-
cia del cdncer mamario.

La muestra de suero sanguineo es facil de obtener. Por
esta razon, fue utilizada en la determinacion del grado de
exposicion al DDT en varios estudios de cancer mamario.
Las concentraciones de DDT’s determinadas en el tejido
adiposo reflejan un estado de equilibrio comparado con
las muestras del suero sanguineo. Los niveles de DDT’s
en el suero sanguineo pueden fluctuar, sesgando los re-
sultados. Este sesgo se debe al mecanismo de transporte,
particion entre los lipidos séricos, lipoproteinas y varios
componentes sanguineos de acuerdo a sus propiedades
fisico — quimicas y composicion de las células sanguineas
(Petreas et al. 2004). El coeficiente de particion suerol/teji-
do adiposo (Waliszewski et al. 2004) es la proporcion de
la concentracion del DDT en la sangre (la sangre como
compartimiento de transporte) y el tejido adiposo (como
compartimiento de depésito en equilibrio). Este coeficiente
indica el grado de acumulacion del DDT en tejidos ricos
en grasa. Debido a las diferencias en la toxicocinética de
los DDT’s entre los individuos, el coeficiente de particion
suero/tejido adiposo presenta sus propios rangos (Walis-
zewski et al. 2004). Esta medida dificulta comparar las
concentraciones de DDT'’s entre lipidos séricos y tejido
adiposo. Mientras que, se ha observado una variabilidad
menor en la distribucion de los DDT’s entre diversos tipos
de tejido adiposo (Waliszewski et al. 2003e).

El tejido adiposo es la muestra de seleccion para evaluar
el estado de equilibrio de los DDT’s en el organismo hu-
mano. La desventaja consiste en que para obtenerla, se
necesita una técnica invasiva. El uso de muestra del tejido
adiposo de mama para la determinacion del nivel de los
DDT’s en estudios de tumor mamario, se limita al grupo de
mujeres sujetas a biopsia después de encontrar anoma-
lias en el mama.

El objetivo del estudio fue la determinacion de los niveles
de DDT'’s en el tejido adiposo mamario de mujeres suje-
tas a intervencion quirurgica resultante del diagnéstico de
anomalias en el mama. Ademas, el grupo de muestras se
dividio de acuerdo al diagndstico del estudio histopatoldgico
en tumor benigno y tumor maligno de mama y los resulta-
dos se compararon estadisticamente para determinar las
diferencias entre los grupos estudiados y el grupo control.

MATERIALES Y METODOS

Disefio experimental. En el estudio, se seleccionaron 254
pacientes admitidas en el Hospital de Gineco-Pediatria
“Benito Coquet Lagunes” del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social en Veracruz (IMSS) para biopsia de mama.

Todas las pacientes fueron participantes voluntarias, a
las que se les explico el objetivo y estuvieron de acuerdo
para participar en el estudio. El diagndstico preliminar de
las pacientes fue el tumor mamario. El grupo de muestras
se dividié de acuerdo al resultado del examen histopatolo-
gico en tumor maligno (127 casos) y tumor benigno (127
casos) de mama. Las voluntarias se seleccionaron de las
habitantes que vivieron por lo menos un afio en Veracruz y
zona suburbana y no presentaron patologias adicionales.
Durante la biopsia, los cirujanos colectaron las muestras,
aproximadamente 1-3 gramos del tejido adiposo de mama
adherido al tumor.

No se encontraron diferencias en las concentraciones de
los DDT’s entre tejido adiposo mamario y del abdomen
(Waliszewski et al. 2003e), lo que permitid que el grupo
control fuera representado por 127 muestras del tejido adi-
poso abdominal de mujeres fallecidas a consecuencia de
accidentes automovilisticos, sujetas a autopsias realiza-
das en el Instituto de Medicina Forense de la Universidad
Veracruzana.

A cada participante, se solicitd los datos adicionales
como: edad, lugar de residencia, caracteristicas demogra-
ficas, historial y niumeros de partos y lactancia y patolo-
gias adicionales que pueden influenciar la cantidad de los
DDT’s acumulados.

Histopatologia. Las muestras de biopsias se procesaron
y evaluaron por los Patélogos del Laboratorio de Anatomia
Patologia del IMSS para determinar todas las lesiones de
mama y establecer el diagndstico. Los diagnésticos se di-
vidieron en tumores malignos invasivos con metastasis y
tumores benignos.

Analisis de las muestras.
Aparatos

a) Cromatdgrafo de gases - Varian Modelo 3400CX (Palo
Alto, CA) equipado con 63Ni detector de captura de elec-
trones. Condiciones del trabajo: columna capilar J & W
Scientific DB-608, 30 m x 0.32 mm di. y 0.83 micrones gro-
sor de pelicula; programa de temperatura: 193°C (7 min)
aumentando 6°C/min hasta 250°C, mantenida durante 20
min; gas de arrastre, nitrégeno 27 cm/min; se inyecté 1 uL
en modo splitless.
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b) Integrator — computadora PC con software Star Chro-
matography Works Station Version 4.51

c) Cromatografo de gases — Espectrometro de masas.
Varian Modelo 3800 — Saturn 2000 GC-MS-MS se utili-
z6 para confirmar los compuestos determinados corres-
pondientes a los DDT’s. Para la confirmacién de los picos
equivalentes a los DDT’s, eluidos de la columna capilar
DB-608 30 m x 0.32 mm di., se realiz6 la comparacién de
los espectros de masas obtenidos de sustancias del ex-
tracto de tejido adiposo con los de estandares correspon-
dientes, seleccionando los iones especificos obtenidos
del detector de Trampa de lones (m/z valores) of pp’DDT
M+352 y op’DDT: M+352: 235, 199, 165 y del pp’DDE
M+318: 246, 210, 176.

d) Evaporador rotario R114 — Blchi ( Flawil, Suisa)

Reactivos

(a) Solventes - Hexano Mallinckrodt Nanograde (Kentuc-
ky, EUA; parte No. 4159)

(b) Acido sulfarico - 95-97% para analisis (Merck, México
DF, México; parte No. 1/15851).

(c) Sulfato de sodio anhidro — polvo (J.T. Baker, México,
parte No. 3898-32) horneado en 650°C durante 16 horas
antes de su uso.

(d) Estandares analiticos de los DDT’s — pp’DDT, op’DDT,
pp’DDE se adquirieron de Supelco Inc. (EUA)

Analisis de tejido adiposo. Las muestras del tejido adipo-
so mamario adherido al tumor y tejido adiposo del abdo-
men, se analizaron para determinar los DDT’s, de acuerdo
al método descrito por Waliszewski y Szymczynski (1982).
Aproximadamente 1-3 gramos de la muestra se triturd
con suficiente cantidad de sulfato de sodio hasta obtener
un polvo seco y homogéneo. La muestra pulverizada se
transfirié a la columna cromatografica de 50 x 1 cm di. con
un disco de vidrio fundido y una llave de Teflon. Las grasas
se extrajeron con 150 ml de hexano, pasando el solvente
por la columna con flujo de 3 ml/min. El eluato se colecto
en el matraz de fondo redondo de 500 ml. Diez mililitros
del extracto se transfirieron a un matraz de 50 ml pesado
previamente. El solvente se evaporé en el evaporador ro-
tario hasta sequedad para la determinacién gravimétrica
de la grasa. Debido a la capacidad purificadora del acido
sulfurico concentrado, el contenido de grasa no debe ex-
ceder de 500 mg. Se pipetearon otros 10.0 ml del extracto
a un tubo de 15 ml con tapon de Teflon y se agregd 1 ml
del acido sulfurico concentrado. El tubo se tap6 con el ta-
pon y el contenido se agitdé vigorosamente durante medio
minuto y se dejo reposar durante 2-3 minutos para obtener
una buena separacion de las fases. El sobrenadante se
decantd y se sec6 pasandolo por una capa 3-5 g de sulfato
de sodio, la cual se enjuagd con hexano para recuperar
los residuos. El extracto purificado con los enjuagues, se

colecto en otro matraz de 50 ml y el contenido se evaporo
hasta unas gotas. El contenido se transfirié cuantitativa-
mente a un vial de 1 ml. El volumen final se afor6 a 1.0 ml
con hexano y 1 pL de alicuota se inyecto al cromatografo
de gases para el analisis cualitativo y cuantitativo de los
DDT'’s. El acido sulfurico concentrado, utilizado para la pu-
rificacion de extractos, permite la precipitacion cuantitativa
de las grasas y al mismo tiempo degrada los ubicuos es-
teres de ftalatos que interfieren en la identificacién croma-
tografica de los DDT’s, permitiendo su correcta determina-
cion (Waliszewski y Szymczynski 1990).

Todas las muestras de tejido adiposo de mama y abdo-
men se analizaron para pp’DDT, op’DDT y pp’DDE. El li-
mite de detectabilidad fue 0.002 mgkg-1 en base lipidica
para pp’'DDE, op’-DDT y pp’-DDT.

Para evaluar la calidad del método, se realizo6 el estudio
de recuperacion en 10 repeticiones, adicionando la mez-
cla de estandares a la muestra de grasa de bovino con un
nivel de contaminacion menor al limite de detectabilidad.
Los resultados del estudio a nivel de 0.02 mgkg-1, presen-
taron valores promedios entre 94.3 y 97.2%. La desviacion
estandar oscil6 entre 6.1 y 8.2, indicando excelente repe-
tibilidad del método analitico.

Analisis estadistico.

Los valores de DDT’s en las muestras de control y de
grupos con tumores malignos y benignos, se calcularon
utilizando la estadistica basica como: el valor promedio
y su desviacién estandar (x + DE), error estandar de la
media (ESM), media geométrica (MG), medianas y 95%
indice de confianza (95%IC). Para calcular la variabilidad
entre el grupo control, el grupo con tumor maligno y el gru-
po con tumor benigno de mama, los resultados obtenidos
se aparearon aplicando la prueba T para comparar las di-
ferencias entre los promedios. Para resaltar la magnitud
de correlacion entre los grupos estudiados, se calcularon
el coeficiente de correlacion Pearson (r), coeficiente de
determinacion (r2), coeficiente de regresion () y la prue-
ba F para determinar las diferencias entre varianzas. Para
visualizar las diferencias entre las medianas, se aplico la
prueba Mann-Whitney. Para determinar la asociacion en-
tre los niveles de los DDT'’s en el tejido adiposo mamario
y la prevalencia del tumor de mama, se calcularon los va-
lores de Riesgo Relativo (RR). Los célculos estadisticos
se realizaron utilizando el programa estadistico Minitab
version 12 y SAS System version 8.

RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio, se analizaron 127 muestras de tejido
adiposo de biopsias de mama con tumor maligno, 127



con tumor benigno y 127 del grupo control sin lesiones
mamarias. El origen de las participantes fue de la Ciudad
de Veracruz y area suburbana. El promedio de edad del
grupo con tumor benigno fue de 48 afos, el del grupo con
tumor maligno de 49 afios y el del grupo control de 44
afos. La diferencia significativa entre las edades de las
personas puede influir en los niveles de DDT’s debido a
la acumulacién mas prolongada y el periodo mayor de
exposicion (Sandau et al. 2000, Deutch y Hansen 2000,
Glavan-Portillo et al. 2002, Voorspoels et al. 2002, Wa-
liszewski et al. 2002). Las pruebas estadisticas aplicadas
para determinar las diferencias entre las edades, dieron
resultados no significativos (p>0.05), por lo que ésta no
pudo influenciar a los niveles de DDT'’s entre los grupos
estudiados. El numero de hijos fue 1.9 £ 1.6 para el grupo
con tumor benigno, 1.9 + 1.6 para el grupo con tumor ma-
lignoy 2.0 + 1.9 para el grupo control, indicando diferen-
cias estadisticamente no significativas (p>0.05) como re-
sultado del niumero de partos entre los grupos. La falta de
diferencias eliminé los factores principales como la edad y
numero de hijos que pueden impactar en niveles de DDT’s
en tejido adiposo de mama de las participantes y sesgar
las comparaciones.

La comparacion de los niveles promedios de DDT'’s en
el tejido adiposo entre el grupo control y con tumores de
mama, se presenta en la tabla 1y la figura 1.

3
2.5

2

O control

1.5 H maligno

14 H benigno
0.5

0 -

ppDDE opDDT ppDDT S-DDT

Las concentraciones se expresan en base lipidica (mgkg-
1) como valores promedios + desviacion estandar (x
DE), estandar error de la media (ESM), media geométrica
(MG), mediana y 95% de intervalos de confianza (95%IC).
En la tabla 1 se divide la muestra estudiada en tres gru-
pos: el control, el grupo de mujeres con lesién maligna de
mama y el grupo con lesién benigna de mama.

La comparacion indica, que los valores promedios de
DDT’s se incrementan paulatinamente desde el grupo
control hacia los casos con tumor maligno y finalmente
alcanzan los valores maximos en casos con tumores be-
nignos de mama. Las concentraciones del metabolito de
DDT, el pp’DDE que predominaron en las muestras anali-
zadas, se incrementaron desde 0.782 mgkg-1 en el grupo

Tabla 1. Valor promedio y desviacion estandar (X* DE), error estandar de la media (ESM), media geométrica (MG), mediana y 95% IC de
los niveles de DDT’s (mgkg-1 en base lipidica) en el tejido adiposo de pacientes con tumor mamario.

pp’'DDE 0.782 £ 0.282 0.980 + 0.627 1.761 £ 1.090
X +DE 0.025 0.056 0.097

ESM 1.027 0.911 1.552

MG 0.740 0.901 1.543
Mediana 0.733 -0.731 0.871—-1.089 1.571 -1.950
95% IC

op’DDT 0.035 + 0.027 0.094 +0.098 0.176 £ 0.170
X+ DE 0.002 0.009 0.015

ESM 0.046 0.047 0.096

MG 0.029 0.060 0.101
Mediana 0.031-0.040 0.077 - 0.112 0.147 — 0.206
95% IC

pp’'DDT 0.296 + 0.230 0.661 + 0.569
X+ DE 0.020 0.351 + 0.291 0.051

ESM 0.306 0.026 1.149

MG 0.248 0.370 0.553
Mediana 0.256 — 0.336 0.251 0.562 - 0.760
95% IC 0.301 —0.402

S-DDT 1.112+0.433 1.423 £ 0.856 2.601 + 1.461
X+ DE 0.038 0.077 0.130

ESM 1.445 1.340 2.962

MG 1.040 1.219 2.373
Mediana 1.037 - 1.187 1.274 - 1.572 2.347 - 2.855
95% IC
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control a 0.980 mgkg-1 en el casos de tumores malignos y
hasta 1.761 mgkg-1 en los casos de tumores benignos de
mama. El isomero op’DDT subié desde 0.035 mgkg-1 en
los controles a 0.094 mgkg-1 en casos de tumores malig-
nos y hasta 0.176 mgkg-1 en el grupo de tumores benig-
nos de mama. El insecticida pp’DDT aumento6 desde 0.296
mgkg-1 en el control a 0.351 mgkg-1 en el grupo de tumo-
res malignos y hasta 0.661 mgkg-1 en casos benignos.
El DDT total que constituye la suma de DDT’s (_-DDT=
pp’'DDE + op’DDT + pp’DDT) fue 1.112 mgkg-1 en el grupo
control, 1.423 mgkg-1 en el grupo de tumores malignos y
2.601mgkg-1 en tumores benignos de mama.

La desviacion estandar de la media (DE) indica la disper-
sion de los datos. Los valores de desviacion estandar para
los DDT’s no exceden el del promedio, indicando que no se
dispersan significativamente del promedio. El error estandar
de la media (ESM) mide la precision de la media de la po-
blacién, indicando la extension de variabilidad de observa-
ciones. Los resultados son bajos y oscilan entre 3 y 9 % del
promedio, mostrando bajo esparcimiento de las poblacio-
nes. La media geométrica (MG) confirmd las conclusiones
previas sobre la tendencia del incremento de los niveles de
DDT'’s desde el grupo control al grupo de tumores malignos
de mama sefalando un aumento significativo en los casos
de tumores mamarios benignos. Calculando las medianas
de las concentraciones de DDT'’s, se evidenciaron valores
menores que las medias, lo que expresa, que la mayor parte
de los resultados obtenidos se ubican dentro de los valores
bajos. Las medianas presentan la misma tendencia que las
medias aritméticas y geométricas, incrementandose desde
el grupo control a los casos de tumores malignos y benignos
de mama.

Para demostrar la magnitud de las diferencias entre los
grupos estudiados (control vs. tumores benignos de mama,
control vs. tumores malignos de mama, tumores benignos
vs. malignos), en la tabla 2 se presentan los resultados de
la comparacién de promedios y varianzas. Para este fin, se
calculd la prueba t apareada (que calcula la diferencia real
entre las medias de dos poblaciones estudiadas), coeficiente
de correlacién Pearson (r), coeficiente de determinacion (r2),
coeficiente de regresion () (para determinar la magnitud de
las diferencias) y se aplicé la prueba F (para determinar la
igualdad u homogeneidad de las varianzas).

Los célculos realizados para pp’DDE op’DDT y _-DDT ma-
nifiestan diferencias estadisticamente significativas entre los
niveles promedios en los tres grupos (p=0.001). La compara-
cién de correlaciones y coeficientes de regresion que deter-
minan el grado de correlacion lineal, sugirié una mala corre-
lacion entre los grupos y el grado diferente de acumulacion
de los pp’DDE y op’DDT entre el control, los casos malignos
y los benignos de tumores mamarios. La comparacion de los

Tabla 2. Comparacion estadistica: prueba T (p), coeficiente de correlacion Pear-

son (r ), coeficiente de determinacion (r 2), coeficiente de regresion (b) y prueba

F (F) entre controles y grupos de tumor maligno y benigno de mama.

. control vs. benigno vs.
Compuesto control vs.benigno . )

maligno maligno
op'DDE 0.782 vs. 1.761 0.782 vs. 0.980 1.761 vs. 0.980
p 0.0001 0.0013 0.0001
r -0.2953 0.0299 -0.0321
r2 0.0381 0.0009 0.0011
b - 0.0505 0.0135 - 0.0558
F 1.788 1.332 1.426
op’DDT 0.035vs. 0.176 0.035 vs. 0.094 0.176 vs. 0.094
p 0.0001 0.0001 0.0001
r -0.1602 0.1513 0.0859
r2 0.0256 0.0229 0.0074
b -0.0259 0.0429 0.1503
F 4.050 1.267 3.223
pp’'DDT 0.296 vs. 0.661 0.296 vs. 0.351 0.661 vs. 0.351
p 0.0001 0.0949* 0.0001
r -0.1308 0.0736 -0.0306
r2 0.0171 0.0054 0.0009
b -0.0528 0.0582 - 0.0598
F 1.097 0.0089 3.556
S-DDT 1.112 vs. 2.601 1.112 vs. 1.423 2.601 vs. 1.423
p 0.0001 0.0003 0.0001
r -0.1897 0.1056 -0.1099
r2 0.0359 0.0111 0.0121
b - 0.0562 0.0534 -0.1877
F 4.976 1.839 4.529

niveles de pp’'DDT entre los controles y pacientes con tumor
benigno de mama demostro diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las medias (p=0.001) y una mala correlacion,
mientras que la comparacion entre controles y pacientes con
tumor maligno de mama indicé falta de diferencias entre me-
dias (p=0.0949) y mala correlacion entre estos grupos. Los
calculos hechos para pacientes con tumor benigno y maligno
de mama revelaron diferencias significativas (p=0.001) y una
mala correlacion (r=-0.0306).

Para especificar el comportamiento de los niveles de DDT’s
entre el grupo control, con tumor benigno y con tumor malig-
no, se aplico la prueba F para determinar la igualdad de va-
rianzas. El valor superior de 1, indica que las varianzas son
desiguales. Para este estudio, solo las varianzas de pp’DDT
(control vs. tumor maligno, F=0.0089) no fueron diferentes,
reafirmando los resultados previos sobre la comparacion de
promedios (p=0.0949) y falta de diferencias entre estos nive-
les. Para el resto de DDT’s y grupos comparados, los valores
de F fueron superiores de uno, indicando que las desviacio-
nes estandar no son iguales, reafirmando la existencia de
diferencias entre los valores promedios.

En general, las concentraciones de DDT’s determinados en
tejido adiposo de los tres grupos presentaron diferencias. Del
grupo control, los niveles de DDT’s se incrementaron signi-



ficativamente al grupo de pacientes con tumor benigno que
constituyen tumores no invasivos de mama. En los casos de
tumores malignos de mama, el incremento de los DDT’s fue
significativo (excepto pp’DDT) pero el aumento no fue tan
pronunciado como en los casos de tumores benignos. En la
comparacion de niveles de DDT'’s entre los grupos con tumor
benigno y maligno, se presentaron las diferencias significa-
tivas, indicando valores superiores en los casos benignos y
correlacion de estas lesiones con los niveles de DDT’s deter-
minados en el tejido adiposo mamario (Siddiqui et al. 2005).

Para comparar las medianas entre las dos poblaciones, se
aplico la prueba de Mann-Whitney (tabla 3).

Tabla 3. Resultados de la prueba Mann-Whitney de intervalos de confianza para determi-

nar las diferencias entre los grupos estudiados (controles, pacientes con tumor benigno y
maligno de mama).

Tabla 4. Valores del cociente pp’DDE/pp’DDT entre los grupos: control, con

tumor maligno y tumor benigno de mama

X+ DE 95% IC
Control 4.47 +3.76 3.82-5.13
Tumor maligno 3.24+0.74 3.12-3.38
Tumor benigno 3.64 + 1.66 3.35-3.93

tumores tienen diferente composicion de los DDT’s compara-
dos con el grupo control y acumulacién mayor del pp’DDT.

Para determinar la relacion entre la exposicién ambiental
a los DDT’s y su consecuencia para la salud humana, se
calculd el Riesgo Relativo (RR) y sus Intervalos de
Confianza 95% (95%IC) (tabla 5). Los valores obte-
nidos para los casos benignos indicaron Riesgo Re-
lativo superior comparados con los casos malignos,

Compuesto Medianas diferencias W 95% CI a=0.05 A . .

sugiriendo que su prevalencia se relaciona con la ex-
L A A 0785 | a2 [958 0933 | 9000 | posicion al DDT. De todos los DDT's, los valores ma-
'DDT blc 0.101/0.029 0.074 22754 0057’ o102 | oowo | Yores de RR pertenecieron al op'DDT en casos del

op c 0. . . 057, 0. . - . ORO, )
m/c 0.060/0.029 0.031 20591 | 0023, 0.040 | 0.000 tumt?r benlgno_((j4.42, 95%Cl 4t.22 14-6?)-_ El °p| DDTl
pp'DDT blc 0.553/0.248 0.252 19899 | 0161, 0366 | 0000 | oo Dief cONOCIdo como agente estrogenico, €l cua
mic 0.251/0.248 0.032 17033 |-0.014, 0079 | 0.151* | puede interferir en el balance hormonal en el cuerpo
5-DDT blc 2.373/1.040 1.269 22138 | 1015, 1518 | oooo | d€las mujeres (Bulger et al.1983, Bustos et al. 1988,
mic 1.219/1.040 0.173 17635 |0.036, 0.317 0014 | Robinson et al.1982). El segundo lugar correspondio

c= controles, b= tumores benignos de mama, m= tumores malignos de mama
*diferencias no significativas con a=0.05

La prueba calcula la igualdad de medianas de dos popula-
ciones, punto estimado e intervalos de confianza. Los calcu-
los realizados para todos los grupos estudiados, aseveraron
las conclusiones previas de diferencias (valor _ es menor
que 0.05) y divergencias entre las medianas de las pobla-
ciones entre los tres grupos, con la excepcion para pp’DDT.
La prueba Mann-Whitney de comparaciéon de medianas para
pp’DDT indicé el valor de _=0.151 entre el grupo control y el
grupo con tumor maligno de mama, constatando las conclu-
siones previas de falta de diferencias entre medianas, valores
promedios (p= 0.0949) y desviaciones estandar (F= 0.089).

El DDT desde 1999 fue reemplazado por piretroides en el
combate sanitario del paludismo. Debido a su persistencia en
el ambiente, la poblacidn sigue estando expuesta a sus va-
pores y sus residuos en alimentos. Para identificar el tipo de
exposicion en las mujeres estudiadas, se calcul6 el cocien-
te de pp’DDE/pp’DDT que refleja el panorama de su compor-
tamiento ambiental. Los valores obtenidos se resumen en
tabla 4. El valor 4.47 obtenido para el grupo control indica la
prevalencia del metabolito pp’DDE en el tejido adiposo de
los controles. Este valor disminuye significativamente hasta
3.24 (p=0.0004, ANOVA p<0.001) en casos del tumor malig-
no de mamay a 3.64 (p=0.023, ANOVA p<0.05) en casos del
tumor benigno. Estos numeros revelan, que los grupos con

al pp’'DDT (2.33; 95%CI 2.23 — 2.43), seguido por
_-DDT (2.21; 95%CI 2.15 — 2.28) y pp'DDE (2.13;
95%ClI 2.06 — 2.21) en casos del tumor benigno de mama.
Los valores del Riesgo Relativo (RR) indican una estrecha
relacion entre la presencia de los DDT’s en el tejido adiposo

Tabla 5. Riesgo Relativo (RR) valores calculados para pacientes con tumor
benigno y maligno de mama.

pp’'DDE benigno 2.13* 2.06 —2.21
pp’DDE maligno 117 1.11-1.23
op’DDT benigno 4.42¢ 4.22-4.62
op’DDT maligno 2.27* 2.18-2.37
pp’'DDT benigno 2.33* 2.23-2.43
pp’DDT maligno 1.33 1.25-1.41
S-DDT benigno 2.21* 2.15-2.28
S-DDT maligno 1.19 1.15-1.23

mamario y el mayor riesgo de desarrollar tumores benignos
y en consecuencia una estrecha relaciéon a los compuestos
con actividad hormonal. Los resultados del RR obtenidos son
acorde con los calculados por Muscat et al. (2003) y Siddiqui
et al. (2005), expresando la existencia del riesgo elevado por
estos compuestos para la salud humana y desarrollo tumo-
res benignos de mama. En conclusion, el estudio proporcio-
né resultados de una correlacion de los niveles de DDT’s en
tejido adiposo con la presencia de tumores mamarios. Sus
niveles se correlacionan principalmente con la prevalencia
de tumores benignos de mama en mujeres que habitan en
Veracruz, México.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la frecuencia de la Dispepsia en la
poblacién general y en la que asiste a la consulta del es-
pecialista en la ciudad de Veracruz y compararla con la
frecuencia publicada por otros autores.

Material y Métodos: Se aplicé una encuesta descriptiva
con base en los criterios de Roma Il a 525 pacientes que
asistieron por primera ocasion a la consulta de Medicina
General en las Unidades de Medicina Familiar del Institu-
to Mexicano del Seguro Social y del Instituto de Seguridad
Social para los Trabajadores al Servicio del Estado, y a
687 pacientes de primera vez que asistieron a la consulta
del Gastroenterdlogo en las mismas instituciones del Sec-
tor Salud y en los consultorios privados de los Gastroente-
rélogos que aceptaron participar en el estudio.

Dicha encuesta permitié detectar pacientes que cursa-
ban con Dispepsia y en cada caso las variables analizadas
fueron: género, edad, estado civil, grado de escolaridad,
tiempo de duracion e intensidad de los sintomas, numero
de ocasiones que asistio por tal motivo en el ultimo afo.

Los resultados fueron analizados con estadistica des-
criptiva consistente en medidas de frecuencia relativas
(porcentaje) y centrales (promedio).

Resultados: En la consulta general la frecuencia de la
Dispepsia fue de 3.57% y en la del gastroenterdlogo fue
de 14.70%. El sexo predominante fue el femenino (95%
en la Consulta General y 65.34% en la del Gastroentero-
logo).

La edad promedio en el primer grupo fue de 53 afios y
en el segundo de 37 afios. En ambos grupos el mayor
porcentaje eran casados y predomind como tipo de acti-
vidad las labores domésticas. El grado de escolaridad fue
superior en el grupo de consulta de gastroenterélogos. La
intensidad de los sintomas fue de leve a moderada.

La Dispepsia funcional ocupa un elevado porcentaje en
la Consulta tanto del Médico General ( 2 a 3%) como la
del Gastroenterdlogo (10 a 30%) No existe ningun repor-
te de estudios de frecuencia o prevalencia en el Sureste
del pais, por lo que consideramos que el presente estudio
es importante para conocer la frecuencia de la Dispepsia
en nuestra poblacién. En nuestro grupo de estudio, la fre-
cuencia en la Consulta de Medicina General fue discre-
tamente superior a los reportes conocidos y similares en
la Consulta de Gastroenterologia. La frecuencia por sexo,
fue mayor en el sexo femenino en una proporcién de 6.9:1
en el primer grupo y de 1.1:1 en el grupo de pacientes que
acudieron con el gastroenterologo.

SUMMARY

Objective: The present paper was done to know the fre-
quency of Dyspepsia in the general population and those
who assist to the Gastroenterological Consultant in the city
of Veracruz.

Material and methods: It was designed an inquest
based in the Roma Il Criteria and was applied to 525 pa-
tients who assisted for first time to the General Consultin the
First Level of Attention from the Health Institutions in the
city of Veracruz, and in 687 patients who assisted to con-
sultant of Gastroenterology in the same Institutions and in
the private practice.

The inquests permit to detect the patients who had
Dyspepsia, and in each case was determinate the gen-
der, age, civil estate, scholarship, time of duration of the
symptoms, and occasions that consult a medical service in
the last year. The results were statistically evaluated.

Results: In the general population the frequency of Dys-
pepsia was 3.75% and in the gastroenterologist 14.70%.
In both groups the predominant sex was Female (95.0
y 65.34% respectively). The mean age in the first group
was 53 years and in the second one was 37 years. In both
groups the mayor percentage was married and the most
common type of work was the domestic activity. The scho-
larship was superior in the first group. The intensity of the
disease was moderate in both.

Conclusions: Dyspepsia occurs in an elevated percen-
tage in the patients that need to assist to the General Ser-
vices (2to 3%) as to the Gastroenterologist (10 to 30%). It
does not exist any report that determinate the prevalence
and frequency of this Syndrome in the South of México,
so we considered of interest the realization of the present
study, to know the really frequency of this disease in our
population.

In our group of patients who demand General attention the
frequency was higher that the reports published, and was
similar in population that assists to the Gastroenterologist.
The relation for the sex was superior for the female in the
first group that those published (6.9:1), and in the second
group the incidence in both sexes was similar (1.1:1).



INTRODUCCION

Los trastornos funcionales digestivos son definidos como
un conjunto de sintomas funcionales que no son atribuibles
a alteraciones de la estructura, ni bioquimicas del tracto
gastrointestinal. Sus sintomas incluyen: malestar y/o dolor
abdominal, meteorismo, distension y otros en los que se
manifiesta un desorden de la defecacién. Los trastornos
funcionales digestivos mas comunes son la dispepsia fun-
cional y el sindrome de intestino irritable. (1)

Dispepsia proviene de los vocablos griegos “dys” y “pep-
tis” que significa mala digestion. Se ha definido por el Co-
mité de Expertos de Roma Il como un dolor o malestar
crénico y recurrente centrado en la parte superior del ab-
domen. (2,3)

Los criterios actuales para diagnosticar dispepsia funcio-
nal son los criterios de Roma Il y ademas evitar el diag-
nostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y el
sindrome intestino irritable(4). Estos criterios son:

- Sintomas cuando menos por 12 semanas, no necesa-
riamente consecutivas, en los ultimos 12 meses.

- Dispepsia persistente o recurrente (dolor o malestar
centrado en la parte alta del abdomen).

- Ausencia de enfermedad organica que explique los sin-
tomas;

- Sin evidencia de sintomas de dispepsia que sean aliviados
exclusivamente al evacuar intestino o su inicio se asocie a un
cambio de frecuencia o consistencia de las heces (5,6).

La Fisiopatologia
de la Dispepsia es
compleja y actual-

f % mente se da impor-

& %% tancia a diferentes

& B % factores, entre los
Dispepsia °

cuales destacan: un
desorden biopsico-
social,alteraciones
en la motilidad y en
la sensibilidad vis-
ceral, cuya interac-
cion puede producir
el sindrome clinico.
(1,7) (Figura 1).

Hipersensibilidad
visceral

Fig. No 1.- Fisiopatologia de la Dispepsia

Existen evidencias que sugieren que la infeccion o la in-
flamacién pueden también desempefiar un papel impor-

tante en su etiologia. Estudios recientes sugieren que la
infeccion por Helicobacter pylori no esté implicada como
factor significativo (1,2,8,9); aunque existen estudios en
los que se reporta que pacientes con dispepsia funcional
infectados con cepas de H. pylori cag-A positivas tienen
mas sintomas dispépticos en comparacion con los cag-A
negativos (10).

Aunque la prevalencia de la Dispepsia en la poblacién
general no esta bien documentada, se estima que es del
25-30% de la poblacién adulta en promedio y predomina
en el sexo femenino en una proporcién de 4:1 sobre el
masculino. El grupo de edad mas afectado se encuentra
entre la tercera y quinta décadas de la vida, se ha obser-
vado en pacientes con nivel socioeconémico medio alto y
predomina en lo paises industrializados(11,12,13,14,15).

Asi mismo, es uno de los motivos mas frecuentes en la
consulta del Médico General, asi como en la del Gastroen-
terélogo (16) y aunque solo uno de cada 4 pacientes de-
mandan atencion médica, esta patologia representadel 2 a
3 % de todas las consultas del médico de atencion primaria
y del 10 al 30% del gastroenterologo (11,17,18,19,20,21).

En México existen muy pocos estudios epidemioldgicos,
los cuales han sido realizados fundamentalmente en el
Area Metropolitana de nuestro pais, asi como en algunos
de los estados del centro de la Republica. En la region Sur
Sureste, no se ha realizado ninguno, por lo que considera-
mos que seria de gran utilidad conocer la frecuencia de la
Dispepsia en la ciudad de Veracruz.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd una encuesta descriptiva con base en los cri-
terios de Roma I, la cual fue aplicada a un grupo de pa-
cientes que asistieron por primera vez a la consulta de
Medicina General en las Unidades de Medicina Familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.) y del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (I.S.S.S.T.E.) en la ciudad de Veracruz
(Grupo A). La misma encuesta se aplicd a los pacientes
que asistieron a los Consultorios de la especialidad de
Gastroenterologia en las mismas Instituciones y en los
consultorios particulares de un grupo de especialistas que
acepto participar en el estudio (Grupo B).

Las variables analizadas fueron: Género, edad, estado
civil, grado de escolaridad, motivo de consulta. Existencia
de dolor o malestar en hemiabdomen superior. Tiempo de
duracion de los sintomas. Manifestaciones que acompa-
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faron al dolor: plenitud, nauseas, inflamacion y relacién
con la ingesta de alimentos; ademas la Intensidad del
cuadro, niumero de ocasiones que asistio al médico en el
ultimo afio y estudios de gabinete realizados.

La encuesta consistié de 10 preguntas cerradas de res-
puesta dicotdmica y una escala analdgica para valorar la
intensidad de los sintomas.

Fue realizada por Pasantes en Servicio Social de la Li-
cenciatura de Medicina y por Médicos especialistas en
Gastroenterologia en los pacientes que acudieron por pri-
mera ocasion a la consulta.

De acuerdo con los criterios de Roma Il, se considero
como Dispepsia a los pacientes que presentaron Dolor o
malestar en el hemiabdomen superior por mas de 12 se-
manas en el ultimo ano, acompanado de sintomas tales
como plenitud, nauseas, sensacion de digestion lenta y
relacionados con la ingesta de alimentos.

La intensidad del dolor y la frecuencia de solicitud de
atencion médica sirvieron para determinar la severidad del
cuadro, el cual se considero leve cuando los sintomas ca-
talogados por el paciente fueron del 1 al 4 y el numero de
consultas al médico de 1 a 2 en el afio. Moderada cuando
el paciente consider¢ la intensidad de 5a 7 y acudié de
3 a4 consultas al afo y severo cuando el paciente refirid
la intensidad con el numero 8 en adelante y acudieron a
mas de 4 consultas en el afo.

Los casos de Dispepsia se separaron de los pacientes
que acudieron por otras causas organicas Yy los resultados
fueron analizados con estadistica descriptiva consistente
en medidas de frecuencias relativas (porcentaje) y centra-
les (promedio),

RESULTADOS:

TOTAL DE CASOS DEL GRUPO A

Numero total de ca-
sos.- En el Grupo A
que correspondié a
los pacientes de la
Consulta del Médico
General, se realiza-
ron un total de 560
encuestas. Se encon-
tré6 que 525 pacientes
(93.75%) asistieron
por causas organicas
distintas a los Tras-
tornos  Funcionales Fig. No 2.- Pacientes atendidos en Consulta
Digestivos (TFD) y de Medicina General
se encontraron 35

O Organicas M Dispepsia O Dispepsia + Sl asi

(6.25%) con TFD, TOTAL O CASCE DEL GHUPG B

de los cuales 13 pa-
cientes (2.32%) pre-
sentaron Dispepsia y
15 pacientes (2.68%)
presentaron Sindrome
de Intestino Irritable
(S.L.I). En 7 (1.25%)
de los 35 pacien-
tes, coincidié tanto
la Dispepsia como el
S.I.I. (Figura 2). En
el Grupo B que co-
rrespondié a los pa- Fig. No. 3.- Pacientes atendidos en Consulta
cientes en la Consulta de Gastroenterologia

de la especialidad de

Gastroenterologia, se realizaron 687 encuestas. De ellos,
487 (70.88) presentaban Enfermedad organica. Doscien-
tos pacientes (29.11%) presentaron T.F.D; de estos, 80
(11.64%) presentaron Dispepsia y 99 S.I.I. (14.41%). Se
asociaron ambas entidades en 21 pacientes (3.05%) (Fi-
gura 3).
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La frecuencia de Dispepsia en el Grupo A se detectoé en
20 pacientes (3.57%) y de estos se asocio a S.I.l.en 7
pacientes (35.00%). En los pacientes del Grupo B, la Dis-
pepsia se detectd en 101 casos (14.70%), en 21 (20.79%)
pacientes se asociaron ambas entidades. ( Figura 4)

FRECUENCIA DE LA DISPEPSIA POR GRUPO
DE ESTUDIO. N=1247

100% 4
90% A
80% A
70% A
60% A
50% A
40% A
30% A
20% A
10%

0%

Grupo A Grupo B
(n=560)

[ mSindispepsi

Figura 4.- Frecuencia de la Dispepsia en ambos grupos estudiados

Sexo.- Del total de pacientes del Grupo A, 410 corres-
pondieron al sexo femenino (73.21%), mientras que 150
fueron del sexo masculino (26.79%). De los 20 pacien-
tes con Dispepsia 19 correspondieron al sexo femenino
(95.00%), y solo 1 paciente (5.00%) al masculino. En el
Grupo B, con 687 pacientes, 445 fueron del sexo femenino
(64.76%) y 242 masculino (36.14%). De los 101 pacien-
tes con Dispepsia, 66 fueron del sexo femenino (65.34%)
y 35 del masculino (34.65%). De todos los pacientes de
sexo masculino, los del grupo A (150 sujetos), 1 ( 0.67%)



tenia dispepsia; de los grupo B (242 sujetos) 35(14.46%)
la padecieron. De todos los pacientes de sexo femenino,
los del grupo A (410 sujetos), 19 ( 4.63%) presentaron
dispepsia; de los del grupo B (445 sujetos) 66(14.83%) la
presentaron. (Cuadro ).

Cuadro I. FRECUENCIA RELATIVA DE LOS CASOS CON
DISPEPSIA POR SEXO

Grupo A (n= 560)

Casos de dis- Frecuencia rela-
Genero Total ) A
pepsia tiva (%)
Femenino 410 19 4.63
Masculino 150 1 0.67

Grupo B (n=687)

Femenino 445 66 14.83

Masculino 242 35 14.46

Grupos de edad.- En los pacientes con Dispepsia (Grupo
A), la edad oscil6 entre los 16 y 80 afios, con una media de
53 afios, el grupo de de edad mas frecuente se encontrd
entre la cuarta y sextas décadas de la vida. En el Grupo B,
la edad oscil6 entre 18 y 87, con una media de 37 afos,
encontrandose el 51.48% por debajo de los 40 afos de
edad.

adro ARA R AS D OS PA
ON DISPEPSIA
Grupo A (n=20) Grupo B (n=101)
n % n %
Estado civil
Soltero 7 35 25 24.75
Casado 9 45 69 68.32
Divorciado 1 5 3 2.97
Viudo 0 4 3.96
Union libre 3 15 0 -
La?}‘:)re:rde' 14 70 29 28.71
e I%a o 3 15 53 52.48
EstLFJJdiante 2 10 10 9.9
. 1 5 6 5.94
Comerciante
0 2 1.98
Obrero 0 L 1 0.99
Jubilado ’
ponmara 13 65 20 19.80
Media 5 25 51 50.50
. - 1 5 30 29.70
Licenciatura 1 5 0 o
Analfabeta

Caracteristicas generales de los pacientes.- En ambos
grupos el mayor porcentaje eran casados (Grupo A: 45%,
Grupo B: 68.32%). La ocupacion mas frecuente en el gru-
po A fue las labores domesticas ( 70%), y en el Grupo B
empleados ( 52.48%). En el Grupo A el nivel de escolari-
dad mas frecuente fue la educacion primaria (65%), mien-
tras que en el Grupo B, fue la ensefianza media (50.50%).
(Cuadro II).

Intensidad de los sintomas.- Fue moderada en la mayo-
ria de los pacientes en el Grupo Ay leve en mayor porcen-
taje en el Grupo B, como se aprecia en la Figura 5.

INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS.

70% A

60% A w Grupo A

m Grupo B

50% -
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0% -
Leve Moderada Severa

Fig. 5
DISCUSION:

Los Trastornos Funcionales Digestivos constituyen una
entidad, cuya frecuencia y prevalencia es elevada esti-
mandose de 20 a 35% en la poblacién adulta entre la ter-
cera y cuarta décadas de la vida, con predominio franco
del sexo femenino en una proporcion de 4:1. De acuerdo
a los Criterios de Roma Il. De ellos el primer lugar lo ocupa
el Sindrome de Intestino Irritable y el segundo la Dispepsia
Funcional (11,12,13,14,15).

Se estima que los pacientes con Dispepsia Funcional,
acudiran a solicitar demanda de atencién en el primer nivel
del 2 al 3% y a la consulta del gastroenterélogo del 10 al
30%, de acuerdo a series publicadas en la literatura nacio-
nal y extranjera (11,17,18,19,20,21).

En nuestro pais, son muy escasos los reportes que exis-
ten sobre la frecuencia de ésta entidad y en el sureste
del pais, no se ha realizado ninguna investigacion epide-
mioldgica para constatar éstos hechos, lo cual desperto el
interés para realizar el presente estudio(2,6,19)

Los resultados obtenidos en una muestra de 560 pacien-
tes que acudieron a Consulta de primera vez al Médico
General, permitieron establecer que la demanda por Dis-
pepsia fue de de 3.57%, ligeramente mas elevado que lo
publicado con anterioridad. En el 1.25% coexistid con el
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Sindrome de Intestino Irritable. La proporcion fue de 6.9:1
para el sexo femenino sobre el masculino, muy por arriba
de lo encontrado por otros autores. El grupo de pacientes
oscilé entre la cuarta y sexta décadas de la vida con una
edad promedio de 53 anos, por arriba de lo esperado. La
mayoria de los pacientes eran casados y la ocupacion
mas frecuente las labores domésticas. El grado de estudios
fue bajo, habiendo cursado la mayoria de los pacientes la
educacion primaria. En algunos reportes se ha sefialado
que el grupo de mayor afeccién es el de nivel socioeco-
némico alto y con estudios mas avanzados. Sin embargo
no existen resultados que permitan comparar nuestros ha-
llazgos. El grado de intensidad de los sintomas fue levey
moderado en el 75% de los casos, coincidiendo con otras
publicaciones (11,12,13,14,15,17,18,19,20,21).

En relacion a los 687 pacientes que asistieron a la con-
sulta de la especialidad de Gastroenterologia, los hallaz-
gos fueron los siguientes: La frecuencia fue de 14.70%,
asociandose a Sindrome de Intestino Irritable el 20.79%,
coincidiendo con los reportado por otros autores. La re-
lacion Femenino/Masculino fue de 1.1:1, muy inferior a lo
publicado. La edad oscilé entre la tercera y cuarta déca-
das, con un promedio de 37 afos. El 68.32% de los pa-
cientes eran casados y la mayoria eran empleados con
52.48%. El grado de escolaridad fue de educacion media
y la intensidad de los sintomas fue de leve a moderado en
el 91.9% de todo el grupo. Estos resultados son similares
a lo descrito en la literatura universal (11,12,13,14,15,17,
18,19,20,21).

Consideramos que dada la frecuencia que tiene la Dis-
pepsia y el impacto en los sistemas de atencién médica,
requieren de estudios similares al nuestro para conocer
su frecuencia y prevalencia en las diferentes regiones de
nuestro pais.
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RESUMEN

Objetivo.- Identificar la presencia de los factores de riesgo
asociados a diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes.

Material y Métodos.- Estudio prospectivo, transversal,
observacional y descriptivo del 15 de agosto al 15 de octu-
bre del 2003, en 270 nifios y adolescentes de diferentes es-
cuelas. Un cuestionario investigd: antecedentes familiares
de diabetes, actividad fisica del individuo, tipo de alimen-
tacion, indice de masa corporal, infecciones frecuentes y el
signo de acantosis nigricans.

Resultados.- Predomin6 el sexo masculino (57.4%), edad
de 12-14 (41.8%), no hubo diferencia en cuanto a nivel eco-
némico y de escolaridad, obesidad (44.8%), obesidad grave
(10%), prevaleciendo una alimentacién regular (51.1%), an-
tecedentes familiares positivos (57.7%), acantosis nigricans
(32.6%) y vulvovaginitis (6%).

Conclusiones.- Los antecedentes familiares y la obesidad
fueron factores de riesgo presentes en un alto porcentaje
de los nifios estudiados.

SUMMARY

Objective.- To identify the risk factors in getting diabetes
mellitus typo 2 presents in children and teenagers.

Material and methods.- Prospective, cross-sectional,
observacional and descriptive study from 15 of august to 15
of October of 2003, in 270 children and teenagers. A ques-
tionaire | investigate familiar antecedents of diabetes, fisical
activity, food type, IMC, often infections and the acanthosis
nigricans sign.

Results.- Male were up with an 57.4%, age between 12-14
in 41.8%, there were not difference in fact in economic level
and school level, was obesity in 44.8%, and high obesity
in 10%, also were with a regular nutrition 51.1%, family
problems of this disease in 57.75, acanthosis nigricans in
32.6% and vulvovaginitis in 6%.

Conclusions.- Family problems with this disease and obe-
sity were truly risk factors that a high percentage of the chil-
dren and teenagers in study have.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad severa y
costosa que afecta a mas de 15 millones de adultos. Alre-
dedor de 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afos padece
diabetes; cerca del 30% de los individuos afectados desco-
noce que la tiene. Existen mas de 4 millones de personas
enfermas en Estados Unidos, de los cuales poco mas de
un millén no han sido diagnosticadas. Es motivo de gran
preocupacion que el 25% de los casos de diabetes mellitus
tipo 2 de reciente aparicion, ocurre en personas menores
de 20 afos. Las complicaciones crénicas de la diabetes:
desarrollo acelerado de la enfermedad cardiovascular, en-
fermedad renal terminal, pérdida de la agudeza visual y
amputaciones de las extremidades, apareceran entonces a
edad mas temprana. 1,2

La obesidad es otro de los grandes problemas de salud
actuales en el mundo y se esta presentando con mayor
frecuencia en nifios y adolescentes, aunado al incremento
masivo de alimentos llamados chatarra. En esta edad, la
obesidad se presenta con graves complicaciones y severas
alteraciones psicoldgicas: la mas importante es la asocia-
cion con la diabetes mellitus tipo 2, cada vez mas frecuente,
ocupando el 45% de su presentacion en esta edad. En nifios
y adolescentes la obesidad se ha incrementado en un 50%
en los ultimos 20 afios y su prevalencia ha sido estimada en

al menos 25 a 30%. En México, los datos reportados en la
encuesta Nacional de Nutricion de 1998, reflejan que hay
11.3% de preescolares con sobrepeso y afecta al 20-27%
de nuestros nifios y adolescentes. En Japon la prevalencia
de obesidad en los nifios se ha incrementado al 10% en los
ultimos 25 anos. 3-8

Si bien es cierto que los factores genéticos juegan un pa-
pel primordial en la susceptibilidad para la resistencia a la
insulina en la diabetes tipo 2, localizada en el brazo largo
del cromosoma 20 alrededor del marcador D20S196, los
cambios en el estilo de vida hacia un mayor sedentarismo
y consumo de alimentos llamados chatarra (fast-food), han
contribuido notablemente a la expresiéon fenotipica de la
enfermedad. Mayores complicaciones y riesgos asociados
con la obesidad infantil incluyen principalmente trastornos
psicosociales, hipertension, hiperlipidemias, trastornos res-
piratorios, deslizamiento de la cabeza femoral y diabetes
mellitus. 5,6,9

Hasta hace poco tiempo, la diabetes mellitus tipo 2 era con-
siderada infrecuente en poblaciones pediatricas. En series
realizadas antes de 1990 se reportaba en menos de 4%, sin
embargo, hoy dia, entre 15-45% de los nuevos casos, acon-
tece en nifios. En Cincinnati, Ohio, la incidencia de diabetes
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mellitus tipo 2 entre 10 y 19 afios de edad, se incrementd de
0.7 por 100,000 en 1982 a 7.2 por 100,000 en 1994.

Los indios Pima de Arizona mostraron un aumento esta-
distico de 54% en la prevalencia de diabetes en los ado-
lescentes de 15 a 19 afios de edad, entre los afos de 1988
y 1996. Este incremento en la incidencia de diabetes tipo 2
no es especifico de Norteamérica. Reportes en nifios Japo-
neses han demostrado aumento en la incidencia de 0.2 a
7.3 por 100, 000 entre 1976 y 1995. El grupo de edad de 13
a 15 anos mostré una incidencia aun mayor, hasta llegar a
13.9 por 100,000 personas. 5,6,9

En Arizona, Arkansas y Ohio, la diabetes mellitus tipo 2 ha
sido diagnosticada en nifios de 5 a 8 afios y casi todos ellos
tienen antecedentes familiares de diabetes. El indice de
masa corporal promedio informado en los pacientes afecta-
dos, es de 38 (kg/m2) y cerca del 40% de los nifios padecen
obesidad moérbida. La edad promedio de presentacion es
de 13.5 afios, con la mayoria de los pacientes en la puber-
tad media. Hay un ligero predominio del sexo femenino en
los diversos estudios, en una relacién que varia de 1.6:1
hasta 3:1. 1,2,5,10, 11,12,13

La presencia de obesidad es el marcador tipico mas fre-
cuente de la diabetes tipo 2, con mas del 85% de estos
nifos con sobrepeso u obesidad en el momento del diag-
nostico.

El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 en el joven
obeso, es mucho mayor cuando existe historia familiar o
bien grupos étnicos como los Afro-Americanos o hispanos
(México-Americanos), estando presente hasta en 87% y
siendo afectados los parientes de primer grado en el 80%.
Teniendo hasta 3 generaciones afectadas en el 47% de los
casos. La diabetes a esta edad se presenta frecuentemente
sin los sintomas clasicos de la enfermedad, siendo el in-
cremento de peso lo que permite estar alerta de la presen-
tacion de la diabetes, muchas veces con la presencia de
acantosis nigricans que sugiere resistencia a la insulina y
que se encuentra entre un 60 al 80% de los pacientes e
incluso sus familiares. En las nifias, las infecciones vagi-
nales frecuentes causadas por Candida, pueden indicar
hiperglucemia prolongada. 1,5,8,10,12,13,14

Mientras la diabetes siga sin detectarse ni tratarse, la en-
fermedad micro vascular se instala en 15 a 20% de los pa-
cientes. 5,6,9

Cerca de 1700 casos nuevos de diabetes son diagnosti-
cados diariamente (625 000 nuevos casos cada afo). Los
costos econdmicos asociados con el tratamiento y sus com-
plicaciones, representan una grave carga para los servicios
de salud y para los pacientes. A fin de enfrentar tan severo

problema, la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes y obesidad, define las
acciones preventivas que realizan los sectores publicos,
sociales y privados, asi como los procedimientos para la
deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la enferme-
dad. Su aplicacion contribuye a reducir la incidencia que
actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones y
disminuir la mortalidad por esta causa. 1,2,15,16

El tratamiento de la obesidad en el nifio o en el adolescen-
te es uno de los grandes desafios de este milenio, ya que
la experiencia en el pasado ha sido muy pobre. ElI cambio
en el estilo de vida y el apoyo familiar son fundamentales.
Es importante en el abordaje de estos pacientes, interrogar
sobre los patrones de ingesta de alimentos, conocimientos
nutricionales, habitos familiares de alimentacion, tiempo de
ver television o usar computadora, frecuencia y duracion
del ejercicio.17,18

La responsabilidad del tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 es compartida actualmente por los elementos del
equipo de salud del primer nivel de atencién: Médicos fa-
miliares, enfermeras, nutricionistas y trabajadoras sociales.
Se busca que este equipo proporcione a cada paciente un
manejo integral basado en la educacion, respecto a lo que
es la enfermedad, las caracteristicas de la alimentacion y
el ejercicio que debe realizarse, el tratamiento debe estar
fundamentado en la vigilancia de las condiciones clinicas y
metabdlicas, prescripcion apropiada de los medicamentos
y participacion de todo el equipo para el seguimiento y con-
trol de la enfermedad.1

En el control del paciente diabético intervienen variables
psicosociales que influyen en las fluctuaciones de la glu-
cemia. El paciente percibe su enfermedad como un factor
que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que
el ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente
declina su nivel de adherencia terapéutica. Es necesario
que todo diabético perciba su propia conducta como parte
de la responsabilidad en el control de la enfermedad y que
las personas en su entorno otorguen el apoyo adecuado
para lograr los objetivos del tratamiento. Las autoridades de
salud y toda la sociedad, deberan participar en los progra-
mas de educacion tanto en el ambito publico como privado,
promoviendo los cambios en el estilo de vida para revertir
esta alteracion y sus comorbilidades y sobre todo detectar
factores de riesgo para prevenir o retrasar la aparicion de la
enfermedad. 1,2,5,18-22

MATERIAL Y METODOS
Serealizé un estudio prospectivo, transversal, observacional

y descriptivo. El estudio se llevé a cabo durante el periodo
del 15 de agosto al 15 de octubre del 2003, en la zona del



Centro de Salud No. 7 de la Jurisdiccién Sanitaria no. VIII,
del municipio de Veracruz, en escuelas asignadas aleato-
riamente dentro de un muestreo multietapico.

Se estudiaron a 270 sujetos de entre 8 y 18 afios de edad,
que reunieron los criterios de inclusion. Se les informé a
los padres de los nifios, sobre las caracteristicas del estu-
dio, solicitandoles su consentimiento para ser ingresados
al mismo.

Se realiz6 una lista de las escuelas primarias, secunda-
rias y bachilleratos, que pertenecieran al area de influencia
del centro de Salud no.7, de estas escuelas se eligieron 3
escuelas primarias, 3 secundarias y 3 de bachillerato, de
los 3 niveles econdmicos: alto, medio y bajo. Se pidié auto-
rizaciéon en las mismas y se fij6 la fecha para la aplicacion
de un cuestionario, que cada nifio se llevo a su domicilio
para contestarlo con ayuda de sus padres. Al dia siguiente
regresamos para recoger los cuestionarios, pesar y medir
a los nifios.

El cuestionario constd de 20 preguntas abiertas, para in-
vestigar las siguientes variables: Antecedentes familiares
de diabetes, tipo de alimentacion, indice de masa corporal
(IMC) — que se obtuvo al dividir el peso en kilos entre el
cuadrado de la estatura en metros --, signo de Acantosis
Nigrigans e infecciones vulvovaginales por candida albi-
cans en las mujeres.

Los datos recolectados se concentraron en una fuente pri-
maria. Se utilizé el programa informatico EPIINFO 6.0 para
el analisis estadistico.

RESULTADOS

El mayor porcentaje (41.8%) de los nifios en estudio estuvo
entre 12 a 14 afios de edad. La X de edad fue de 13.04 +
2.12 afios (Cuadro I).

No hubo diferencia en el grado de escolaridad ni en el nivel
socioeconémico, ya que fueron variables que intencional-
mente se buscaron.

El mayor porcentaje (54.9%) de los nifios y adoles-
centes, tenia sobrepeso u obesidad. El 10% con obesidad
grave. La alimentacién fue regular o mala en el 83.3%
de los casos (Cuadro II).

El 57.7% de los nifios y adolescentes tenian familiares dia-
béticos. De estos, la mayoria eran los abuelos. Un bajo
porcentaje de las nifias (6%) habia padecido alguna vez,
vulvovaginitis. El 32.6% presentaba acantosis nigrigans
(Cuadro III).

CUADRO |. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS NINOS

Y ADOLESCENTES. n =270

Caracteristica n %
Grupos de edad (afios)
9-11 73 27
12-14 113 41.8
> 15 84 31.1
X + DE 13.04 + 212

Sexo
Masculino 154 57
Femenino 116 43

CUADRO Il. GRADO DE NUTRICION Y TIPO DE ALIMENTACION EN

LOS NINOS. n =270

Variable n %
Estado de nutricién
Bajo Peso 2 0.7
Normal 120 44.4
Sobrepeso 35 13
Obesidad 86 31.9
Obesidad Grave 27 10

Alimentacion

Buena 45 16.6
Regular 138 51.1
Mala 87 32.2

CUADRO lIl. ANTECEDENTES FAMILIARES Y SIGNOS FISICOS. n = 270

Variable Sl NO
n % n %
Antecedentes | 156 57.7 114 42.2
Familiares: 26 9.6
Padres 86 31.8
Abuelos 1 0.37
Hermanos 43 15.9
Otros
Acantosis 88 32.6 182 67.4
Nigrigans
Vulvovaginitis | 16 6.0 254 94
DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 es ya una enfermedad presente
en edades tempranas. Durante los Ultimos 10 afios ha apa-
recido una gran variedad de reportes que hablan de que
en ciertas minorias de los Estados Unidos como son los
Afroamericanos y los Mexicoamericanos, puede llegar a re-
presentar hasta el 40% de los nuevos casos de diabetes en
estos grupos de edad.

Antes de 1982, sélo el 4% de los nifios y adolescentes me-
nores de 19 afos de Cincinnati que tenian signos de diabe-
tes se habian diagnosticado como tal, pero en 1996 el por-
centaje fue de 16%. En los nifios y los adolescentes de 10
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a 19 anos de edad, 33% tenian diabetes mellitus tipo 2. La
prevalencia de la diabetes tipo 2 entre los pacientes recién
diagnosticados, menores de 18 afios de edad, varia entre 8
a 45%, y probablemente habra mas que pasan inadvertidos
a causa de diagnésticos incorrectos.10

La diabetes mellitus habia sido tan rara en los nifios, que al-
gunos médicos no estan enterados de su creciente inciden-
cia y quiza tengan problemas para reconocerla. La mayoria
de los nifios con diabetes mellitus tipo 2 recién diagnosti-
cada estan en la pubertad. La edad promedio al momento
del diagnéstico, es de 13.5afos, con una relacién a favor
del sexo femenino, de 1.6 hasta 3.1 x 1. En nuestro estudio
prevaleci6 el sexo masculino y la edad de 12-14 afos, coin-
cidente con lo reportado.1,5

Los factores de riesgo para desarrollarla, segun lo mencio-
na la literatura son:

Cambios en el estilo de vida, que han producido un incre-
mento dramatico en la presencia de la diabetes, presentan-
dose mas esta enfermedad en pacientes con sedentarismo.
Los pacientes diabéticos ya diagnosticados que pasaron
mas tiempo haciendo ejercicio experimentaron grandes
beneficios. En nuestro estudio, la mayoria de los sujetos
realiza algun deporte esporadicamente.1 La presencia de
obesidad es el marcador tipico mas frecuente de la diabe-
tes mellitus tipo 2, con mas del 8.5% de estos nifios con
sobrepeso u obesidad al momento del diagndstico. Por lo
general, los padres de estos nifios son obesos también. Si
ambos padres son obesos, cerca del 80% de sus hijos ten-
dran obesidad y si uno de sus padres esta en sobrepeso,
la ocurrencia de obesidad se reducira al 40%. Tipicamente
otros miembros de la familia tales como primos y tios, son
obesos también. En una cohorte de indios Pima jovenes
con diabetes, el 85% eran obesos. Esta asociacion ha sido
consistente en todos los informes, el IMC varia de 27 a 38
(kg/m2) y, en la mayoria de los pacientes, el IMC fue mayor
que el percentil 85 por edad y género. En nuestro estudio
encontramos obesidad moderada y obesidad grave en mas
de la mitad de los nifios y adolescentes. 1,4,5,15

43%
O Femenino
M Masculino

57%

El particular estilo de vida en el que el nifio y el adulto com-
parten alimentos generosos en energia, que proporcionan
los hidratos de carbono y gran cantidad de sal, excedién-
dose las necesidades de energia de los que los ingieren,
son los responsables del potencial efecto nocivo para el
organismo. Asi, el consumo de alimentos chatarra es un

TABLA| CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS NINOS

Y ADOLESCENTES. n=270

Caracteristica n %

Grupos de edad (afos)

9aMn 73 27
12 a14 113
>15 84
X +DE 13.04 + 2.12
Grado de Escolaridad
Primaria 90 33.3
Secundaria 90 33.3
Bachillerato 90 33.3
Nivel Socioeconémico
Alto 90 33.3
Medio 90 33.3
Bajo 90 33.3

factor de riesgo importante para el desarrollo de la diabetes
mellitus tipo 2. Nosotros observamos en nuestros nifios y
adolescentes, que la alimentacion fue regular o mala en
la gran mayoria.6,11,21,22 Los antecedentes de familiares
con diabetes mellitus tipo 2 se encuentran hasta en un 45
al 80% de los pacientes, la mayoria tiene por lo menos un
padre con diabetes y es posible que tenga un historial de
diabetes durante varias generaciones.

Del 74 al 100% de los pacientes, tienen un pariente de
primero o segundo grado con diabetes tipo 2. Algo digno de
mencionar es que la diabetes en el padre u otro pariente
puede no haber sido reconocida hasta que se diagnostica
en el nifo. Mas del 50% de nuestros estudiados, tenian an-
tecedentes familiares positivos, siendo el porcentaje mayor
en los abuelos y el menor en los hermanos. 1,9,20

La acantosis nigricans es un hallazgo cutaneo caracteri-
zado por zonas hiperpigmentadas aterciopeladas mas no-
tables en axilas y pliegues; presente en el 90% de los nifios
con diabetes mellitus tipo 2. Este aspecto de cuello sucio es
un signo cutaneo de hiperinsulinemia. Lo observamos en la
tercera parte de los escolares y adolescentes estudiados,
es decir, en una frecuencia mas baja de lo que reporta la
literatura, pero aun asi es necesario identificar a estos nifios
antes de que desarrollen la enfermedad. 1,2

Se debe sospechar diabetes tipo 2 en las nifias con in-
fecciones vaginales frecuentes causadas por candida, que
puede indicar hiperglucemia prolongada. En nuestro estu-
dio se presentd la vulvovaginitis en muy bajo porcentaje.2
Considerando la elevada prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2 en nuestro pais y que se presenta en pacientes mas
joévenes cada dia, son prioritarias las acciones encamina-
das a la deteccion temprana de los sujetos con alto riesgo
para el desarrollo de la enfermedad.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el ambiente educativo o formativo
en el curso de especializacién médica en Ortopedia.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un cuestionario a I3
(100%) residentes de la especialidad médica de Ortopedia
del Hospital de Especialidades # 14 del Centro Médico Na-
cional de Veracruz Adolfo Ruiz Cortines del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, de los cuales cuatro residentes
son del primer afio, dos del segundo, tres del tercero y
cuatro del cuarto ano de la especialidad de ortopedia. El
cuestionario recibe el nombre de ALFE, esta previamente
validado, y esta conformado por 93 preguntas con enun-
ciados que se refieren a diferentes situaciones que se
pueden presentar en cada contexto y cuenta con cinco
opciones.

ANALISIS: Estadistica descriptiva.

ETICA: El proyecto se registré en el Comité local de in-
vestigacion y no presenta problemas éticos.

RESULTADOS: De EI cuestionario esta constituido por
93 preguntas, las cuales se dividieron en dos grupos,
aquellas que se referian a un ambiente adverso las cuales
ocupaban un 52% del total de las preguntas, y aquellas
que se referian a un ambiente propicio las cuales ocupa-
ban el 48% del total de las preguntas del cuestionario.

Los resultados obtenidos en su totalidad fueron 63% de
las preguntas contestadas a favor de un ambiente laboral
y educativo propicio y el 37% a favor de un ambiente labo-
ral y educativo adverso para la formacion de los médicos
especialistas.

CONCLUSIONES: El ambiente educativo de los residen-
tes de ortopedia es favorable para su aprendizaje, aunque
hay varias areas por mejorar.

SUMMARY

OBJECTIVE: To evaluate the educational or formative
atmosphere in the course of specialization in orthopedics.

MATERIAL AND METHODS: One carries out a questio-
narie to 13 residents of the specialty of orthopedics at the
“Hospital de Especialidades No. 14 del Centro Medico de
Veracruz Adolfo Ruiz Cortines del Instituto Mexicano del
Seguro Social”, four of them are in the first year, two in
second, three in third year and four in the fourth year of
the specialty in orthopedics. The questionnaire’s name
is ALFE, it was previously validated and it consists in 93
questions about different situations that can be presented
in each context with five different options.

ANALYSIS: Descriptive statistic

ETHICS: The project registered in the local committee of
investigation and it doesn’t present ethical problems.

RESULTS: The questionnaire consists in 93 questions,
and were divided into two groups, those that referred to an
adverse atmosphere were 52% from all the questions, and
those that referred to a favorable atmosphere were 48% of
the total of the questions of the questionnaire.

The results obtained in their entirety were 63% of the
questions answered in favor of a favorable labor and edu-
cational atmosphere and 37% in favor of an adverse labor
and educational atmosphere for the formation of the spe-
cialist doctors.

CONCLUSIONS: The educational atmosphere of the or-
thopedics residents is favorable for its learning, although
there are several areas to improve.

INTRODUCCION

Las actividades académicas de educacion en las unida-
des médicas y hospitales escuela para la formacion de fu-
turos especialistas estan considerados como un elemen-
to indispensable y elemental para el mantenimiento de
un adecuado nivel cultural y de conocimientos, vigentes
actualizados, esto en beneficio tanto del profesor como
del alumno, ya que se considera una retroalimentacion
y actualizacion constante. (1) Las actividades de educa-
cion y aprendizaje en los hospitales escuela, debe incluir

programas integrados en forma armonica y actualizados,
permitiendo con ello la formacién de futuros especialistas
mejor capacitados, con una mejora calidad y mejor nivel
de atencién para los pacientes.(2)

La residencia médica es una opcién de profundizacion y
perfeccionamiento de los conocimientos, asi como la ca-
pacitacion en destrezas, de la creacion de habitos, de la
afiliacion a una metodologia , de la utilizacion y dominio
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en las tecnologias, de orientacion humanistica y cientifica,
del establecimiento de compromisos con la sociedad y la
profesion en busca de superacion personal y de contribu-
cion al desarrollo del conocimiento; por lo que para poder
continuar con el desarrollo del quehacer médico, se debe
examinar de nueva cuenta el proceso de formacion del
personal para médicos especialistas, considerando erradi-
car las practicas no adecuadas y realizar nuevas tareas e
instrumentos en la educacion e investigacion medica. (3)

El objetivo de este estudio fue evaluar el ambiente edu-
cativo o formativo en el curso de especializacion médica
en Ortopedia

Si bien la formacion de especialistas se ha practicado
desde los albores de la medicina, han experimentado pro-
fundas modificaciones a lo largo de los tiempos. En un
principio siguiendo al maestro, el aprendiz iba desvelando
los secretos del arte de la medicina y profundizando en su
conocimiento de acuerdo a las ideas y las practicas domi-
nantes de la época. Una vez constituido en maestro, solia
ocurrir que por sus propias inclinaciones o como efecto del
tipo de problemas predominantes por los que era consul-
tado desarrollara mayor prestancia ante ciertos aspectos
de su practica con respecto a otros, es decir tenia conoci-
mientos mas profundos y podia resolver problemas mas
complejos de determinados males (4)

La residencia en medicina como meétodo para ensefar
las especialidades cumple este afio 60 anos de existir. En
el IMSS, como constitucion formadora de médicos espe-
cialistas, incluye en el programa de estudios de todas las
especialidades, una metodologia de investigacion sin em-
bargo, es sabido que el programa usualmente se desa-
rrolla a través de la exposicion de los temas relacionados
con la metodologia de la investigacion desvinculados de la
realidad concreta. (5,1)

El propio reglamento general de estudios de postgrado
de la UNAM, se considera a la especializacion como una
profundizacién de conocimientos en un area determinada,
pero no se incluye a la investigacion como herramienta
metodoldgica necesaria para alcanzar la profundizacion,
lo cual representa un indicador del predominio de la con-
cepcion tradicional de la educacion que sigue consideran-
do al alumno aun en postgrado como un consumidor y no
un generador de conocimientos. (6)

Para quienes consideramos de que la educacion puede
contribuir a la superacion de situaciones indeseables, la
formacioén de especialistas médicos en sus diversos pro-
gramas deberia aspirar a desarrollar, mas alla del domi-
nio en las técnicas propias de cada especialidad, una
conciencia critica del ejercicio profesional que emprender

otros derroteros de refinamiento y superacion de la expe-
riencia hacia una practica médica juiciosa, cuestionadota,
inquisitiva y con identidad propia. (6)

La critica exige, para su despliegue, un ambiente donde
se propicie la reflexion sobre la experiencia donde per-
manentemente se valoren los alcances y limitaciones, los
éxitos y los fracasos, los aciertos y los errores de las acti-
vidades propias y ajenas; y donde se pongan a prueba los
diversos medios y procedimientos para estimar su utilidad
y eficacia. (6,4)

La educacion es una practica social e histéricamente
determinada, la educacién médica, por tanto, no puede
sustraerse del contexto social en que se desenvuelve. La
relacion pedagoégica profesor-alumno esta profundamente
influida por las caracteristicas del conjunto de las relacio-
nes sociales, la cultura y la ideologia dominante. Esto
tiene su traduccion en la institucién escolar y en el papel
que desempefian educador y educando, lo que da como
resultado una atmésfera al interior del aula, la cual facilita
o impide, segun el caso ciertas variantes de aprendiza-
je, es decir el micro ambiente generado en el aula condi-
ciona, en gran medida la pasividad o participacion de los
alumnos en construccién de su propio conocimiento. Lo
anterior se sustenta en nuestra idea de que la pasividad
es una cuestion de costumbres de ambientes educativos
e instituciones (7,2).

Si el alumno se desenvolvid, en un ambiente de pasivi-
dad, lo habitual es que su actividad futura reproduzca el
mismo patrén que interiorizd: una actitud pasiva y recepti-
va que muy poco lo capacita para enfrentar nuevos desa-
fios. Si por el contrario, el entorno formativo se encuentra
dominado por la tendencia participativa y ésto lo traslada-
mos al terreno de la medicina, estamos pensando en que
el alumno es auténtico protagonista en el proceso de un
conocimiento que es la practica reflexiva de la medicina y
no es un espectador que ha rutinizado su quehacer. (8,3)

Es pertinente subrayar que sin ambientes laborales pro-
picios para la reflexién sobre la experiencia que son los
verdaderos espacios formativos, muy dificiimente se po-
dran contrarrestar los efectos de la especializacion para
la evaluacion de los especialistas en formacion o en ejer-
cicio. En la evaluacion se han elaborado los mas diversos
enfoques de aproximacion tendientes a explorar aptitudes,
juicio clinico, conductas y ejecucion de procedimientos o
manejo de la informacion y actualmente se esta modifican-
do la forma de realizar las evaluaciones. (8)

El curso de especializacion médica en ortopedia en el
Centro Médico Nacional de Veracruz Adolfo Ruiz Cortines
inicia en el afo de 1988 con una generacién de seis resi-



dentes, como profesor titular del curso se encontraba asig-
nado el Dr. Carlos Ochoa Castillo que permanecio6 a cargo
de este puesto desde 1988-1992 y posterior a este que-
dé como titular del curso el Dr. Juan Carlos Valle Landa,
a partir de 1993-1996 paso el cargo a la Dra. Guadalupe
Fuentes Chacon del 1997-2003 y de ahi en adelante, que-
da como profesor titular nuevamente el Dr. Juan Carlos
Valle Landa.

El total de residentes que han cursado la especialidad en
Ortopedia desde 1988-2004 es de 85 residentes, como se
muestra en el cuadro 1.

Cuadro No. 1
Numero de residentes por afio en el curso

de especializacion de ortopedia.

ANO NUMERO

DE RESIDENTES

1988 6

1989 3

1990

~

1991

-
w

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

Al pd|PlO|lO|WR|IR|O|IRMIN|IN

2004

TOTAL

©
[3,]

De un total de 85 residentes que realizaron su especialidad
en este hospital |10 son médicos adscritos en estos momen-
tos en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un cuestionario a 13 (100%) residentes de la
especialidad médica de ortopedia del Hospital de Especia-
lidades # 14 del Centro Médico Nacional de Veracruz Adol-
fo Ruiz Cortines del Instituto Mexicano del Seguro Social,
de los cuales cuatro residentes son del primer afo, dos
del segundo afio, tres del tercer afo y cuatro del cuarto
afno de la especialidad de ortopedia.

El cuestionario recibe el nombre de ALFE (Ambiente la-
boral y académico en la formacion de especialistas), esta
previamente validado, y esta conformado por 93 pregun-
tas con enunciados que se refieren a diferentes situacio-
nes que se pueden presentar en cada contexto y cuenta
con las siguientes opciones:

a) siempre o casi siempre
b) la mayoria de las veces
C) unas veces si otras no
d) pocas veces

€) nunca o casi nunca

Las preguntas del cuestionario se dividieron en dos
grupos, aquellas que se referian a un ambiente propicio
que eran 44 preguntas (49%) del total de las preguntas y
aquellas que se referian a un ambiente adverso que eran
46 preguntas (51%) del total de las preguntas del cuestio-
nario. A su vez fueron valorados los resultados por cada
residente en los dos grupos de preguntas.

ANALISIS: Estadistica descriptiva.

ETICA: El proyecto se registré en el Comité local de in-
vestigacion y no presenta problemas éticos.

RESULTADOS

Se realizd una encuesta a I3 médicos residentes de la
especialidad de ortopedia en el centro medico nacional
Adolfo Ruiz Cortines del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial de la ciudad de Veracruz. El total de médicos residen-
tes fue de I3, todos hombres, de los cuales cuatro son R1,
dos R2, tres R3 y cuatro R4 y todos contestaron la encues-
ta. La edad vario entre 25 y 31 afos, y el promedio es de
28 anos. El cuestionario esta constituido por 93 preguntas,
las cuales se dividieron en dos grupos, aquellas que se
referian a un ambiente adverso las cuales ocupaban 51%
del total de las preguntas, y aquellas que se referian a un
ambiente propicio las cuales ocupaban el 49% del total de
las preguntas del cuestionario mas 3 preguntas abiertas.

A su vez fueron valorados los resultados de cada uno de los
residentes por grupo de preguntas y ademas valorados en su
totalidad con los siguientes resultados 63% de las preguntas
fueron contestadas a favor de un ambiente laboral y educati-
vo propicio y el 37% a favor de un ambiente laboral y educa-
tivo adverso para la formacién de médicos especialistas.

Los médicos residentes contestaron que existe una car-
ga excesiva de trabajo, que a veces este tiende a la rutina,
el trabajo se distribuye sin distincién de género y la mayo-
ria de las veces el merito por el trabajo realizado permite
situaciones ventajosas s de aprendizaje.
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AMBIENTE EDUCATIVO O FORMATIVO

En cuanto a la asesoria los residentes respondieron al-
gunas veces si y otras veces que no se cuenta con ésta
por parte de los médicos adscritos.

Las jerarquias si estdn marcadas pero predomina un
ambiente de compaferismo y confianza entre residentes,
estas jerarquias son respetuosas y hay dialogo entre los
diferentes niveles académicos.

En cuanto a lo académico hay pocas actividades aca-
démicas en aula, se desaprovechan casos relevantes e
interesantes y ademas la mayoria de las veces los casos
clinicos se abordan de manera rutinaria.

La opinion de los residentes algunas veces si y otras no
es tomada en cuenta por el personal médico adscrito. El
trato es igual tanto como para hombres como para muje-
res y siempre es un trato respetuoso.

No se cuenta con el tiempo suficiente para descansar
ni para estudiar y acudir al comedor el los horarios esta-
blecidos.

Las sugerencias y comentarios fueron:

» Aumentar las actividades académicas

* Disminuir la carga de trabajo

 Estimulos a los mejores residentes de cada afio

» Acudir a mas cursos extrahospitalarios y otorgar becas
para estos.

DISCUSION

El avance continuo de la medicina en todos sus campos
ha hecho imprescindible la aparicién y desarrollo de diver-
sas especialidades tanto médicas, como quirurgicas; por
lo que es una tarea compleja llevar acabo la formacion
de nuevos especialistas lo suficientemente capacitados en
todos los aspectos.(4)

Se sabe que desde hace algunas décadas que los mé-
dicos generales, al finalizar, su carrera, tienen el deseo
de hacer una especialidad, sefialando como sus causas,
el hecho de que las instituciones de salud no aceptan
médicos generales, o bien lo hagan con mayor dificultad
en sus plantillas de personal, asi mismo en el medio parti-
cular, tienen menor aceptacion social, pues el médico es-
pecialista se encuentra certificado por un consejo y sus
percepciones econémicas pueden ser mayores (5 ).

En los hospitales, si el alumno se desenvolvio, en un am-
biente de pasividad, y no recibe capacitacién docente, lo
habitual es que en su actividad futura como especialista o
maestro, reproduzca el mismo patrén que interiorizd: una
actividad pasiva y receptiva que no le permite enfrentar
nuevos desafios. Si por el contrario, el entorno formativo

se encuentra dominado por la tendencia participativa, y
ésto lo trasladamos al terreno de la medicina, el alumno
sera auténtico protagonista en ese proceso de conoci-
miento que es la practica reflexiva de la medicina y no solo
un espectador que ha rutinizado su quehacer.(8).

Asi mismo se desenvolvera como un profesor que pro-
picie los ambientes favorables y las actitudes reflexivas y
criticas en sus alumnos.

El presente estudio mostré que el ambiente educativo o
formativo en el curso de especializacion médica es favo-
rable para la formacion de médicos especialistas. Sin em-
bargo, hay un largo camino por recorrer en lo que respecta
a la capacitacion docente de todo el personal de salud que
interviene en la formacion de los médicos especialistas.

Cuando se logre ésto, el ambiente tanto educativo como
laboral serian de mejor calidad, lo que se veria reflejado
en una mejor calidad de atencion médica.

CONCLUSIONES

Como se pudo observar en los resultados obtenidos, hay
un buen ambiente educativo y laboral en el curso de es-
pecializacion en ortopedia, sélo falta realizar algunos cam-
bios en lo que se refiere al aspecto académico y laboral.

Los residentes de ortopedia del Centro Médico Nacional
Adolfo Ruiz Cortines fueron los siguientes: Aumentar las
actividades académicas, acudir a cursos relacionados con
la especialidad, disminuir la carga de trabajo y otorgar be-
cas y estimulos a los mejores residentes de cada ano.
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RESUMEN

Introduccion: El quiste tirogloso es una entidad comun;
se estima en un 7% de la poblacion general, siendo mas
frecuente en la infancia. Sin embargo, la prevalencia de
carcinoma en los quistes tiroglosos resecados es menor
del 1%, correspondiéndole el 82% de estos, a los papila-
res. Se presenta un caso de quiste malignizado.

Reporte de un caso: Acudi6 al servicio de endocrinolo-
gia del Instituto de Investigaciones de la Universidad Ve-
racruzana del Puerto de Veracruz, una mujer de 50 afios
de edad, sin antecedentes patoldgicos personales signifi-
cativos, que referia la presencia de una masa en la cara
anterior del cuello, de dos afos de evolucion clinica apa-
rente, acompafiada soélo de prurito local. Al examen fisico
se corroboré una masa de 4 cm. en la region anterior del
cuello, en la linea media, por arriba del cartilago cricoides,
de forma redonda, consistencia firme, bordes bien defini-
dos, desplazable, no adherida a planos profundos, color
violaceo, indolora y sin adenopatias circundantes.

Se realiz6 Gammagrama con 1131 , en el cual se ob-
servo concentracion intensa de radioyodo a expensas del
I6bulo derecho, distribuyéndose de manera uniforme, sin
evidencia de lesién ocupativa. El perfil tiroideo ( T3,T4,
TSH) y los examenes de rutina fueron normales. El diag-
nostico inicial fue de: Quiste del conducto tirogloso.

Se practicé reseccion quirdrgica del quiste 3 meses des-
pués de la primera consulta y se corroboré el diagndstico;
sin embargo, el estudio histopatolégico reportd ademas
un foco de carcinoma papilar de tiroides de 0.3 cm. La
capsula externa estaba libre de tumor.

A partir de entonces se ha llevado un control semestral
con determinaciones de Tiroglobulina sérica. Actualmente
la paciente se encuentra en buenas condiciones genera-
les, sin evidencia de actividad tumoral.

Conclusion: Los quistes tiroglosos deben ser estudia-
dos histopatolégicamente, para investigar la posibilidad de
malignizacion.

SUMMARY

Introduction: Thyroglossal cyst is a common entity. It's
prevalence in general population is 7%, being more fre-
quent in childhood. However, the prevalence of carcinoma
in thyroglossal cyst is less than 1%, being papillar carcino-
ma the most frequent, representing 82% of all cases. We
present a case of malignizated cyst.

Case report: A 50 year old woman went to the Endocri-
nology specialist at “Instituto de Investigaciones Médico-
Biolégicas. Universidad Veracruzana”, this woman had no
important history for her disease, she referred a mass in
the ventral part of the neck with an evolution of two years
and with no symptoms but itching. In physical examination
it was confirmed the presence of a 4cm mass in the ventral
part of the neck, in the middle line, above cricoid cartilage,
round shaped, firm at palpation, well defined edges, mo-
bile, not attached to deep tissues, purple colored, with no
pain and without palpable nodules.

Gammagram with 1131 was done. It was observed an
intense concentration of Radio-lodine in right lobule, uni-
formly distributed, without evidence of ocupative lesion.
Thyroid function tests (T3, FT4 and TSH) and routine la-
boratories were normal. The initial diagnosis was: Thyro-
glossal cyst.

Surgical resection was done three months after the first
visit and the diagnosis was corroborated. However, the
histopathology reported a zone of papillar carcinoma of
0.3cm. The external capsule was tumor free.

Since that time, seric thyroglubuline have been determi-
nated each six months. Today, the patient is in good gene-
ral conditions, without evidence of tumoral activity.

Conclussion: Thyroglossal cysts must be studied by a
Histopatologyst in order to investigate the possibility of ma-
lignization.
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QUISTE TIROGLOSO MALIGNIZADO EN EL ADULTO

INTRODUCCION

Los quistes tiroglosos son malformaciones cisticas que
se encuentran en la linea media del cuello, situados entre
la base de la lengua y el hueso hioides. 1

Representan la patologia congénita de mayor frecuencia
a nivel cervical durante la nifiez. En frecuencia ocupan el
segundo lugar entre los tumores benignos del cuello en
pediatria, solo superados por las adenopatias. No hay pre-
valencia de algun sexo sobre otro y son detectados en
nifios y jovenes con mayor frecuencia. 2

En México, la incidencia de quistes tiroglosos, fistulas,
hoyuelos preauriculares o apéndices es de | caso por
15,000 recién nacidos vivos.

El quiste del conducto tirogloso (QCT) es una entidad
comun, se estima en un 7% de la poblacién adulta ; sin
embargo, la enfermedad maligna en éste es rara, solo se
presenta en el 1% de los casos. Desde que se describie-
ron los primeros casos en 1911 por Bretano y en 1915
por Ucherman, se han publicado alrededor de 200 aproxi-
madamente. La neoplasia maligna ocurre principalmente
entre los 20 y 50 afos de edad, con un rango que varia
de 6 a 81 anos. La incidencia es mayor en el sexo femeni-
no, con una proporcidon que oscila entre 5y 9 mujeres por
cada hombre 3,4.

La mayoria de estos tumores son adenocarcinomas de
bajo grado de malignidad y estos persisten por largo tiem-
po limitados a su pared. La variedad histopatolégica mas
frecuente es el carcinoma papilar, en 85% de los casos,
y su comportamiento biolégico es el mismo que el de los
tumores localizados en la glandula. Otros tipos incluyen
el carcinoma epidermoide, el carcinoma de células esca-
mosas, el papilar con patrén folicular, el folicular puro, el
de células de Hurtle y el carcinoma anaplésico con menos
frecuencia. Hasta el momento no se ha reportado algun
caso de carcinoma medular 5.

Los sintomas de un QCT benigno a un QCT maligno son
muy variables, pero si el paciente presenta una masa cer-
vical asintomatica, de tamafio variable, superficie lisa y que
no se encuentra adherido a planos vecinos, se sugiere un
caso de quiste del conducto tirogloso benigno; pero si se
presenta rapido crecimiento, disfagia, disfonia, pérdida de
peso y adenopatias, se sugiere un caso de quiste del con-
ducto tirogloso maligno. Los pacientes pueden presentar
mal aliento ( halitosis) que se asocia a la descompresioén
intermitente-del-quiste-por-fistulizacion-en-la-boca 6 .

Para realizar un buen diagnéstico de un quiste, en gene-
ral es indispensable solicitar determinacion de la funcion

tiroidea; ultrasonido como principal prueba diagndstica ya
que nos permite un estudio del quiste y de la glandula tiroi-
des; el gammagrama aporta un estudio morfo-funcional de
la glandula, puede ser de utilidad para descartar patologia
tiroidea y descartar la presencia de un tiroides ectdpico
previo a la cirugia; algunos autores como Kennedy, su-
gieren el uso de TAC que puede aportar datos de sospe-
cha diagndstica como el gran tamafio, multilobulacion y la
presencia de calcificaciones 7.

El papel de la biopsia por aspiracién con aguja fina aun
es controvertido, no se emplea sistematicamente en el es-
tudio de un quiste del conducto tirogloso debido a que las
neoplasias se situan en la pared del quiste y es dificil
que dichas células neoplasicas se obtengan en el mate-
rial aspirado para descartar una posible malignizacion del
quiste. Actualmente esta cobrando gran valor diagnéstico
la deteccion de la proteina transportadora de Glucosa 1 (
GLUT-1) por Inmunorreatividad, debido a que se expresa
en lesiones neoplasicas de quistes tiroglosos. 8,9,10,11

El tratamiento de eleccién cuando la neoplasia no esta
diseminada es la reseccion del quiste tirogloso. En caso
de existir metastasis linfaticas cervicales, que aparecen en
porcentaje inferior al 7%, estas deben de ser resecadas
también. Si existe un tumor sincrénico en la glandula tiroi-
dea se sugiere hacer una tiroidectomia total. 11, 12,13,14

Algunos autores recomiendan la terapia con yodo ra-
diactivo para eliminar el tejido tiroideo remanente, si se
hizo tiroidectomia total, esto también va a depender de
la variedad histologica del tumor. En los casos raros del
carcinoma epidermoide se propone afadir tratamiento con
radioterapia, que mejora el prondstico de la cirugia aisla-
da. Posteriormente estos pacientes deben recibir un trata-
miento supresor con hormonas tiroideas.15

El prondstico de un quiste del conducto tirogloso malig-
nizado depende del diagndstico oportuno y tratamiento
adecuado; existe una curacion del 95% en casos de carci-
noma papilar. En casos en que el diagndstico no se hace
oportunamente ni el tratamiento es el adecuado, pueden
presentarse metastasis a los ganglios linfaticos regionales
entre el 10 y el 20% de los casos y so6lo la mitad de ellos
son diagnosticados antes de la cirugia. 7,15

CASO CLIiNICO

Se presento al servicio de endocrinologia del Instituto de
Investigaciones de la Universidad Veracruzana del Puerto
de Veracruz, una mujer de 50 afios de edad, sin antece-
dentes patoldgicos personales significativos, que referia la
presencia de una masa en la cara anterior del cuello, de
dos anos de evolucion clinica aparente, acompafiada sélo



de prurito local. Al examen fisico se corroboré una masa
de 4 cm en la regién anterior del cuello, en la linea me-
dia, por arriba del cartilago cricoides, de forma redonda,
consistencia firme, bordes bien definidos, desplazable, no
adherida a planos profundos, color violaceo. Indolora y sin
adenopatias (Fig. 1y 2).

Fig. 1. Vista de frente Fig. 2.Vista de perfil

Los examenes de laboratorio que se realizaron fueron:

Biometria Hematica: Hemoglobina 10.6, CMHbG 30 %,
Leucocitos 6,200 mmc, Linfocitos 62 %, Eosindfilos 2 %,
N. Segmentados 36 %, T. de sangrado 30 “, T. de coagu-
lacion 5°30”, T. de protrombina 13 seg. VN= 10 - 14 seg.,
T. de tromboplastina parcial 41 seg. VN, Retraccién del
coagulo 80 - 150 seg, Grupo sanguineo “O Rh positivo”

Glucosa 83 mg, Examen general de orina: PH: 5, Den-
sidad: 1.020, Células Epiteliales +++, Cristales de acido
urico ++, Bacterias +

Radioinmunoanalisis: T3, TSH, T4 total, Captacion de T3
y T4, indice de tiroxina libre T7 y yodo proteico normales.

Examenes de gabinete: Ultrasonido del quiste: Lesién
multiloculada con presencia de material liquido en el inte-
rior (Fig. 3y 4).

Fig. 3. Se observan
pequefios Nodulos

Fig. 4. Imagen que sugiere
la presencia de liquido

Gammagrama de la glandula tiroides con | 131: Se ob-
serva tiroides en su implante habitual, moderadamente
crecida, asimétrica a expensas del I6bulo derecho, debido
a concentracion intensa de radioyodo, distribuyéndolo uni-
formemente, sin lesidon ocupativa. A diferencia, el [6bulo
izquierdo de menor tamafo y menor captacion. La gran
masa palpable en el cuello superior no es dependiente de
la glandula tiroides. Captacion de 2 hr=18%, de 24 hr=39%
(Fig. 5)

Fig 5. Gammagrama en el que se observa
la asimetria lobular, con menor captacion
de yodo en el I6bulo izquierdo.

Biopsia por aspiracién con aguja fina: Se observo: Pre-
sencia de células foliculares dispuestas en mantos sélidos
sin atipias, células de tipo Histiocito (++), Eritrocitos (+),
Negativo a malignidad.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Quiste del Conducto Tirogloso.
TRATAMIENTO: Reseccion quirargica del quiste tiroglo-
S0, enviando el espécimen al departamento de anatomia
patoldgica para su andlisis.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO:

Descripcion Microscoépica: Se recibe nédulo tiroideo de
4x 4 cm. de color rojo y aspecto carnoso. Al corte presenta
areas quisticas de 1cm. de diametro con patron cribiforme,
llenos de material coloide; al retirar este, en uno de los es-
pacios quisticos se identifica una porcioén solida de 0.3 cm.
La capsula externa se identifica libre de tumor.

Se incluyen 4 cortes para su estudio histopatoldgico.

|

| FT—

Fig. 6.- Aspecto macroscoépico de la pieza quirurgica extirpada
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Descripcion microscopica: Se encontro lo siguiente:

Pequenas formaciones papilares con patrén fungante.
Células vacias” es decir células sin nucleo, también
llamadas “Ojos de Anita la huerfanita” y células con
nucleos en forma de media luna.

* Tallos vasculares y zonas de mitosis.

* Grandes areas vasculares.

Fig. 7.- Aspecto microscopico que muestra el carcinoma
papilar de patron folicular.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: Quiste tirogloso
con tejido tiroideo aberrante con carcinoma papilar de pa-
trén focal.

EVOLUCION: La evolucion de la paciente ha sido buena,
hasta el momento se encuentra asintomatica a tres afios
de seguimiento. Corroborado con determinaciones de tiro-
globulina sérica: todas con resultados normales.

CONCLUSIONES

El diagnéstico de carcinoma de quiste tirogloso rara vez
se sospecha en forma preoperatoria.

La TAC, ultrasonido y el gammagrama tiroideo no han
demostrado su utilidad como parte del protocolo diagnds-
tico preoperatorio.

La BAAF ha sido de ayuda sélo en casos aislados.

Generalmente el carcinoma originado en un quiste tiro-
gloso es un hallazgo incidental en el estudio histopatolé-
gico definitivo.

En la actualidad el manejo es quirudrgico.

Se han reportado casos con vigilancia durante casi 8
afos, con curacion completa.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 51 afios de edad,
con antecedentes de tabaquismo cronico y cardiopatia
mixta, quién fue atendido en el Hospital General del ISS-
STE en la ciudad de Veracruz por presentar un cuadro de
bronconeumonia de focos multiples, en el cual no se obtuvo
respuesta inicial al manejo habitual con antimicrobianos
de amplio espectro (Cefotaxima y amikacina) y antimicoti-
cos (fluconazol), En los estudios realizados se demostré la
presencia de Criptococcus neoformans y Mycobacterium
tuberculosis, en ausencia de virus de la Inmunodeficien-
cia humana, obteniéndose respuesta satisfactoria con el
manejo a base de Anfotericina B y antifimicos (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol).

Se revisa la experiencia en la literatura de reportes de
neumonia por criptococcocis y tuberculosis, sin evidencia
de Inmunodeficiencia humana; encontrando solamente
casos esporadicos, por lo que consideramos de interés di-
vulgar nuestra experiencia en el diagndstico y manejo de
éste paciente.

SUMMARY

A 51-year-old man, with history of chronic smoking and
mixed heart disease, was admitted at “Hospital General
del ISSSTE, Veracruz” because of a severe pneumonia,
who did not show improvement of his condition with the
initial therapy using Cefotaxime and Amikacin and antifun-
gals (fluconazol). In the studies performed it was showed
the presence of Cryptococcus neoformans and Mycobac-
terium tuberculosis, without HIV infection, having a good
response with Anfotericin B and antifimics (isoniazide, ri-
fampicine, pirazinamide and etambutol).

We rewied the experience in the literature about reports
of pneumonia caused by Cryptococcus and tuberculosis,
with no evidence of HIV infection; we found only sporadic
cases, so we decided to divulgate our experience in the
diagnosis and management of this patient.

INTRODUCCION

La criptococosis es una micosis sistémica ampliamente
distribuida en todo el mundo, producida por una levadura
encapsulada Cryptococcus neoformans, cuya incidencia
se ha incrementado a consecuencia del SIDA. La fuente
mas importante para la persistencia de este hongo en el
medio ambiente son las excretas de paloma, mientras que
su prevalencia en el ser humano la preservan los casos de
inmunosupresion como linfomas, sarcoidosis, insuficiencia
renal cronica, tratamiento prolongado con glucocorticoides
y particularmente en los que se ha transplantado algun
organo. Es una afeccion poco frecuente en las personas
inmunocompetentes, en quienes generalmente se limita a
un cuadro clinico pulmonar leve 0 a una meningoence-
falitis subaguda o crénica. Esta levadura en desordenes
inmunitarios se ha encontrado asociada a Toxoplasma
gondii, Streptococcus neumoniae, Prototheca wickerh,
Plasmodium, Mycobacterium tuberculosis. El presente tra-
bajo constituye un quehacer multidisciplinario para la inte-
gracién diagndstica de un proceso infeccioso neuménico
con participacion de dos agentes microbiolégicos que ha-
bitualmente no coexisten en el paciente negativo al virus
de inmunodefciencia humana.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 51 anos, procedente de Veracruz,

México. Médico urgenciélogo por mas de 20 afios. Fuma-
dor cronico con antecedente de infarto agudo al miocardio
un afo antes de su padecimiento actual. Inicia con odin-
ofagia, fiebre de 39° C, tos con expectoraciéon blanque-
cina, siete dias después ingresa al servicio de urgencias
del Hospital General ISSSTE en Veracruz, con disnea y
dolor toraxico, hipo aeracién basal bilateral , estertores
subcrepitantes a nivel basal izquierdo, presion arterial
96/58, taquicardia sinusal, leucocitosis 11,600 y enzimas
cardiacas no compatibles con infarto. Radiografia de térax
con broncograma aéreo izquierdo, infiltrado parenquima-
toso derecho y enfisema pulmonar. Se integra diagnéstico
de neumonia de focos multiples administrandose cefotaxi-
ma, amikacina y fluconazol. Su evolucion es hacia el de-
terioro con presién arterial de 78/46, oliguria, prueba de
bacilo acido alcohol resistente (BAAR) en expectoracion
negativo, con numerosas hifas. Se incrementa la presen-
cia de infiltrados pulmonares bilaterales, con limitaciéon de
la funcién respiratoria por lo que se inicia asistencia me-
canica ventilatoria. Evoluciona hacia choque séptico, se
agrega imipenen, y anfotericina B la cual se retira a las
24 hrs. por efectos secundarios, iniciando caspofungina.

Al cuarto dia de internamiento se realiza traqueostomia
y empieza nutricion enteral. Aparece secrecion purulenta
por meato uretral. EIl método de ELISA para virus de inmu-



nodeficiencia humana (VIH) es negativo, en el cultivo de
secrecion bronquial se aisla Pseudomona spp y Candida
albincans. Aumentan los estertores subcrepitantes bibasa-
les se anexa gatifloxacina. Se encuentra con leucocitosis
de 19,700, neutrofilia 83%, linfocitos 11%, anemia normo-
citica hipocromica. Continua evolucién en decremento,
se realiza aspirado bronquial mediante broncoscopia di-
recta, con prueba de BAAR negativo y tincién con tinta
china positiva para Cryptococcus neoformas. Se realiza
Western Blot para identificacion de inmunodeficiencia por
VIH con resultado negativo. Al dia 18 de internamiento se
realiza reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
complejo Mycobacterium con resultado positivo por lo que
se cultiva en Lowenstein Jensen, se anexa isoniazida, ri-
fampicina, pirazinamida y etambutol ajustada por peso.
Se suspende caspofungina por falta de respuesta clinica
y se reinicia anfotericina B. Responde favorablemente, se
suspende la sedacion, gasometria con pH de 7.65, pCO2
31 mm/Hg, pO2 64 mm/Hg, HCO3 35.2 mmol/l, TCO2
36.2 mmol/l, SO2 96.2%, leucocitos 12,600. Cultivo de
Sabouraud confirma Crytococcus neoformans. Se des-
carta patologia gastrica mediante endoscopia digestiva y
marcadores tumorales. ContinGia evolucion favorable, con
disminucion de infilirados pulmonares intersticiales bilate-
rales hay inicio de dieta via oral. Al dia 26 nuevamente de-
terioro de las condiciones de salud, se encuentra punta de
catéter con Pseudomona spp y Staphyolococcus aureus
en sonda urinaria, leucocitosis 23,000, se ajusta manejo
de antibioticos. Dia 38 nuevamente conciente, estable,
tranquilo, leucocitos 6,800. Al dia 42 se decanula, buena
respuesta ventilatoria, leucocitos 7,300, diuresis normal,
creatinina 0.8 mg/dl. Finalmente al dia 59 escasos ester-
tores bilaterales, respiracion soplante en cara lateral de
hemitorax izquierdo, se considera estable para su egreso,
se da de alta con ciprofloxacino y tratamiento antifimico.
Se aisla Mycobaterium tuberculosis de cultivo de aspirado
bronquial.

DISCUSION

La criptocococis es una enfermedad fungica oportunista
grave, cuya principal fuente de transmisién son las heces
de paloma. La adquisicion en el hombre es por via res-
piratoria. No se han descrito casos de transmision aérea
persona a persona, pero si a través de los 6rganos trans-
plantados. Tampoco se conocen casos de transmision di-
recta de los animales al hombre .

El diagnostico de criptococosis se sospecha sobre las
bases de sintomatologia clinica asociada a inmunodefi-
ciencia en el 97% de los casos. Los principales factores
de riesgo documentados son VIH positivo, leucemia mie-
locitica aguda, diabetes, heridas de piel y menos del 10%
se desconoce . La infeccidn se adquiere por inhalaciéon de

las levaduras desecadas (<3 pm) existentes en la natura-
leza. La patogenicidad viene determinada por la envoltura
celular de este hongo constituida principalmente por glu-
canos; un polisacarido capsular GXM (manosa, xilosa, aci-
do glucurénico) y al menos dos carbohidratos antigénicos
menores, galactoxylomannan (GalXM) y manoproteinas
(MP). Los tres compuestos son antigenos serolégicamen-
te distintos, y al menos dos de éstos, GXM y MP, tienen
efectos separados sobre el sistema inmune. Cuando el
criptococo llega a los alvéolos pulmonares se desenca-
dena una respuesta de la inmunidad celular y humoral del
huésped, que en condiciones normales es suficiente para
controlar la infeccion .

La respuesta inmune especifica esta determinada por un
set de citoquinas producidas por células TCD4+ (Th). Las
Th1 secretan IFN-g e IL-2, las cuales impulsan la respues-
ta inmune celular por activacion de células T y estimula-
cion de fagocitos mediados por las defensas del huésped,
y las Th2 secretan IL-4 e IL-10, las cuales inhiben la fun-
cion de macrofagos. La IL-4 también estimula células B
productoras de anticuerpos. Una respuesta Th en perfecta
concordancia parece ser necesaria para la resolucion exi-
tosa de la infeccién , . De alli la importancia de que el in-
dividuo cuente con un sistema inmune competente, capaz
de eliminar cualquier agente extrafio que ingrese al cuerpo
humano. La virulencia de C. neoformans es multifactorial,
y depende de las diferencias cuantitativas en la expresién
de los numerosos factores, como también las caracteristi-
cas que regulan las distintas vias de estos factores.

El cuadro clinico en la mayoria de los pacientes presenta
signos inespecificos de fiebre, malestar general, cefalea
y tos, con estertores, disminucién de los ruidos respirato-
rios y broncofonia; por lo que es importante que el médi-
co mantenga una alta sospecha de esta enfermedad para
poder asi llegar al diagnéstico. La Clinica Mayo reporta
33 casos de criptococosis en 25 anos, todos con escasas
manifestaciones clinicas . En los pacientes inmunodepri-
midos, la afectacion puede ser desde asintomatica a grave
, ocupando la segunda causa de muerte en pacientes con
SIDA . La sospecha de la enfermedad en este caso se baso
fundamentalmente en la severidad del cuadro respiratorio,
la respuesta nula a los antimicrobianos iniciales, la falta de
respuesta ante una infeccién por Candida albicans, la pre-
sencia de complicaciones respiratorias y la persistencia en
la fiebre. La identificacion de Mycobaterium por PCR vy el
manejo antifimico permitié enfocar la busqueda de patolo-
gia pulmonar hacia micosis menos frecuentes. Finalmen-
te la busqueda conjunta permitio aislar el Cryptococcus
neoformans y el Mycobacterium tuberculosis ante la poca
probabilidad de una asociacién en un paciente sin virus de
inmunodeficiencia humana.
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final separados por un guion.

Para libros: 1) apellido(s) e inicial(es) de todos los autores. 2) titulo del libro. 3) numero de la edicién, sdlo si no es la
primera. 4) ciudad en la que la obra fue publicada. 5) nombre de la editorial. 6) afio 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) nUmero
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 guion.

Las unidades de medida que se mencionen en los escritos deberan corresponder al Sistema Internacional de Unidades.
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Cada cuadro o figura debera enviarse en una hoja por separado. Los cuadros deberan tener el titulo en la parte supe-
rior y se designaran con numeros romanos 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 con nimero arabigo, también en
el orden en que se mencionan en el texto.

ENViO.
Los escritos se entregaran personalmente o por correo electronico a:

Instituto de Investigaciones Médico Bioldgicas. Calle lturbide S/N entre Carmen Serdan y 20 de Noviembre. Veracruz,
Ver. CP 91910. gracielacp@hotmail.com

Todo trabajo debera acompafiarse de una carta firmada por todos los autores, en donde diga: 1) que se aprueba el con-
tenido del trabajo, incluyendo los cuadros y figuras, asi como el orden de apariciéon de los autores. 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 otra revista nacional o extranjera, en el tiempo en que se envia el manuscrito.

La Revista de Investigacion 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 correccioén editorial que se
estime necesaria.

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

ARBITRAJE Y EVALUACION INTERNA.

Todos los manuscritos se someten a una revision 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
anonimo para evitar sesgo en la correccion, aceptacion o rechazo del manuscrito. Los autores tampoco conoceran la
identidad de los revisores.



