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EDITORIAL

EL ACTO MEDICO EN EL SIGLO XXI

Dr. Manuel de J. Campa Gonzalez *
*Comisionado de Arbitraje Médico en el Estado
de Veracruz. CODAMED-VER.

“El mundo que hemos creado es producto de
nuestro pensamiento; no puede transformarse
sin cambiar nuestro pensamiento.”

En todas las épocas el ser humano se ha visto amenazado
por el dolor, la enfermedad y la muerte, a los que ha
intentado enfrentarse con todas sus fuerzas y con los
medios de que disponia.

Las primeras teorias médicas - entre la magia y la razén —
se inician en las grandes culturas de Egipto y Mesopotamia,
permitiendo que la medicina, acerca de la cual hasta estos
momentos solo se pueden formular suposiciones, aparezca
por primera vez con sus entornos bien definidos. Estos
registros confirmados y completados mediante hallazgos
arqueoldgicos, son los Unicos que permiten estructurar
cronolégicamente la historia de la medicina.

Las fuentes principales de la medicina faradnica son el
Papiro Ebers, el manuscrito egipcio mas bello, con una
longitud de 108 columnas que contienen unas 900 recetas
y prescripciones y el Papiro Smith “Un libro especializado
para el tratamiento de heridas” estructurado de manera
comprensible y ordenado segun principios muy claros:
empezando por la cabeza, después del titulo fractura en
el craneo, sigue la exploracién - cuando encuentres -, el
diagndstico, — entonces debes decir —, y el veredicto — se
puede curar, es incierto 6 es incurable - a esto sigue el
tratamiento - entonces debes tratar del modo siguiente -.

Este papiro nos confirma el alto nivel de reconocimiento
de que gozaba la medicina egipcia en el mundo antiguo,
ya que, independientemente del método que acabamos de
exponer, este texto permite reconocer cual era la mezcla
de experiencia y teoria conforme a la que se actuaba.

Consideramos este documento como la evidencia mas
antigua registrada del acto médico con una concepcién
casi exclusivamente sistematizada de los fendmenos.

El recorrido del acto médico hasta el siglo XX
aproximadamente — 40 siglos - estuvo caracterizado por
ser impartido por un individuo, - el médico -, a solicitud de
otro ser humano, - el paciente -.

Hasta hace pocos afos, el acto médico se definia como
el conjunto de pasos efectuados en todos los campos de
la salud, exclusivamente por un doctor en medicina con

vistas a formular un diagnéstico, seguido, si es necesario
de la aplicacion de medidas terapéuticas 6 preventivas.

La relacién médico-paciente era el elemento fundamental
para atender al enfermo, se definia como una confianza
(del paciente), ante una conciencia (la del médico), y como
prototipo la consulta.

El acto médico era un ejercicio de humanismo, ldgica
deductiva y manejo intelectual de la informacion, basado
en la relacion médico-paciente que se finca en la ética
de la confianza mutua. Tradicionalmente correspondia al
médico la atencion de la salud individual, el objetivo era el
enfermo.

En el siglo actual es inobjetable la globalizacién de la
economia y el espiritu comercial propio de la esfera
mercantil, que se ha extendido a sectores como la
educacion, relaciones humanas, etc., incluyendo la impar-
ticion y regulacion de los servicios de salud, donde se
estan generando grandes desafios que debemos identificar
y enfrentar a fin de implementar el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud y elevar su calidad.

Las razones de este cambio que caracterizan el espiritu
de nuestro tiempo son multiples, desde materialismo,
deshumanizacion, ciencia, tecnologia y cibernética, hasta
las leyes, los derechos humanos, la nueva ética, bioética,
ética meédica, la atencion médica institucionalizada, la
especializacién y las aseguradoras privadas de caracter
lucrativo para promover servicios de salud a la poblacion
de nuestro pais, por mencionar algunas.

Alafechalamedicina colectiva (institucional, administrativa,
empresarial etc.,) ha desplazado a la medicina individual, a
la que por razones econdémicas solo accesan una minoria
de los mexicanos, predominando quienes disponen de un
seguro para gastos médicos.

La Ley General de Salud en vigor, define el acto médico
como el conjunto de acciones que recibe el usuario 6
paciente en los servicios de salud, los cuales tienen como
objeto la recuperacion del paciente y son realizadas por un
profesional de la salud.

La prestacion de los servicios de salud, sibien lo realizan los
médicos, también puede ser efectuada por otro profesional
de la salud, llamese odontdlogo, obstetra, enfermera,
técnico, etc. el cual es asignado por la institucion, ¢ la



aseguradora médica en los servicios privados, - ya no lo
selecciona el paciente -. Todos son prestadores de los
servicios de salud.

El acto médico ha dejado de ser una confianza ante una
conciencia individual. Se entiende por atencién médica, el
conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con
el fin de proteger promover y restaurar su salud.

Se considera usuario de servicios de salud a toda persona
que requiere y obtenga los que presten los sectores
publico, social y privado, en las condiciones y conforme a
las bases que para cada modalidad se establezcan.

Losusuariostienenderechoaobtenerprestacionesdesalud,
oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profesional
y éticamente responsable, asi como trato respetuoso y digno
de los profesionales, técnicos y auxiliares.

Como podemos apreciar la relacion médico-paciente
se ha convertido en una relacion prestador de servicio-
usuario, es decir, un empleado a sueldo y un consumidor
que ha pagado previamente su producto. Actualmente la
especializacion y el empleo de la tecnologia dirigen su
atencioén a la enfermedad, olvidando al enfermo.

Aeste respecto, es conveniente sefalar que el acto médico
no es un producto que siempre garantice resultados.

Consideramos prioritario dentro de la atencién de la salud,
analizar los cambios que ha soportado el ejercicio de la
profesion médica, lo que amerita un tratamiento especial,
que tome en cuenta la complejidad propia del acto médico
y la de su ubicacion juridica especifica.

A fines del siglo pasado se creo en la Academia Nacional
de Medicina un grupo de trabajo integrado por destacados
académicos con el objetivo de analizar el Tratado de Libre
Comercio con Estados Unidos de Norteamérica y Canada
y su repercusion en la Atencion Médica. Uno de los puntos
analizados fue el Marco Juridico, para ofrecer mayor
proteccion a los pacientes pero sin incurrir al exceso de
procesos legales que abruman a otros paises.

Es muy importante destacar que en la politica de la salud
se busca hacer valer los derechos de los pacientes, pero es
de igual trascendencia fomentar el respeto al juicio clinico,
asi como los derechos de los prestadores de servicios
médicos.

En 1996 se integra la Comisidon Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) y posteriormente 26 Comisiones
Estatales hasta la fecha.

La Comisién de Arbitraje Médico de Veracruz, (CODAMED.
VER), inicio sus actividades el 16 de Marzo de 1999; al 30
de Septiembre de 2007, se han atendido mas de 3,500
inconformidades por atencion médica, en estas hemos
detectado que en la mayoria subyace como causa de la
inconformidad, la falta de informacién y comunicacion
por parte del prestador de servicio al usuario, tanto a nivel
institucional como en el privado, lo que afecta de manera
importante el Acto Médico.

Al analizar el motivo de estas omisiones encontramos
dos explicaciones: “La prisa y la falta de intimidad”,
principalmente a nivel institucional, agregandosele los
tramites burocraticos, la especializacién y la tecnologia.

Como consecuencia de la falta de informacién y comunica-
cion se generan falsas expectativas y desconfianza, es por
ello que la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico
establece las Cartas de Consentimiento Bajo Informacién
(C.C.B.l.), también  conocido como Consentimiento
Informado, cuando se trata de procedimientos médicos 6
quirdargicos que impliquen riesgos.

Estas C.C.B.l. constituyen el recurso mas eficaz para
establecer una comunicacion adecuada con el paciente,
aqui deben participar el médico junto con el paciente 6 sus
familiares, a fin de tomar decisiones compartidas.

En ocasiones una explicacion amplia, clara, oportuna y
precisa de la situacion real al paciente o sus familiares,
consuela, genera confianza y comprensién, de aqui la
importancia de la comunicacion e informacion entre
ambos. En caso de presentarse un evento adverso, sin
error médico detectable, las C.C.B.I., son el mejor recurso
para defender al prestador del servicio.

Alas C.C.B.l. se les ha considerado una exigencia ética y
legal para el médico, cuyo incumplimiento puede generar
responsabilidad. Es la legitimacion del Acto Médico,
basado en el derecho del paciente a su autonomia vy
autodeterminacion.

Recordemos que la toma de decisiones médicas es
complicada e implica el “arriesgarse”, es decir aceptar
un riesgo — la presentacion de un evento no deseado que
puede o no ocurrir -, previa valoracién del costo beneficio
que ofrece el método diagndstico 6 de tratamiento y el
grado de “riesgo aceptable”, el que depende de diversos
factores, como son:

* La situacién clinica del paciente, el criterio de uno u
otro médico, la personalidad del paciente e incluso de
la relacion entre el médico y el paciente.



. Los procedimientos quirurgicos de alta especialidad y
compleja tecnologia.

Los articulos 215 al 217 del Cédigo de Hammurabi - uno
de los tratados legales mas antiguos de la humanidad -,
dan testimonio de los riesgos de nuestro oficio.

Otros elementos que afectan el Acto Médico son el costo
de la atencién de la salud. y el destinado a la solucion de
los conflictos médico-paciente.

Ante esta perspectiva ;qué podemos hacer los médicos
para mejorar esta situacion? Ante la impotencia de cambiar
el espiritu de nuestro tiempo, tenemos que adecuar
nuestros pensamientos, consideramos prioritario el integrar
Colegios Médicos locales y agruparse en Federaciones
Estatales, participando activamente en el asesoramiento a
los legisladores y organismos jurisdiccionales. Cumpliendo
nuestras obligaciones y exigiendo nuestros derechos.

Através de la Revista CODAMED.VER (Organo Oficial de
Difusion de nuestro Organismo), de la pagina electrénica
www.codamed.ver.gob y con platicas en las Escuelas de
Medicina, Colegios Médicos, Congresos, etc., deseamos
concientizar a los prestadores de servicios de salud, acerca
de las implicaciones éticas y legales relacionadas con su
profesion. Estamos pugnando por construir un modelo
de comportamiento que fortalezca la relacion médico
paciente, respete los valores fundamentales de la esencia
humana, acendren la vocacién de servicio y el principio de
corresponsabilidad en el cuidado de la salud.

México no puede evadir el enfrentar nuestra realidad
que incluye la avalancha de nuevos paradigmas; para
intentar cubrir nuestras necesidades debemos empezar
por nosotros mismos, con un afanoso esfuerzo sostenido,
voluntad, responsabilidad, honestidad y filosofia de
servicio

Nuestra meta es una nueva cultura de salud adecuada a
nuestro tiempo y circunstancia.

EL COMPROMISO ES DE TODOS.
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RESUMEN

Las hepatitis virales crénicas son aquellas donde los
pacientes no se recuperan de la infeccion aguda y
desarrollan una afeccion hepatica inflamatoria a largo
plazo. Los virus de la hepatitis B, C, y D constituyen
los agentes causales de las hepatitis virales croénicas.
Estas hepatitis se trasmiten principalmente a través
de productos sanguineos, drogadiccién endovenosa,
relaciones sexuales y transmision madre-hijo. Las per-
sonas con hepatitis virales crénicas pueden no darse
cuenta que padecen la enfermedad, ya que las mismas
puede tener un curso silencioso. La evolucion de las
hepatitis crénicas sin tratamiento puede ser desfavorable,
llegando en ocasiones a la cirrosis hepatica y el carcinoma
hepatocelular. Actualmente, existen varios medicamentos
autorizados para el tratamiento de personas con hepatitis
B cronica, como son la lamivudina, adefovir dipivoxil,
interferén alfa, interferon pegilado y entecavir. Mientras
que la terapia combinada de interferdn pegilado y ribavirina
es el tratamiento de eleccién actual para la hepatitis C.
Nuevos tratamientos estan siendo utilizados como agentes
antivirales potenciales contra los virus de la hepatitis B y
C; sin embargo, aun esperan ser evaluados de manera
mas rigurosa por ensayos clinicos apropiados.

ABSTRACT

Chronic viral hepatitis are those where patients do not
recover from the acute infection and they develop an
inflammatory liver affection in the long term. Hepatitis
virus B, C, and D constitutes the causal agents for the
chronic viral hepatitis. These hepatitis are transmitted
mainly through sanguineous products, endovenous drug
addiction, sexual contact and mother to son transmission.
Individuals with chronic viral hepatitis may not realize that
they suffer the disease, since they could have a silent
course. Chronic viral hepatitis without treatment may have
an unfavourable course, in some cases leading to liver
cirrhosis and hepatocellular carcinoma. Currently, several
drugs are authorized for the treatment of individual with
chronic B hepatitis, such as lamivudine, adefovir dipivoxil,
interferon alpha, pegylated interferon, and entecauvir.
Meanwhile, combined therapy with pegylated interferon
and ribavirin constitute the treatment of choice for chronic
hepatitis C. At this time, new treatments are being used
as potential antiviral drugs against viral hepatitis B and C;
however, they are still waiting to be evaluated in a more
rigours fashion by appropriated clinical assays.

HEPATITIS B

El VHB es un virus ADN constituido por una particular
esférica de 42 nm, que es miembro de la familia Hepad-
naviridae. Existen 8 genotipos (A-H) y un serotipo principal
con muchos subtipos y el higado es el sitio principal de
replicacion para el VHB, pero no el Unico." Los individuos
que tienen infeccion cronica por el VHB desde el
nacimiento, tienen un riesgo del 15% a 30% de desarrollar
cirrosis hepatica, asociada con descompensacion hepatica
y/o carcinoma hepatocelular, lo que se traduce en muerte
prematura.

Epidemiologia

La hepatitis B crénica representa de 4% a 5% de las
enfermedades hepaticas crénicas.? La prevalencia de
la infeccidon crénica por el VHB a nivel mundial, esta en
relacién con el modo de transmision. En la mayoria de los
neonatos que son infectados por el VHB no se resuelve la
infeccion, mientras que en menos del 5% de los adultos
infectados con hepatitis B aguda falla la eliminacién
espontanea del virus. Existe una alta prevalencia en
paises donde la transmision vertical es el modo usual de
infeccién y es menos comun en Norteamérica, donde 0.3%
a 0.4% tienen infeccion cronica en base a la deteccion del

antigeno de superficie de hepatitis B (HBsAg) y 5% tienen
anticuerpos contra el HBsAg (anti-HBs).® La prevalencia
de portadores del HBsAg en donadores de sangre en
México es de 0.1%.*

Manifestaciones clinicas y fases de la infeccion

Se han descrito tres fases de la infeccion crénica por VHB:
la tolerancia inmune, la actividad inmune (o depuracién
inmune) y la fase de inactividad. La fase de tolerancia
inmune se caracteriza por presencia de HBsAg, antigeno
e de hepatitis B (HBeAg) y niveles séricos elevados del
ADN VHB (> 10° copias/ml), pero niveles de alanino
aminotransferasa (ALT) normales. La fase de actividad
inmune, se caracteriza por niveles séricos elevados de
ADN del VHB y ALT y HBeAg positivo. Usualmente, los
pacientes con hepatitis B cronica con HBeAg positivo tienen
niveles de ADN del VHB que van de 10% a 10'° copias/ml.5
La elevacion de ALT, tipicamente refleja la actividad de la
enfermedad hepatica y las biopsias del higado muestran
grados variables de actividad inflamatoria y fibrosis.

La seroconversién del HBeAg, hacia la formacién de
anticuerpos contra el antigeno e de hepatitis B (anti-HBe)
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delimita el final de la fase de actividad inmune y el
inicio del estado de portador inactivo del HBsAg. La
seroconversion espontanea ocurre en 50% a 70% de
los pacientes con niveles elevados de ALT en un lapso
de 5 a 10 afios. La edad avanzada, el género femenino
y los niveles elevados de ALT son factores predictivos
de seroconversiéon del HBeAg. Cuando se presenta esta
transiciéon a la inactividad, la mayoria de los pacientes
presentan normalizacion de ALT y niveles indetectables
del ADN del VHB por ensayos de hibridacion in situ, 6 <
10* a 10° copia/ml por ensayos de reaccién en cadena de
polimerasa (PCR). Aproximadamente, 0.5% de los portadores
inactivos pierden espontaneamente el HBsAg cada afio.
Sin embargo, no todos los pacientes con HBeAg negativo,
tienen enfermedad hepatica inactiva; ya que en algunos,
se presenta la selecciéon de promotores mutantes precore
0 core que no expresan el HBeAg durante la fase de
actividad inmune y son denominados como hepatitis B
crénica-HBeAg negativo, también referida como hepatitis
B crénica anti-HBe positivo.® Los pacientes con hepatitis
B cronica-HBeAg negativo, tienen fluctuaciones en los
niveles séricos de ADN del VHB (102 a 108 copias/ml)

y también en los niveles de ALT que van desde rangos
normales a mas de 5 veces el valor superior normal. En
resumen, pueden identificarse cuatro poblaciones de
pacientes con infeccion cronica por VHB y se presentan
en el cuadro 1.

De 15% a 20% de los pacientes con hepatitis B crénica
desarrollan cirrosis hepatica después de los primeros 5
afos y aproximadamente la mitad de los pacientes con
cirrosis y replicacion viral activa sobreviven mas de 5 afios."
Los pacientes con infecciéon crénica por VHB tienen un
riesgo importante de desarrollar carcinoma hepatocelular,
particularmente después de desarrollar cirrosis.” La
vigilancia debe considerarse en aquellos portadores con
alto riesgo, incluyendo hombres mayores de 45 afos,
personas con cirrosis y aquellos con historia familiar de
carcinoma hepatocelular.? Las recomendaciones actuales
para los portadores de VHB con alto riesgo incluyen
vigilancia con ultrasonido y alfa-fetoproteina (AFP) cada 6
meses, basado en parte a que la mediana de tiempo para
el doblaje de los tumores encapsulados es de 6 meses.

Diagnoéstico

El diagnéstico de infeccion crénica por VHB se basa en
la presencia del HBsAg por > 6 meses. Las pruebas
serologicas adicionales para la evaluacion y clasificacion
de los pacientes con hepatitis B cronica, son el HBeAg
y el anti-HBe, cuyas interpretaciones fueron definidas
previamente (Cuadro 1).

Cuadro 1
Definiciones y criterios diagnésticos de infeccion crénica por VHB

Definiciones

Infeccién crénica VHB tolerancia inmune
Infeccion persistente por VHB sin reacciéon inmune

Hepatitis B crénica

Enfermedad cronica necroinflamatoria del higado
causada por infeccién persistente con VHB
Puede subdividirse en:

Hepatitis B cronica HBeAg-positivo

Hepatitis B cronica HBeAg-negativot

Estado de portador inactivo del HBsAg
Infeccion persistente por VHB sin evidencia virolégica,
bioquimica o histolégica de infeccion activa

Criterio diagnostico

HBsAg-positivo > 6 meses

ADN VHB sérico = 10° copias/ml

ALT persistentemente normal

Biopsia hepatica normal o cambios minimos no especificos

HBsAg-positivo > 6 meses

ADN VHB sérico = 10° copias/ml (= 10* copias/ml para
enfermedad con HBeAg-negativo)

Elevacioén persistente o intermitente de ALT

Biopsia hepatica con hepatitis créonica (puntaje de actividad
necroinflamacion 24)

HBeAg-positivo, anti-HBe-negativo

HBeAg-negativo, anti-HBe-positivot

HBsAg-positivo > 6 meses

Historia de hepatitis B crénica con HBeAg-positivo
HBeAg-negativo, anti-HBe-positivo

ADN VHB sérico < 104 copias/ml

Niveles normales de ALT

fLa mayoria de estos pacientes tienen variantes precore o del promotor core.
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Las pruebas utilizadas para medir cuantitativamente el ADN
del VHB incluyen métodos por PCR y métodos no-PCR que
son utilizados en la evaluacién del paciente con infeccion
cronica. Los niveles de ADN del VHB por debajo del limite
de deteccion utilizando ensayos no basados en PCR
(10° copias/ml) correlacionan con la presencia de niveles
normales de ALT y actividad necroinflamatoria minima o
ausente en la biopsia hepatica. Los ensayos de PCR han
mostrado que algunos pacientes, particularmente aquellos
con hepatitis B cronica HBeAg negativo, frecuentemente
tienen fluctuaciones en los niveles de ADN del VHB que
pueden ser tan bajos como 102 copias/ml.*

El principal marcador bioquimico utilizado en pacientes con
infeccién cronica por VHB para la seleccion del tratamiento
es la ALT sérica. Un nivel elevado de ALT, principalmente
si es mayor de 2 veces el valor superior normal es un
marcador de actividad necroinflamatoria y por lo tanto un
factor para considerar el inicio de tratamiento antiviral. En
general, mientras mas altos sean los niveles basales de
ALT, mas efectiva sera la respuesta al tratamiento antiviral.
Los pacientes con ALT persistentemente normal tienden a
tener inflamacién leve o ausente en la biopsia hepatica
y no son tratados de manera rutinaria debido a la pobre
respuesta al tratamiento antiviral.®'°

La biopsia hepética ayuda a confirmar el diagndstico
de hepatitis B cronica, a establecer la gravedad de la
actividad necroinflamatoria y el grado de fibrosis. Cuando
la ALT y los niveles de ADN del VHB son discordantes,
la biopsia puede ser util para ayudar a clarificar el
diagnéstico y establecer si esta presente una enfermedad
activa. La biopsia hepatica también puede ser util para

excluir otras causas coexistentes de enfermedad hepatica,
particularmente higado graso o enfermedad hepéatica
alcohdlica.

Prevencion

La vacuna para la hepatitis B esta disponible desde 1980
y las recomendaciones para el uso de la vacuna fueron
publicadas en 1991," con modificaciones posteriores
a través de los afios.’”? Las recomendaciones iniciales
fueron para uso selectivo en adultos con riesgo aumentado
de infeccién, pero posteriormente se extendieron para
la vacunacion infantil de rutina y después en 1995 para
adolescentes y en 1999 para todos los nifios y jovenes
hasta los 18 afos de edad. Después, se reconocié la
importancia de vacunar a los individuos que acuden
a clinicas para enfermedades de transmision sexual y
prisioneros.

Tratamiento

Varias recomendaciones generales son importantes para
el manejo de los pacientes con hepatitis B crénica. Los
contactos sexuales y del hogar deben de ser evaluados y
vacunados si tienen riesgo de infeccion. En los pacientes
con hepatitis B cronica se recomienda la vacunacion contra
la hepatitis A, ya que la hepatitis A aguda puede ser mas
grave en estos pacientes.'* Deben minimizarse los factores
que pueden exacerbar el dafio hepatico, incluyendo el
consumo excesivo de alcohol, drogas hepatotdxicas y evitar
la obesidad por el riesgo de esteatosis hepatica. Deben
llevarse a cabo las precauciones universales del cuidado
para la salud, practicas de sexo seguro y programas para

Cuadro 2
Indicaciones para la vacunacion previa a la exposicion para hepatitis B

Universal

* Todos los nifos y adolescentes que no han sido vacunados previamente

En base al riesgo

Consumidores de drogas inyectadas ilicitas
Hombre que tienen sexo con otros hombres
Contactos en casa, incluyendo compafieros de cuarto

Pacientes en hemodialisis

Viajeros internacionales de periodos largos

Parejas sexuales de personas que son portadores del VHB
Mas de 1 pareja en los 6 meses previos; historia de enfermedades de transmision sexual
Personas con contacto laboral con sangre o fluidos corporales

Receptores de concentrados de factores de coagulacion
Prisioneros de periodos largos en instalaciones correccionales
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disminuir el riesgo de transmision en los consumidores de
drogas inyectadas.

El objetivo del tratamiento antiviral es suprimir la replicacion
del VHB y por ende reducir la progresion a cirrosis hepéatica
y sus complicaciones. Actualmente el tratamiento aceptado
para la hepatitis B crénica incluye inmunomoduladores;
como el interferén alfa o analogos de nucleésidos, como
lamivudina o adefovir. Los efectos secundarios del interfe-
rén alfahacen que sea untratamiento con pocatolerabilidad.
El tratamiento a largo plazo con lamivudina se asocia con
un incremento en el riesgo de resistencia por cada afo
que se utiliza y riesgo de rebote de los niveles de viremia
una vez que se suspende el tratamiento. El tratamiento
con adefovir tiene menor resistencia que lamivudina, pero
es un medicamento relativamente nuevo y en la actualidad
se utiliza principalmente en los pacientes con infecciones
resistentes a lamivudina.

Otros analogos de nucledsidos estan siendo evaluados
(entecavir, tenofovir, etc.), algunos de ellos en fases de
ensayos clinicos. Algunos comparten los problemas
de resistencia de lamivudina, pero otros parecen tener
efectos antivirales mayores que los medicamentos que
actualmente estan disponibles.

Importancia de la Replicacién Viral y Sitios Blanco del
Tratamiento Antiviral

La replicacion del VHB no se lleva acabo por los procesos
convencionales de sintesis semiconservadora del ADN.
Esta replicacién involucra la sintesis de ARN intermedio
(ARN pre-genoémico, pgARN) que posteriormente sufre
trascripcion reversa a cadenas negativas de ADN, antes de
la formacion de cadenas positivas de ADN. La polimerasa
de ADN es fundamental para este proceso de trascripcion,
adhiriéendose a la sefal de envoltura del pgARN vy
después uniéndose con nucledtidos libres dentro de la
nucleocapside, para incorporar estos a las bandas de
ADN."' Después de internalizarse en el hepatocito, el
VHB es convertido en el nucleo a ADN circular cerrado
covalente (cccADN), un paso que parece ser catalizado
por las polimerasas de ADN del hepatocito. EI cccADN
infecta de manera permanente las células y es utilizado
como una plantilla para la replicacién viral. La polimerasa
Il de ARN celular cataliza la formacion de pgARN a partir
del cccADN. Después el ARN de los cuatro genes del
VHB es transportado al citosol, donde su traduccién a
proteinas permite la continuidad de la replicacion dentro
de la nucleocapside, catalizada por las polimerasas virales
traducidas de novo por el VHB. La mayor parte del VHB es
empaquetado dentro de proteinas de envoltura y después
exportados fuera de la célula y se considera que una
pequefia proporcion es retenida y reciclada en el nucleo

para mantener la reserva de cccADN;'®'7 por lo que parece
que la recurrencia de viremia se debe a la persistencia de
cccADN dentro de los hepatocitos. Ala fecha, ninguno de
los medicamentos antivirales que han sido desarrollados
tiene efecto sobre el cccADN.

Los analogos de nucledsidos comparten una semejanza a
los nucledsidos que normalmente forman el ADN como son la
adenosina, guanina, citosina y timidina. Estos medicamentos
ejercen su efecto antiviral a través de su integracion al
ADN del VHB, ocasionando la terminacién de la sintesis
de ADN. Idealmente, los analogos de nucledsidos deben
tener mayor afinidad por la polimerasa viral que los nucleo-
sidos naturales, permitiendo su unién a la polimerasa e
incorporandose a la molécula de ADN."" La estructura de
los analogos de nucledsidos se caracteriza por no contar
con un grupo hidroxilo terminal, lo que impide la formacién
de uniones con los nucledtidos subsecuentes y terminar la
elongacion del ADN.

Objetivos del tratamiento

Los objetivos del tratamiento en los pacientes con hepatitis
B crénica-HBeAg positivo, son la desaparicion del HBeAgy/
o seroconversion del anti-HBe, supresién de ADN del VHB
a niveles bajos o indetectables y normalizacion de ALT.
Estos desenlaces se correlacionan con mejoria histoldgica
y retraso o interrupcion en la progresion de la enfermedad.
Los pacientes con hepatitis B cronica-HBeAg positivo son
candidatos a recibir terapia antiviral si sus niveles de ADN
del VHB son = 10° copias/ml."®

También, los pacientes que tienen niveles de ALT mas de 2
veces el valor superior normal son candidatos a tratamiento,
ya que tienen una probabilidad mayor de seroconversion.
Los pacientes con niveles de ALT menores de 2 veces
el valor superior normal deben vigilarse o considerarse
para biopsia hepatica, y si hay actividad necroinflamatoria
moderada puede iniciarse el tratamiento. En los pacientes
con niveles elevados de ALT por lapsos menores de 3 a 6
meses, puede ser razonable la vigilancia por la posibilidad
de seroconversion espontanea del HBeAg; sin embargo, la
presencia de niveles elevados de bilirrubinas o cualquier
evidencia de descompensacion deben indicar el inicio
inmediato de tratamiento. En pacientes con cirrosis
hepatica descompensada, el tratamiento debe iniciarse
tan pronto como sea posible para prevenir el riesgo de un
deterioro mayor de la funcion hepatica.

Los objetivos del tratamiento en pacientes con hepatitis
B cronica-HBeAg negativo, son suprimir la replicacion de
ADN del VHB tan bajo como sea posible y normalizar los
niveles de ALT. Estos pacientes generalmente requieren
tratamiento mas prolongado que los pacientes con HBeAg
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positivo, principalmente cuando se utilizan antivirales
orales. La progresion a cirrosis hepatica es mas rapida en
pacientes con HBeAg negativo, en comparacion con los
pacientes con HBeAg positivo; con tasas anuales de 8%
a 10% versus 2% a 5%. El limite de ALT para iniciar el
tratamiento puede ser diferente al de los pacientes con
HBeAg positivo, considerando que los niveles de ALT
fluctian con mayor frecuencia y en ocasiones pueden
incluso ser normales. El limite de ADN del VHB para el
tratamiento puede ser menor, esto es = 10 copias/ml (en
vez de 2105 copias/ml para pacientes con hepatitis crénica-
HBeAg positivo) basado en los hallazgos de que 50% de
estos pacientes tienen niveles de ADN del VHB <10° copias/
ml, pero aun asi tienen enfermedad hepatica activa.”® En
la hepatitis B crénica-HBeAg negativo, las recaidas son
comunes cuando se suspende el tratamiento, por lo tanto
la duracién optima de este permanece sin esclarecerse,
pero puede necesitarse de manera indefinida cuando se
utilizan antivirales orales.

Tratamientos actuales

Actualmente existen multiples medicamentos aprobados
por para el tratamiento de la hepatitis B crénica, los mas
importantes son:

Interferén alfa-2b

El interferén se administra de manera subcutanea por 4 a
6 meses a dosis de 5 millones de unidades por dia 6 10
millones de unidades tres veces por semana. Un meta-
analisis de 15 ensayos clinicos, mostré que el interferén
suprime el ADN del VHB en 37% de los pacientes,
condiciona perdida del HBeAg en 33% y seroconversion
del HBeAg en 18%.2° Los pacientes responden mejor al
tratamiento cuandotienenniveles de ALT elevadosy niveles
bajos de ADN del VHB. La duracion de la seroconversion
del HBeAg después de descontinuar el tratamiento es de
80% a 90%, en un lapso de 4 a 8 afios de seguimiento.
La perdida del HBsAg se observa en 5% a 10% de los
pacientes tratados durante el primer afio y hasta en el
25% después de 5 afos. Las limitaciones del tratamiento
con interferon incluyen sus efectos secundarios, pero
la duracion del tratamiento es finita y no se presenta
resistencia.

Lamivudina

La lamivudina tiene una eficacia similar en pacientes con
hepatitis cronica B-HBeAg positivo, con menor frecuencia
de efectos secundarios y menor costo. EIl tratamiento
con 100 mg de lamivudina por dia, condiciona mejoria
histoldgica, con seroconversion del HBeAg en 16% a 18%
de los pacientes después de un afio de tratamiento y 50%
después de 5 anos, en asociacion con normalizacion de

ALT y supresion de ADN del VHB."™® La duracién de la
respuesta es de 60% a 80% después del tratamiento. Si
bien, el tratamiento es por un afio este generalmente se
continda hasta que ocurre la seroconversion del HBeAgy 6
meses después de esta, para aumentar la probabilidad de
respuesta sostenida. La probabilidad de seroconversién
del HBeAg se correlaciona positivamente con niveles
elevados de ALT previo al tratamiento.

La principal limitacion de la lamivudina es el desarrollo de
resistencia de avance que incrementa con la duracién del
tratamiento. La mutacion que se asocia particularmente
con este tratamiento, ocurre en la porcion tirosina-
metionina-aspartato-aspartato (YMDD) del gen asociado
con el sitio activo de la polimerasa de ADN. De manera
practica, la resistencia se define como el aumento de un
logaritmo en los niveles de ADN del VHB después de
alcanzar el nadir del tratamiento. Después de un afio
de tratamiento la incidencia es de 14% a 32%, la cual se
incrementa a 69% después de 5 afios de tratamiento.?'
La resistencia se asocia con retorno a niveles previos
al tratamiento de ALT y de ADN del VHB, con riesgo de
exacerbacion de la hepatitis, descompensacion hepatica
o deterioro de la enfermedad hepatica por biopsia. Una
vez que se diagndstica resistencia a la lamivudina, esta
debe descontinuarse e iniciarse tratamiento con adefovir
dipivoxil.

Adefovir dipivoxil

El adefovir dipivoxil es un analogo de nucleétido, prodroga
del adefovir que inhibe la actividad de la transcriptasa
reversa y ADN polimerasa del VHB. El adefovir a dosis de
10 mg por dia por via oral, es efectivo para el tratamiento de
la infeccion crénica por VHB, tanto en pacientes virgenes
a tratamiento antiviral,?2?* como en pacientes resistentes a
lamivudina.?42

En pacientes con hepatitis cronica-HBeAg positivo, se
presenta seroconversion del HBeAg con una frecuencia
de 12% a 1 afo y 23% a las 72 semanas. EIl adefovir
es bien tolerado y tienen un perfil de seguridad similar al
placebo. No existe resistencia al adefovir después de 1
afio de tratamiento, pero esta se observa en 2% de los
pacientes después de 2 afios de tratamiento y en 4%
después de 3 afios. Se han establecido dos mutaciones
(N236T y A181V) y ambas son sensibles a lamivudina.?6:?
La duracién Optima del tratamiento permanece sin
esclarecer, pero generalmente se continda hasta que
ocurra la seroconversion del HBeAg a anti-HBe. La
respuesta después de suspender el tratamiento es de
91% en 3 afios de seguimiento.?

Interferén pegilado alfa-2a y 2b
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El tratamiento con interferén pegilado alfa-2a para el
tratamiento de hepatitis B crénica tiene mejores resultados
en comparacion con interferon estandar, en pacientes con
hepatitis B cronica-HBeAg positivo.?*

Un estudio multinacional donde 814 pacientes con
hepatitis B crénica-HBeAg positivo fueron aleatorizados
para recibir interferén pegilado alfa-2a (180 ug una vez
por semana) mas lamivudina (100 mg por dia), interferén
pegilado alfa-2a mas placebo o lamivudina sola por 48
semanas mostré que la frecuencia de pacientes que
alcanzaron la seroconversion del HBeAg, niveles séricos
de ADN del VHB <100,000 copias/ml, perdida del HBeAg y
normalizacion de ALT fue mayor en el grupo de tratamiento
combinado e interferén pegilado alfa-2a solo.*® Otro estudio
similar®' de 307 pacientes con HBeAg positivo que fueron
aletarorizados para recibir interferén pegilado alfa-2b (100
pMg/semana) mas lamivudina (100 mg/dia) o interferdn
pegilado alfa-2b mas placebo, evidencié que el HBeAg
desaparecié y se suprimieron los niveles séricos de ADN
del VHB por debajo de 200,000 copias/ml en un porcentaje
significativamente mayor con tratamiento combinado,
en comparacién con monoterapia; sin embargo, estas
diferencias no fueron sostenidas y un porcentaje similar en
ambos grupos tuvieron niveles indetectables del HBeAg
y supresién de los niveles séricos de ADN del VHB a las
26 semanas después de terminar el tratamiento. Ademas,
se encontré que la pérdida del HBeAg varié de acuerdo al
genotipo del VHB: 47% en los pacientes con genotipo A; 44%
en genotipo B; 28% en genotipo C y 25% en genotipo D.

En otro estudio realizado por Chan®? una combinacién de
tratamiento escalonado con interferén pegilado alfa-2b (1.5
Mg/kg/semana) y lamivudina (100 mg/dia) condiciono una
mayor frecuencia de respuesta virolégica sostenida que la
monoterapia con lamivudina a las 24 semanas después de
terminar el tratamiento.

El interferén pegilado alfa-2a también ha sido utilizado en
pacientes con hepatitis B crénica-HBeAg negativo. Un
estudio multicéntrico comparo interferén pegilado alfa-2a,
interferén pegilado alfa-2a mas lamivudina y lamivudina
sola por 48 semanas, y el porcentaje de pacientes con
niveles sostenidos de ADN del VHB menores de 20,000
copias/ml después de 24 semanas de seguimiento, fue
de 43%, 44% y 29%3* y las frecuencias de supresion
sostenida de ADN del VHB menor a 400 copias/ml fue
19%, 20% y 7%.

Entecavir
El entecavir es un analogo nucledsido de desoxiguanina

que inhibe selectivamente la replicacion del VHB.3* El
primer estudio reportado por Chang, * utilizé entecavir a

dosis de 0.5 mg por dia y mostrd ser superior a lamivudina
100 mg por dia, en pacientes con hepatitis B crénica-
HBeAg positivo. En los pacientes que recibieron entecauvir,
la mejoria histolégica fue mayor (72% versus 62%), la
mediana de cambio de ADN del VHB a partir del basal en
log,, copias/ml fue mayor (-6.98 versus -5.46) y el ADN del
VHB <0.7 mEg/ml fue mayor (91% versus 65%); mientras
que la frecuencia de seroconversion del HBeAg fue similar
(21% versus 18%). Los efectos adversos fueron similares
en ambos grupos y el entecavir tuvo un perfil de seguridad
bueno, sin deteccion de resistencia.

El segundo estudio de tratamiento con entecavir fue
reportado por Shouval®® en pacientes con hepatitis B
cronica-HBeAg negativo. Los resultados en pacientes que
recibieron entecavir versus lamivudina, después de 48
semanas de tratamiento, mostraron mayor frecuencia de
mejoria histologica (70% versus 61%) y mayor frecuencia
de niveles séricos de ADN del VHB < 400 copias/ml (91%
versus 73%), pero no se encontraron diferencias en la
frecuencia de normalizacion de ALT. La droga fue bien
tolerada y no se observo resistencia a entecavir.

El tercer estudio realizado Sherman,* report6 los resultados
de un ensayo clinico del uso de entecavir versus continuar
con lamivudina, en pacientes refractarios a lamivudina con
HBeAg positivo. En este estudio, 286 pacientes con HBeAg
positivo refractarios a lamivudina fueron aleatorizados
para recibir entecavir a dosis mayores (1 mg/dia) o
continuar con lamivudina 100 mg por dia. Los resultados
después de 48 semanas de tratamiento mostraron que el
entecavir fue superior a lamivudina en relacion a mejoria
histoldgica global (55% versus 28%), mejoria de la fibrosis
(34% versus 16%), niveles indetectables de ADN del VHB
y ALT normal (55% versus 4%), cambio promedio de
niveles de ADN del VHB (10,514 versus 480 copias/ml) y
perdida del HBeAg (10% versus 3%). En este estudio, se
observaron nuevas mutaciones en un pequefio porcentaje
de los pacientes que recibieron entecavir. Las mutaciones
surgieron en 6% de estos pacientes y las nuevas
mutaciones que fueron identificadas fueron T184, S202
y M250. Estas mutaciones son unicas para el uso de
entecavir en pacientes con resistencia a lamivudina y no
se han identificado en pacientes virgenes al tratamiento
con lamivudina.

Nuevos analogos de nucleésidos

Actualmente otros analogos de nucledsidos estan siendo
evaluados como agentes antivirales potenciales contra el
VHB. Entre estos se encuentran el emtricitabine, clevudine,
telbivudine y tenofovir espera ser evaluado de manera méas
rigurosa por ensayos clinicos apropiados.®
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Cirrosis hepatica por virus de hepatitis B

Los pacientes con hepatitis B crénica y cirrosis
compensada o descompensada son candidatos a recibir
tratamiento antiviral. La lamivudina y adefovir son los
agentes preferidos en base a su mejor tolerabilidad sobre
el interferén, asi como la rapida supresion de ADN del
VHB. Un ensayo clinico a largo plazo de tratamiento
con lamivudina versus placebo en pacientes con fibrosis
avanzada o cirrosis, mostré una reduccién en la progresion
de la enfermedad (7.8% versus 17.7%) y una incidencia
menor de carcinoma hepatocelular (3.9% versus 7.4%).%°
Este estudio demostré el valor del tratamiento antiviral
a largo plazo en pacientes con fibrosis avanzada. En
pacientes con cirrosis compensada y niveles de ADN del
VHB <10* copias/ml, parece razonable vigilarlos; si bien,
independientemente de los niveles de ADN del VHB en los
cirréticos descompensados, debe indicarse el transplante
hepatico e iniciarse tratamiento ya sea con lamivudina o
adefovir. Paralos pacientes con clase funcional ChildBy C,
se recomienda el adefovir sobre lamivudina, para prevenir
exacerbaciones de hepatitis que pueden originarse con
el desarrollo de mutantes YMDD. El tratamiento debe
continuarse hasta que el ADN del VHB sea negativo por
PCR vy se pierda el HBsAg.

HEPATITIS D

El virus de hepatitis D o delta (VHD) es un patdégeno
defectuoso que requiere la presencia del HBsAg para su
infeccion.*® El genoma del VHD consiste en una cadena
simple de ARN que forma un complejo con el antigeno
del VHD (HDAg). El HDAg desencadena una respuesta
inmune especifica que condiciona la formacion de
anticuerpos, tanto IgM como IgG anti-VHD.

La infeccion por el VHD puede ocurrir en uno de los
siguientes escenarios clinicos; 1) coinfeccion aguda VHB/
VHD, 2) superinfeccion aguda del VHD en un paciente
con infecciéon crénica por VHB, e 3) infecciéon crénica
por VHD.#' Para el diagnéstico de infecciéon por VHD se
requiere la presencia del HBsAg y para el diagnéstico de
coinfeccién aguda por VHB/VHD también se requiere la
presencia de anti-HBc IgM. EIl HDAg y el anticuerpo IgM
anti-VHD no estan disponibles de manera comercial para
uso diagnéstico. Los anticuerpos totales anti-HDV ocurren
de manera tardia en la fase aguda de la hepatitis D y los
niveles altos de anti-VHD estan presentes en la infeccion
crénica por VHD.

Lainfeccién crénica por VHD es dificil de tratary el interferon
es la unica terapia considerada efectiva.*? La frecuencia
de respuesta es proporcional a la dosis de interferon,
siendo la dosis de 9 millones de unidades tres veces por

semana, mas efectiva que la de 3 millones de unidades. El
tratamiento generalmente debe durar 1 afio, con inhibicién
demostrada del VHD en 10% a 30% de los pacientes
tratados y normalizacion de ALT en 70%. Sin embargo,
los respondedores sostenidos son poco frecuentes. Son
necesarios estudios futuros para establecer el tratamiento
6ptimo de los pacientes con coinfeccion por VHB/VHD,
incluyendo el tratamiento con interferén pegilado.

HEPATITIS C

La infeccion por virus de hepatitis C (VHC) es la infeccion
cronica trasmitida por productos sanguineos mas
frecuente.®* EI VHC es una particula esférica de 55
nm clasificada en la familia Flaviviridae y en el género
hepacivirus. EI genoma del VHC comprende cerca de
9400 nucledtidos que codifican una poliproteina de cerca
de 300 aminoacidos.** En base a estudios de poblacion
abierta, la presencia de anticuerpos contra el VHC (anti-
HCV), se estima en 4 millones de americanos (1.8%), con
el 74% de estos individuos teniendo infeccion activa por
el ARN del VHC detectable en suero.*® La prevalencia
de portadores de anti-HCV en donadores de sangre en
México es de 0.5%.4

Cuadro 3
Factores de riesgo para la infeccion por hepatitis C

* Uso de drogas inyectadas

e Uso de drogas intranasales

* Transfusién de sangre o hemoderivados antes
de julio 1992

* Receptores de 6rganos soélidos transplantados antes
de julio 1992

* Actividad sexual de alto riesgo (contacto homosexual,
multiples parejas)

*  Perforaciones corporales o tatuajes

e Hemodidlisis crénica

* Personal de salud y trabajadores con historia
de accidentes con agujas o exposicion de mucosas
a sangre de pacientes positivos para el VHC

* Nifios nacidos de madres positivas para el VHC




17

Organo Oficial de Difusién Cientifica del Area de Ciencias de la Salud de la Universidad Veracruzana en la Regién Veracruz.

Manifestaciones clinicas

En la practica médica, la hepatitis C aguda no se encuentra
con frecuencia. El periodo de incubacién va de 15 a 160
dias y el principal modo de transmisién es por sangre
y se han identificado varios factores de riesgo para la
infeccion. Las rutas de infeccion mas frecuentes son el
uso de drogas inyectadas y las transfusiones sanguineas
antes de 1990. Tanto la transmisién sexual entre parejas
mondgamas (<3%) y la transmision materno fetal (4% a
7%) son eventos con baja frecuencia.

Algunos pacientes con infeccion cronica, definidos por
la presencia de ARN del VHC (aproximadamente 30%)
tienen niveles de ALT persistentemente normales y dafio
histolégico minimo en la biopsia hepatica. El 70% restante
de los pacientes, tienen niveles de ALT elevados de
manera persistente o intermitente y de 15% a 20% de los
pacientes con hepatitis C crénica progresan a cirrosis en
20 a 30 anos, con el riesgo subsiguiente de insuficiencia
hepatica.

Diagnéstico

El descubrimiento del VHC en 1989 conllevo al desarrollo
de pruebas diagnésticas seroldgicas y viroldgicas. Existen
seis genotipos principales del VHC, designados el 1 al 6
de acuerdo a la clasificaciéon de Simmonds y el genotipo
1 es el predominante en paises de occidente (70-80%),
seguido en orden por los genotipos 2 y 3 (20-30% de
casos). En los ensayos clinicos, los pacientes con niveles
de ARN del VHC >2 x 108 copias/ml (aproximadamente
equivalente a 1 x 10® IU/ml) son caracterizados como
portadores de carga viral alta y aproximadamente 50% de
los pacientes tienen el perfil viroldgico mas dificil de tratar,
gue es el genotipo 1y la carga viral alta.**

Muchos pacientes con infeccion crénica por VHC tienen
enzimas hepaticas normales, estan asintomaticos y sin
evidencia clinica de enfermedad hepatica y el manejo de
estos pacientes debe individualizarse. La conferencia de
2002 de los Institutos Nacionales de Salud en EU concluyé
que la realizacion de biopsia hepatica es opcional en
pacientes con niveles de ALT persistentemente normales
y en pacientes infectados con genotipos 2 y 3. En base a
estas recomendaciones, existe una tendencia creciente de
iniciar tratamiento sin realizar biopsia hepatica en grupos
seleccionados de pacientes. La biopsia hepatica puede
no necesitarse de manera rutinaria, pero puede obtenerse
de manera selectiva para valorar decisiones en relacion al
tratamiento (ej. paciente con genotipo 1 y carga viral alta
que prefiere diferir el tratamiento si la enfermedad es leve
o hay fibrosis minima en la biopsia).*

Tratamiento

La respuesta a la terapia antiviral se define en base a
parametros bioquimicosy virolégicos. Los pacientes que no
eliminan el ARN del VHC o que no tienen una disminucion
de 2 logaritmos en los niveles de ARN del VHC a las 24
semanas de iniciado el tratamiento denominada respuesta
viral temprana (RVT), solo en pocas ocasiones (0-3%)
tienen respuesta viral sostenida (RVS) subsiguiente. Porlo
tanto, en caso de falla para alcanzar una RVT en pacientes
con genotipo 1 es razonable detener el tratamiento. Una
RVS se define como niveles séricos indetectables de ARN
del VHC 6 meses después de descontinuar el tratamiento
antiviral. El caso de los pacientes que tienen ARN del VHC
indetectable durante el tratamiento y detectable posterior
a la terminacién del mismo, se define con recaida después
de tratamiento. Los no respondedores a la terapia antiviral
se definen por la persistencia de ARN del VHC en suero
durante el curso de tratamiento.*

Evolucion y terapia antiviral

Cuando un paciente tiene niveles elevados de ALT en
el escenario de una infeccién cronica por VHC, debe
considerarse el tratamiento. El interferon fue el primer
medicamento autorizado en 1991 para el tratamiento de
hepatitis C crénica y la estrategia inicial de manejo por
6 meses condicionaba una RVS de 10% a 15% de los
pacientes, con evidencia posterior de que los cursos de
12 a 18 meses incrementaban los indices de RVS de 15%
a 20% (Cuadro 4). En 1998 la combinacion de interferon
y ribavirina se convirtio en la terapia estandar para la
infeccion crénica por VHC. La ribavirina a dosis de 1000
a 1200 mg diarios (1000 mg/dia para pacientes <75 kg
de peso corporal y 1200 mg/dia para pacientes >75 kg)
en dos dosis divididas combinado con interferén alfa-2b
a dosis de 3 millones de unidades (UM) tres veces a la
semana por 6 meses, mostré6 que mejoraba de manera
significativa el indice de RVS en comparacion con el
interferdn solo (38% a 43% versus 13% a 19%) (Cuadro
4).4647 Estos estudios también demostraron diferencias
significativas en los desenlaces de acuerdo al genotipo
(ej. RVS en 29% pacientes con genotipo 1 versus 66%
con genotipos 2 0 3). Ademas, los pacientes con genotipo
1 presentaron un incremento del indice de RVS con 48
semanas de tratamiento en comparacion con 24 semanas,
mientras que los pacientes con genotipos diferentes al 1
no tenian beneficio adicional después de 24 semanas de
terapia combinada.

Terapia con interferén pegilado

Desde 2005 el mejor tratamiento para la hepatitis C
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cronica es interferon pegilado mas ribavirina. El proceso
de pegilacion resulta en una disminucion de la depuracién
del interferén y un incremento de diez veces de su vida
media, permitiendo su administraciéon una vez por semana.
Los dos interferones pegilados que han sido estudiados,
incluyen el largo y ramificado de 40-kd, interferén
pegilado alfa-2a y el corto y linear de 12-kd, interferén
pegilado alfa-2b. Durante la fase inicial del desarrollo de
este medicamento, la monoterapia con interferon pegilado
mostré una eficacia mayor del doble que la monoterapia
con interferon estandar.®®4® El estudio de Zeuzem vy
col.%° comparo el interferon pegilado alfa-2a, 180 ug una
vez por semana e interferon estandar alfa-2a, 6 MU tres
veces por semana por 12 semanas seguido por 3 MU
por 36 semanas, con indices de RVS de 39% y 19%. No
existen ensayos clinicos que comparen la eficacia de los
dos interferones pegilados frente a frente; sin embargo,
en base a los datos disponibles se espera que cualquier
diferencia entre ambos medicamentos sea minima.

Terapia con interferon pegilado y ribavirina

La combinacion de interferon pegilado con ribavirina incre-
menté aun mas la eficacia de la terapia antiviral de la
infeccion crénica por VHC (Cuadro4). Elinterferén pegilado
alfa-2b a dosis semanal de 1.5 ug/kg mas ribavirina a dosis
de 800 mg por dia, mostré6 una RVS significativamente
mayor cuando se comparé con interferén estdndar mas
ribavirina.®® El indice de RVS global fue de 54% (genotipo 1,

RVS 42%; genotipo 2 0 3, RVS 82%). El grupo tratado con
combinacion de interferon pegilado mas ribavirina reporté
mayor frecuencia de fiebre, nausea y reacciones en el sitio
de inyeccidn, en comparacion con el grupo que recibid
interferon estandar y ribavirina; sin embargo, la frecuencia
con la que el medicamento fue descontinuado fue similar
en ambos brazos del estudio. El analisis post-hoc de los
datos de este estudio concluyé que la dosis de 800 mg de
ribavirina no fue ideal y se observaron respuestas mayores
en los pacientes que recibieron >10.6 mg/kg de ribavirina
(61% RVS global y 48% RVS en pacientes con genotipo
1). Un estudio similar con interferdn pegilado alfa-2a mas
ribavirinareporté unaincidencia de RVS de 56% (genotipo1,
RVS 46%; genotipo 2 0 3, RVS 76%).5' Ninguno de estos
ensayos compard 24 semanas versus 48 semanas de
tratamiento. Sin embargo, otro estudio reciente que utilizé
interferon pegilado alfa-2a mas ribavirina aleatorizo a los
pacientes a 24 semanas o0 48 semanas de tratamiento,
ya fueran 800 mg/dia o 1000/1200 mg/dia de ribavirina.5?
Los resultados mostraron que 24 semanas de tratamiento
y 800 mg de ribavirina eran adecuados para los pacientes
con genotipos 2 y 3, pero que 48 semanas de tratamiento
y dosis completa de ribavirina son necesarias para obtener
la maxima eficacia en pacientes con genotipo 1. En base a
estos datos, la terapia combinada con interferén pegilado y
ribavirina es el tratamiento de eleccion para los pacientes
con infeccion crénica por VHC, con la dosis de ribavirina y
la duracién de tratamiento dependiendo del genotipo.

Cuadro 4
Indices de respuesta virolégica sostenida en pacientes con infeccion crénica por virus C virgenes a tratamiento

Tratamiento Duracién Global Genotipo 1 Genotipo2y 3
Interferén estandar 24 semanas 10-15% 5-10% 15-20%
Interferén estandar 48 semanas 15-20% 10-15% 25-30%
Interferén estandar + RBV 48 semanas 41% 29% 66%
PEG-IFN alfa-2b + RBV 48 semanas 54% 42% 82%
PEG-IFN alfa-2b + RBV* 48 semanas 61% 48% 88%
PEG-IFN alfa-2a + RBV 48 semanas 56% 46% 76%
PEG-IFN alfa-2a + RBV 48 semanas 61% 51% 78%

PEG-IFN = interferén pegilado, RBV = ribavirina
>10.6 mg/kg ribavirina por analisis secundario del estudio de Manns y col.
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Otros tratamientos

Nuevos tratamiento para la hepatitis C crénica estaran
disponibles en los préximos afos.%® La viramidina, es
una prodroga de la ribavirina, cuyo blanco de accién mas
especifico es el higado en vez de los eritrocitos, con lo
que se reduce la frecuencia de anemia hemolitica. La
levovirina es un L-isomero de la ribavirina que causa
menos hemodlisis pero que no se absorbe por via intestinal
tan facilmente. Los inhibidores de la inosina monofosfato
deshidrogenasa, como el mofetil micofenolato y el VX-
497, estan siendo evaluados y parece que el VX-497,
en combinacioén con interferon pegilado y ribavirina, son
capaces de aumentar la frecuencia de perdida del ARN
del VHC después de 24 semanas;* si bien, los resultados
sobre la RVS aun no estan disponibles.

El desarrollo de otras moléculas inhibitorias e inhibidores
de las enzimas virales son un area actual de investigacion
muy importante. Estudios recientes han demostrado que
los inhibidores de la NS3-serin proteasa, BILN-2061 tienen
buena actividad antiviral, con mejores respuesta para la
inhibicion del genotipo 1 del VHC.%5:%¢
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INTRODUCCION

En 1983 Barry Marshall y Robin Warren reportaron por
primera vez la presencia de un bacilo Gram negativo
adyacente al epitelio gastrico de pacientes con gastritis
cronica. A partir de la identificacion del Helicobacter pylori
(H. pylori), el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
del tracto digestivo alto ha cambiado de forma dramatica.
La enfermedad acido péptica es actualmente abordada
como una enfermedad de origen infeccioso; la erradicacion
del agente causal es seguida de la curacion de la entidad
patolégica en la mayoria de los casos. Asi mismo el
indice de recurrencia de ulcera gastrica y duodenal es
significativamente inferior, tras un tratamiento exitoso.
Por otro lado, cada vez es mas reconocido el papel que
juega H. pylori en el desarrollo de cancer gastrico y su
participacion en el desarrollo de patologias esofagicas es
actualmente evaluada.

La colonizacién por H. pylori es una importante causa
de morbilidad y mortalidad a lo largo de todo el mundo.
Mas aun, los factores que condicionan el desarrollo de
la enfermedad acido péptica o del cancer gastrico no han
sido completamente identificados. De aqui la importancia
de estudiar a este microorganismo.

MICROBIOLOGIA

H. pylori es un bacilo Gram negativo, microaerofilico
y de forma espiral, el cual puede ser cultivado en agar
sangre o en medios selectivos a base de antibiéticos,
como el medio Skirrow. Tras incubacion por 3 a 7 dias a
37°C se pueden apreciar colonias bacterianas transllcidas
y los microorganismos pueden ser caracterizados mor-
folégicamente mediante la tincion de Gram y su tipica
morfologia espiral.

Puede ser también reconocido bioquimicamente por medio
de pruebas como catalasa, oxidasa y ureasa, siendo esta
ultima la mas caracteristica y especifica de las pruebas
que definen a esta especie.

En condiciones subéptimas o de estrés, H. pylori puede
perder su forma espiral caracteristica y ser substituida
por formas cocoides, las cuales al parecer no pueden ser
cultivadas. Se piensa que estas formas cocoides pueden
representar un mecanismo de adaptacion a ambientes
hostiles o ser solamente formas degenerativas de la
bacteria.

EPIDEMIOLOGIA

La infeccion por H. pylori es extraordinariamente comun y
de distribucién mundial. Sin embargo, su prevalencia varia

enormemente entre los distintos paises y aun en diferentes
poblaciones dentro de un mismo pais. Por ejemplo, la
prevalencia entre la poblacién adulta de un pais en vias
de desarrollo puede ser de hasta un 80%, en comparacion
con un 20 a 50% en paises desarrollados.

La colonizacion por H. pylori esta inversamente asociada con
el nivel socioeconémico, por lo que la prevalencia de H.
pylori se espera que sea mayor en los grupos de bajos
recursos econdmicos. Se ha observado que la prevalencia
varia también de acuerdo a grupos étnicos.

La infeccidon por H. pylori puede ser adquirida por via
fecal/oral, oral/oral o gastrica/oral y aparentemente la
transmision ocurre principalmente dentro de la familia. H.
pylori se adquiere fundamentalmente durante la infancia
temprana. La transmision fecal/oral de la bacteria es mas
propicia en ambientes deficientes de higiene, y haci-
namiento. La transmision a través de agua contaminada
es controversial. Sin embargo, es posible que suministros
de agua potable contaminados sirvan de fuente de
infeccion, ya que utilizando técnicas como la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) es posible detectar la
bacteria en muestras de agua. Recientemente la bacteria
ha podido ser cultivada a partir de aguas de desecho. El
argumento que mas apoya la transmisién fecal/oral es el
reporte del aislamiento de H. pylori a partir de heces en
nifos en Gambia, Africa en 1992. Sin embargo, no fue
hasta 8 afios después que se pudieron confirmar estas
observaciones cuando H. pylori fue aislado de materia
fecal en voluntarios positivos a H. pylori. La transmision
oral/oral también esta por comprobarse. Ha sido posible
identificar mediante PCR al microorganismo en saliva y
placa dental, sin embargo también ha sido dificil cultivar
de la boca H. pylori viables y hasta ahora solo existe un
reporte sobre el aislamiento de H. pylori a partir de placa
dental. La transmisioén gastrica/oral se puede dar a través
de vémitos de contenido gastrointestinal de donde H.
pylori ha sido aislado y se ha reportado una transmisién
a través de endoscopios mal limpiados en un 0.3% de las
endoscopias realizadas.

La colonizacion por H. pylori es usualmente un proceso
de naturaleza crénica en adultos, sin embargo en nifios
es comun que ocurra una eliminacién espontanea de la
bacteria, generalmente favorecida por el uso de antibiéticos
para tratar otras condiciones médicas.

En las uUltimas décadas se ha observado una disminucién
en la frecuencia de adquisicion de la infeccién en los
paises desarrollados. Por esta razon, el hecho de que la
prevalencia de colonizacién por H. pyloriaumente conforme
a la edad es simplemente un efecto de la cohorte, lo cual
refleja una transmisiéon mas elevada en la época en la cual
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los actuales adultos eran aun nifios y no que exista un
mayor riesgo de adquirir H. pylori conforme la persona
envejece.

PATOGENESIS

La mucosa gastrica normalmente se encuentra protegida
contra la colonizacién por microorganismos mediante la
produccién de secreciones acidas y los movimientos
peristalticos propios del estémago. Sin embargo, H. pylori
esta provisto de distintos mecanismos que le permiten
adaptarse a este nicho ecoldgico. Dentro de este grupo de
caracteristicas propias se incluye la presencia de flagelos,
su motilidad y factores de adherencia, los cuales le permiten
penetrar la mucosa, adherirse a las células epiteliales y
evadir la respuesta inmune, estableciendo asi una infeccion
persistente.

Posterior a su ingestion, H. pylori necesita evadir la
actividad bactericida del contenido gastrico y adherirse a
la mucosa. La produccion de ureasa y su capacidad motil
son esenciales para lograrlo. La ureasa hidroliza la urea
en dioxido de carbono y amonio, permitiéndole sobrevivir
en el ambiente acido imperante en el estémago. Los
flagelos (entre uno y cinco) facilitan su motilidad dentro
de la mucosa gastrica y contrarrestan la peristalsis.

En la persona colonizada con H. pylori la mayoria de las
bacterias se encuentran viviendo libres en la mucosa.
Sin embargo, algunas de ellas se adhieren firmemente al
epitelio gastrico mediante componentes de la superficie
bacteriana (adhesinas y hemaglutininas). La adhesina mejor
caracterizada es BabA, una proteina de membrana de 78
kD que presenta caracteristicas antigénicas similares a las
que se observan en los antigenos sanguineos Lewis B.

Los mecanismos de patogenicidad anteriormente descritos
(tabla 1) son necesarios para la colonizacion y sobrevivencia
del H. pylori. Sin embargo, la diversidad de desenlaces
clinicos, es probable que se encuentre relacionada con la
diferente expresion de proteinas entre las distintas cepas
de H. pylori. Uno de los primeros fenotipos observado entre
distintas cepas de H. pylori fue la capacidad o incapacidad
para producir una citotoxina (VacA), la cual tiene actividad
vacuolizante in vitro sobre células HeLa. Aproximadamente
50% de las cepas de H. pylori expresan una actividad
vacuolizante sobre células HelLa por la proteina VacA,
sin embargo todas poseen el gen vacA. La diferencia en
expresion de vacA entre las distintas cepas de H. pylori
es debida a variaciones en la secuencia de este gen. Las
regiones de mayor diversidad se encuentran localizadas
en las secuencias de la sefial de iniciaciéon (dando lugar a
los alelos s1a, s1b, s1c 0 s2), y en la region media del gen
(dando lugar a los alelos tipo m1 0 m2).

El segundo fenotipo que presenta variacion entre las
distintas cepas de H. pylori es la produccion de CagA,
una proteina de alto peso molecular (120 a 140 kD).
Aproximadamente un 60% de las cepas de H. pylori
expresan CagA y el gen (cagA) que codifica para esta
proteina solo se encuentra presente en las cepas capaces
de producirla. Existe una fuerte correlacion entre la
produccion de la citotoxina vacuolizante y la presencia
de la proteina CagA, sin embargo la expresion de estas
dos proteinas es independiente. Recientemente se ha
descubierto que el gen cagA forma parte de una isla de
DNA de 37kb llamada “isla de patogenicidad cag” (cag-
PAl), la cual esta compuesta de por lo menos 29 genes.
Varios de los genes presentes en la isla de patogenicidad
codifican los componentes de un aparato secretor tipo IV
que permite la translocacion de CagA (la proteina que es

Tabla 1. Caracteristicas propias de H. pylori que permiten la colonizacién gastrica

Neutraliza el acido

Ureasa Provee fuente de nitrégeno
Flagelo Motilidad
Adhesinas Adherencia al epitelio gastrico

Citotoxina vacuolizante

Dafio a células epiteliales

CagA

Inflamacién gastrica
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codificada por el gen cagA) dentro de la célula epitelial. Una
vez dentro, CagA es fosforilada y unida a SHP-2 tirosin-
fosfatasa, lo cual provoca un aumento en la produccion de
citoquinas por la célula huésped. Como se describira mas
adelante, cepas CagA*y CagA difieren considerablemente
en su propension a producir enfermedad.

RESPUESTA INMUNE

H. pylori produce una inflamacién gastrica superficial
en practicamente todas las personas colonizadas. Esta
respuesta inflamatoria consiste inicialmente de neutrdfilos,
seguida de linfocitos Ty B, células plasmaticas y macréfagos,
asi como de dafo a la célula epitelial. H. pylori induce
inflamacion al unirse a las células del epitelio gastrico. Estas
células expresan antigenos clase Il del sistema mayor de
histocompatibilidad y el epitelio de las personas infectadas
muestra niveles elevados de interleucina 1 beta (IL-1f), IL-
2. IL-6, IL-8, IL-10 y factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-
a). La liberacion de estas citoquinas, con excepcion de
IL-10, produce un aumento en la respuesta inflamatoria
mediante la estimulacion de neutrdfilos y células T. IL-
8 ha sido especialmente estudiada, ya que es un factor
quimotactil potente, capaz de activar neutréfilos y producir
una respuesta inflamatoria aguda. Las cepas de H. pylori
que son cagA* inducen una mayor respuesta a IL-8 que
las cepas cagA-. Esta respuesta depende de la activacion
del factor nuclear -xB (NF-xB).

La infeccion por H. pylori induce una respuesta humoral
sistémica y vigorosa. Paraddjicamente, esta produccion
de anticuerpos no conlleva a la erradicacion de la bacteria,
pero por el contrario contribuye al dafio ocasionado al tejido
gastrico. Sin embargo, la demostraciéon de la respuesta
inmune humoral sirve como un indicador de la presencia
de H. pylori como se vera mas adelante en las pruebas
diagnosticas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La gran mayoria de las personas colonizadas por H.
pylori nunca desarrollan una enfermedad sintomatica. Sin
embargo el curso clinico de la infeccion por H. pylori es
extremadamente variable y esta influenciado por factores
tanto del microorganismo como del huésped.

a) Dispepsia no ulcerosa

Eltermino dispepsia no ulcerosaincluye un amplio espectro
de sintomas gastrointestinales no especificos que afectan
del 15% al 40% de la poblacién. El papel de H. pylorien su
patogénesis es controversial. Diversos estudios serologicos
han encontrado prevalencias similares de infeccién por
H. pylori en pacientes con o sin dispepsia. Sin embargo

un meta-andlisis sugirié un riesgo discretamente elevado
de presentar dispepsia en los pacientes infectados por H.
pylori. Estudios preliminares han reportado cierta mejoria
en los sintomas de dispepsia tras la erradicacion del H.
pylori, sin embargo esta mejoria ha sido inconstante,
especialmente a largo plazo. Se desconoce la razén de
esta incongruencia en los resultados, y actualmente se
estan llevando acabo grandes estudios controlados y
aleatorizados que podran resolver esta controversia.

b) Enfermedad acido péptica

H. pylori es el agente etiolégico responsable de la mayor
parte de las Ulceras duodenales y gastricas. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que los pacientes infectados
por H. pylori presentan un riesgo por lo menos tres veces
mayor a desarrollar Ulcera duodenal. Otros estudios han
reportado que hasta 90% de los pacientes con Ulcera
duodenal, estan colonizados por H. pylori. Ademas, las
personas que reciben tratamiento antimicrobiano para
erradicar la infeccién, presentan una reincidencia menor
de la enfermedad, que las personas que fueron tratadas
Unicamente con antiacidos y los cuales contindan colo-
nizados con H. pylori. Sin embargo, a pesar de que la
mayoria de las ulceras duodenal son atribuibles a H. pylori,
Unicamente una minoria de los pacientes colonizados
(alrededor del 20%) desarrollaran una Ulcera duodenal a
lo largo de su vida. Las personas con mayor riesgo son
aquellas que desarrollan duodenitis 0 metaplasia gastrica
de la mucosa duodenal como respuesta inflamatoria a
la infeccién. Cofactores ambientales, entre ellos alcohol,
cigarro, antinflamatorios no esteroideos (AINES) y cofactores
propios del huésped como sexo masculino, grupo
sanguineo O y factores hereditarios, pueden incrementar
el riesgo de desarrollar Ulcera.

La fisiopatologia exacta de la Ulcera duodenal se desconoce.
Sin embargo, H. pylori juega un papel activo en la fisiologia
gastrica, afectando principalmente los siguientes aspectos:
mecanismos de defensa de la mu-cosa, respuesta
inflamatoria, produccién de gastrina y secrecion de
acido, y desarrollo de metaplasia gastrica en el duodeno
(especialmente en el caso de cepas CagA positivas).
Figura 1

Estudios clinicos similares a los realizados para ulcera
duodenal, apoyan el papel de H. pylori en el desarrollo de
las Ulceras gastricas. Sin embargo el porcentaje de Ulceras
gastricas atribuibles a H. pylori es menor (85%) que el de
Ulceras duodenales (95%).

c) Gastritis

La infeccion por H. pylori puede producir distintos patrones
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Fig. 1 Patogénesis de la ulcera duodenal

de gastritis, dando como resultado diferentes alteraciones en la
fisiologia géastrica y por lo tanto diferentes desenlaces clinicos.
Esta reconocido que existe una interaccion bidireccional entre
gastritis por H. pylori y la fisiologia gastrica. H. pylori puede
incrementar la secrecién de acido, disminuirla, o no producir
cambio alguno. El resultado dependera de la distribucion de la
gastritis ya sea en la region antral o en el cuerpo del estmago,
asi como del grado de atrofia de la mucosa. Una gastritis de
distribucion predominantemente antral, generalmente no se
acompafia de ningun grado de atrofia y trae como resultado
un aumento en la liberacion de gastrina y en la secrecion de
acido. Esta distribucion es la que presentan los pacientes que
desarrollan ulcera duodenal. Por otro lado, una pangastritis
atréfica, que involucre tanto el cuerpo como el antro del
estdmago, traera como resultado una disminucion significativa
de la secrecién de acido. Este patron es observado en los
pacientes que desarrollan Ulceras gastricas proximales y
cancer gastrico. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
colonizados por H. pylori Unicamente desarrollan grados
ligeros de atrofia gastrica, y la inflamacion esta principalmente
localizada en el antro, aunque puede extenderse al cuerpo.
Este patron de gastritis no produce ningiin cambio significativo
en la secrecion de acido.

Trabajos recientes han reportado la utilidad de ciertos
marcadores serolégicos como indicadores del estado de la

mucosagastrica. Entre los marcadores serolégicos destacan
la determinacidon de niveles séricos de pepsinégeno |,
pepsindgeno |l y gastrina 17. Debido a que el pepsinégeno
| es secretado principalmente por las células principales
del cuerpo gastrico, la gastrina por las células G en el antro,
y a que sus niveles estan correlacionados con el numero
de células principales y G respectivamente, es posible
utilizar los niveles séricos de pepsinodgeno | y gastrina 17
como herramientas no invasivas para determinar el status
de la morfologia géastrica. Es posible que en un futuro se
utilicen estos marcadores de forma rutinaria para detectar
pacientes con condiciones premalignas como seria el caso
de la gastritis atrofica y la metaplasia intestinal presente
en personas que han estado colonizadas con H. pylori por
décadas.

d) Cancer gastrico

El cancer gastrico representa la segunda causa mas
frecuente de muerte y ocupa el tercerlugar en la prevalencia
de cancer en humanos. Debido a que H. pylori produce
gastritis y debido a que la gastritis atrofica puede preceder
al cancer gastrico, existe gran interés en el papel de H.
pylori en el desarrollo de cancer gastrico distal. Mediante
estudios epidemioldgicos, se ha demostrado que H. pylori
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aumenta el riesgo de desarrollar cancer gastrico distal y
desde 1994 fue clasificado este microorganismo como un
carcinégeno clase |.

Se han descrito dos tipos distintos de adenocarcinoma
gastrico, cada uno con caracteristicas epidemiolégicas
y fisiopatolégicas distintas. El adenocarcinoma de tipo
intestinal usualmente afecta a edades tardias, predomina
en hombres y progresa a través de una serie de pasos
histoldgicos bien definidos. El adenocarcinoma gastrico de
tipo difuso afecta mas cominmente a personas jovenes,
afecta por igual a hombres y a mujeres y no esta asociado
con condiciones premalignas como la metaplasia intes-
tinal. Aunque la colonizacién por H. pylori aumenta
significativamente el riesgo de desarrollar los dos subtipos
de adenocarcinomas gastricos, el mecanismo involucrado
en el desarrollo del adenocarcinoma de tipo intestinal esta
mejor caracterizado, por lo que el resto del capitulo hara
referencia Unicamente al tipo intestinal.

El desarrollo del cancer gastrico de tipo intestinal involucra
una serie de eventos en donde se observa una transicion
de una mucosa normal a una gastritis cronica superficial.
A su vez, la gastritis crénica superficial dara lugar a una
gastritis atréfica y metaplasia intestinal, que posteriormente
dard origen a una displasia y finalmente adenocarcionoma
gastrico (Figura 2).

Isla de pat icidad
sla de patogenicida ST

iveles elevados

Como se menciono anteriormente, una caracteristica muy
importante que confiere diferencias en la patogenicidad a H.
pylories la presencia de laisla de patogenicidad cag. Cepas
H. pylori cagA* incrementan significativamente el riesgo de
desarrollar gastritis severa, gastritis atrofica, enfermedad
acido péptica y cancer gastrico distal, al compararlas
con cepas cagA-. Otro gen asociado con carciongenesis
inducida por H. pylori es vacA. Cepas que poseen el alelo
m1 estan mas frecuentemente asociadas con la presencia
de cancer gastrico al compararlas con cepas vacA m2.

La expresion de enfermedad en personas colonizadas con
H. pylori no se explica nada mas por las diferencias en
virulencia de este microorganismo. La susceptibilidad del
individuo colonizado es también importante en la expresion
de enfermedad. Distintos polimorfismos del huésped se
encuentran asociados con el desarrollo de enfermedad.
La mayoria de estos polimorfismos se encuentran en
los genes de la respuesta inmune. Un ejemplo es la
interleucina-1 beta (IL-18), cuyos niveles se encuentran
elevados en la mucosa gastrica de individuos H. pylori*.
Diversos polimorfismos de han sido identificados en la
region del promotor de IL-18 afectando la expresion de
la proteina, la cual se produce en mayores cantidades y
consecuentemente expresando su habilidad para reducir
el pH acido del estémago. Individuos colonizados por H.
pylori y que ademas poseen un polimorfismo de la region

Muc0sa GASITICH | mm— -—p Gastritis atrofica JE—

Adenocarcinoma
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¥ : Displasi
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—

Figura 2. Desarrollo de adenocarcinoma gastrico distal

El riesgo de desarrollar cancer gastrico aumenta de
forma exponencial mientras el grado de gastritis atrofica
y metaplasma intestinal incrementa. Un paciente con
gastritis atréfica multifocal y severa presenta un riesgo
90 veces mayor de desarrollar cancer gastrico que un
sujeto con una mucosa normal. Se estima que un 40%
a 50% de los tumores malignos distales del estémago
estan directamente relacionados con la colonizacion por
H. pylori. Sin embargo se debe reconocer que a pesar
de que la colonizacién por H. pylori es muy frecuente, el
cancer gastrico comparativamente no lo es. Menos del 1%
de las personas colonizadas desarrollaran una malignidad
alo largo de su vida. Existen otros factores que influyen en
el desarrollo de cancer gastrico, como lo son la dieta, tipo
de cepa de H. pylori, y la respuesta inflamatoria dirigida
por el huésped.

del promotor asociado con mayores niveles de IL-1(,
presentan un riesgo significativamente elevado (mayor
a 3.0) de desarrollar hipoclorhidria, atrofia gastrica y
adenocarcinoma gastrico, en comparacion con individuos
que poseen polimorfismos asociados con niveles menores
de IL-1B. En la tabla 2 se mencionan otros polimorfismos
que han sido asociados con riesgo de desarrollar cancer
gastrico.

e) Linfoma gastrico tipo MALT (mucosa-associated
lymphoid tissue)

A diferencia del adenocarcinoma gastrico, el maltoma
es una entidad poco frecuente. La infeccién por H. pylori
significativamente aumenta el riesgo de desarrollar linfoma
gastrico tipo MALT y 72% a 98% de los pacientes con
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Tabla 2. Polimorfismos humanos asociados con el desarrollo de cancer gastrico distal

H. pvlori

Funcion v oroducto Polimorfismo asociado a Riesgo relativo de desarrollar
yp mayor riesgo Ca gastrico (95% IC)
Induce expresion de citiquinas
inflamatorias; inhibe la -31C/IC 2.5(1.6-3.8)
secrecion de acido por las S11TT 2.6 (1.7-3.9)
células parietales
Receptor antagonista de IL-1p Repeticion pentalelelqa de 86 2.9(1.9-4.4)
pares de bases en el intron 2
Activa vias intracelulares
relacionadas con inflamacién
y apoptosis; inhibe secrecion -308 A/A 1.9 (1.2-2.8)
de acido por las células
parietales
Inhibe la produccién de -592 ATAJATA
cito uinas ro-inflamatorias -819 ATA/ATA 3.4 (4.81)
quinas p -1082 ATA/ATA
Ulcera duodenal
Gastritis de
Infeccion por predominia Linfoma gistrico
H. pylori antral tipo MALT
l Infeccion > Pangastritis ) Infeceion
\”{uc:(l'rsa cronica por no atrofica asintomatica
gastrica H. pvlori por H. pyleri
sana
Infeccion i \ Gastritis aroficl  m——e  Ulcera gistrica
L> aguda por

de predominio en
el cuerpo
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Displasia
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Figura 3. Historia natural de la colonizacion por Helicobacter pylori

Adaptacién de: Suerbaum S. and Michetti P. N Engl J Med 2002; 347 (15): 1175-1186
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maltoma estan colonizados por H. pylori. Notablemente,
70% de los maltomas de bajo grado, presentan regresion
si H. pylori es erradicado mediante el uso de antibidticos.
En muchos casos, la linea celular monoclonal incluso se
vuelve indetectable, sin embargo si la persona se reinfecta
con H. pylori, el tumor puede recurrir. Tumores de gran
tamafo, que invadan profundamente la pared gastrica, que
involucren ganglios linfaticos o que presenten elementos
de alto grado, son menos probables que respondan al
tratamiento con antibiéticos. Aun se desconoce la razén
por la cual unicamente un numero pequefo de pacientes
colonizados con H. pylori desarrollan este tipo de linfoma.

f) Enfermedad extragastrica

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se
refiere al reflujo del contenido gastrico hacia el esoéfago,
dando como consecuencia dafio a la mucosa esofagica y/o
sintomas de regurgitacion y pirosis. Distintos mecanismos
fisiopatoldégicos se han asociado con la presencia de
ERGE, entre ellos una relajacién anormal y transitoria del
esfinter esofagico inferior, motilidad esofagica anormal,
presencia de hernia hiatal, etc. y actualmente se discute la
posibilidad de afadir a H. pylori a la lista.

La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha, no han
podido demostrar una asociacion causal entre la infeccion
por H. pylori y la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Algunos estudios han reportado una prevalencia menor
de infeccion por H. pylori en los pacientes con ERGE, y
han sugerido que H. pylori reduce el riesgo de desarrollar
esofagitis por reflujo. Otros estudios epidemiolégicos no han
encontrado asociacion alguna entre estas dos condiciones.
Sin embargo en paises occidentales se ha observado
una disminucién en la incidencia de H. pylori y patologias
asociadas (enfermedad acido péptica y adenocarcinoma
gastrico) y un aumento en la incidencia de ERGE, esofagitis
erosiva y adenocarcinoma del esofago. Esta observacion
ha llevado a posibilidad de situar a H. pylori como el factor
inductor de este cambio en la epidemiologia. Por lo tanto, la
asociacion exacta entre H. pylori y ERGE continua siendo
un enigma y la erradicacion de este agente infeccioso en
pacientes con ERGE continta siendo controversial.

Finalmente, H. pylori ha sido relacionado con la
patogénesis de otras enfermedades extragastricas, entre
ellas vasculares (aterosclerosis, cardiopatia isquemica),
autoinmunes (sindrome de Sjogren, purpura de Henoch-
Schonlein, tiroiditis autoinmune, enfermedad de Parkinson),
dermatologicas (rosacea, urticaria cronica idiopatica,
alopecia areata), endocrinolégicas (diabetes mellitus).
Sin embargo hasta la fecha la evidencia es pobre y las
asociaciones son controversiales.

DIAGNOSTICO

La infeccidn por H. pylori puede ser diagnosticada mediante
métodos no invasivos o via endoscépica mediante la toma
de una biopsia de la mucosa gastrica. La seleccién de la
prueba apropiada dependera del contexto clinico.

En el caso de un paciente que sera sometido a una
evaluacién endoscopica, la prueba rapida de la urea (CLO-
test) es la primera opcion. Esta prueba consiste en poner
una biopsia gastrica en un medio que contenga urea.
Un indicador de pH confirmara la presencia de ureasa
y de H. pylori si la muestra se pone de color rojo. Esta
prueba es rapida, econémica y con una alta sensibilidad
y especificidad (90% y 95% respectivamente, aunque
resultados falsos negativos pueden ocurrir en el caso de
uso reciente de inhibidores de la bomba, antagonistas H2,
antibidticos, bismuto o un episodio reciente de sangrado
gastrointestinal). Para confirmar la presencia de H. pylori
mediante histologia (considerado en muchos casos el
estandar de oro), se recomienda la toma de multiples
biopsias, tanto del antro como del cuerpo del estémago.
La histologia provee ademas informacién adicional como
el grado de inflamacién de la mucosa gastrica, la presencia
de metaplasia intestinal, gastritis atrofica y linfoma gastrico
tipo MALT. El cultivo tiene una menor sensibilidad y no
se realiza de forma rutinaria, sin embargo se realiza en
los casos en los que el tratamiento de erradicacion de H.
pylori ha fallado y es necesario conocer la sensibilidad
antimicrobiana.

Para los pacientes en los que la endoscopia no es
necesaria, se encuentran disponibles la prueba de aliento,
la serologia y el antigeno en heces. La prueba de aliento
esta basada en la hidrédlisis de la urea por H. pylori,
dando como resultado produccion de CO2 y amonio. L a
sensibilidad y especificidad de esta prueba son elevados
y los resultados falsos positivos raros. La serologia es
ampliamente utilizada y tiene como ventaja su precio,
que es muy econdmico. Actualmente existen numerosas
ELISAs comerciales, las cuales varian en sensibilidad y
especificidad (Tabla 3). Los titulos de IgG en respuesta a
la infeccion por H. pylori permanecen estables en aquellos
pacientes que no han recibido tratamiento especifico y
son considerados indicadores confiables de colonizacion.
Posterior a seis meses de haber recibido tratamiento de
erradicacion para H. pylori, los titulos de IgG disminuyen
en por lo menos un 50% y esta disminucién puede ser
utilizada para determinar el éxito del tratamiento. La prueba
de deteccidn de antigeno en heces es probablemente una
de las pruebas no invasivas mas sensibles y especificas
que existen actualmente. Sin embargo su precio no
es accesible para la mayoria de los laboratorios de
diagnéstico.
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Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de las distintas pruebas diagnésticas para H. pylori

Prueba Porcentaje promedio de sensibilidad Porcentaje promedio de especificidad
ELISA comercial 85-94 75-93

Antigeno en heces 86-94 86-95

CLO-test 88-95 95-99

Prueba del aliento 92-96 89-98
Histologia 93-96 98-99

Cultivo 80-98 100

TRATAMIENTO

La meta es la erradicacion completa del microorganismo.
La combinacién de dos o mas agentes antimicrobianos
aumenta los indices de curacién y reduce el riesgo de
crear resistencia. Los principales agentes antimicrobianos
son amoxicilina, claritromicina, metronidazol, tetraciclina y
bismuto.

No se ha reportado resistencia ni a la amoxicilina ni a la
tetraciclina. Sin embargo la resistencia a la claritromicina

ocurre actualmente en alrededor del 10% de los casos y
hacia el metronidazol en un 20 a 30%.

La combinacién de dos o mas agentes antimicrobianos
incrementa los indices de curacién y reduce el riesgo de
resistencia a los agentes antimicrobianos. Los esquemas
de tratamiento recomendados como de primera linea y
aprobados por la FDA se resumen en la Tabla 4.

Tabla. 4 Esquemas de tratamiento aprobados por la FDA

Medicamento Dosis Duracién
Omeprazol 40 mg c¢/24 hrs 2 semanas
Claritromicina 500 mg c/8 hrs

Seguido de omeprazol 20 mg c/24 hrs 2 semanas mas
Omeprazol 20 mg c/12 hrs

Claritomicina 500 mg c/12 hrs 10 dias
Amoxicilina 1grc/12 hrs

Lanosoprazol 30 mg c/12 hrs

Claritomicina 500 mg c/12 hrs 10 dias
Amoxicilina 1grc/12 hrs

Lansoprazol 30 mg c/8 hrs 2 semanas
Amoxicilina 1 gr c/8hrs

Esomeprazol 40 mg c/24 hrs

Claritomicina 500 mg ¢/12 hrs 10 dias
Amoxicilina 1grc/12 hrs

Ranitidina 400 mg c/12 hrs 2 semanas
Claritomicina 500 mg c/8 0 12 hrs

Seguido de Ranitidina 400 mg c/12 hrs 2 semanas
Salicilato de Bismuto 525 mg c/8hrs 2 semanas
Metronidazol 250 mg ¢/6 hrs

Tetraciclina 500 mg c/6 hrs

Seguido por bloqueador H2 4 semanas
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En algunas ocasiones el tratamiento de primera linea
fracasa, ya sea debido a la falta de apego al tratamiento
por parte del paciente o debido al desarrollo de resistencia
antimicrobiana. En estos casos la erradicacion de H.
pylori es mucho mas dificil. Por lo tanto el tratamiento
de segunda linea debera estar basado en pruebas de
sensibilidad antimicrobiana.

Las primeras guias de tratamiento fueron propuestas
en 1994 por el Instituto Nacional de Salud (NIH) y en
1998 fueron actualizadas por el Colegio Americano de
Gastroenterologia. En ellas se recomienda larealizacién de
una prueba diagndstica unicamente a aquellos pacientes
en los que se tiene pensado dar tratamiento. Indicaciones
primarias para realizar una prueba diagndstica e iniciar
tratamiento son la presencia de una ulcera peptica activa,
historia de enfermedad acido peptica o linfoma tipo MALT.

En el ano 2005, nuevos lineamientos fueron acordados y
se resumen en la Tabla 5.

CONCLUSIONES

H. pylori contintia siendo uno de los microorganismos que
mas comunmente colonizan al ser humano y su papel en
la patogénesis de la enfermedad gastroduodenal ha sido
demostrado de forma contundente. Mas de dos décadas
de intensa investigacion sobre los mecanismos de
virulencia de H. pylori, han revelado aspectos importantes
de la relacidon entre este microorganismo, la mucosa
gastrica, y la induccion de enfermedad. Sin embargo, a
pesar del enorme progreso obtenido durante este tiempo,
asociaciones entre los factores de virulencia de H. pylori
y el riesgo de desarrollar enfermedad, aun no han podido
ser completamente definidos. El principal reto en esta area
consistira en una definicion mas precisa de los marcadores
genéticos y funcionales tanto del microorganismo como del
huésped que sirvan de guia a los clinicos en las decisiones
terapéuticas.

Tabla 5. Guias de tratamiento actuales para la infeccion por H. pylori, de acuerdo al consenso de Maastricht
en el afio 2005

» Ulcera gastrica o duodenal (activa o inactiva)

» Linfoma tipo MALT

» Gastritis atrofica

» Reseccion reciente de cancer gastrico

»  Familiar de primer grado con cancer gastrico
Indicaciones en las cuales el tratamiento es sugerido

»> Dispepsia funcional

suficiente para prevenirla)

Indicaciones en las cuales el tratamiento es altamente recomendado

» Enfermedad por reflujo gastroesofagico (en pacientes que requieren terapia antiacida prolongada)
» Uso de AINES (H. pyloriy el uso de AINES son factores de riesgo independientes, sin embargo la
erradicacion de H. pylori antes del uso cronico de AINES disminuye la incidencia de ulcera, sin ser
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RESUMEN

Introduccién: La infeccién por Helicobacter pylori se
encuentra difundida en todo el universo, afectando con
mayor frecuencia a los paises en vias de desarrollo, en
los cuales son factores de riesgo las precarias condiciones
econémicas en las que predomina el hacinamiento,
la promiscuidad y los malos habitos higiénicos. La
contaminacion se inicia desde la primera infancia y se
estima que en la poblacion menor de 15 afios llega a ser
cercana al 50%, la cual se incrementa con la edad, para
alcanzar en la edad adulta hasta cerca del 70%. En nuestro
pais, existen pocos estudios epidemioldgicos sobre la
frecuencia y prevalencia de ésta importante infeccion,
por lo que decidimos realizar el presente estudio para
conocer la seroprevalencia del Helicobacter pylori dos
poblaciones del estado de Veracruz: la poblacion rural El
Conejo, ubicada en las faldas del volcan Naucampatepetl,
en la cual la Universidad Veracruzana tiene un Centro
de Desarrollo Comunitario; y la colonia Miguel Aleman
ubicada en la reserva natural EI Manglar zona conurbana
de Boca del Rio, Veracruz, donde la Universidad posee un
centro de salud “Vecinos del Manglar”.

Tipo de estudio: Prospectivo, observacional, longitudinal
y comparativo.

Universo: Se estudiaron dos poblaciones del estado de
Veracruz, El Conejo, ubicado en el Parque Nacional Cofre
de Perote (altitud de 3286mts, clima frio-seco) con 917
habitantes, la mayoria con escolaridad basica incompleta,
ocupacion en el campo y nivel socioeconémico bajo; y la
colonia Miguel Aleman ubicada en la Reserva Natural El
Manglar de Arroyo Moreno, en el municipio de Boca del
Rio (se encuentra al nivel del mar, con clima calido tropical
y una temperatura media anual de 25.3°C), con 1400

habitantes, la mayoria con escolaridad media superior,
dedicada a diversas actividades, de nivel socioeconémico
bajo-medio.

Material y Métodos: Se realizaron 3 visitas a cada
comunidad, se obtuvo una muestra de sangre al azar
previa consentimiento de los participantes. Se tomaron
150 muestras en el Conejo y 157 muestras en la
colonia Miguel Aleman, las cuales fueron procesadas
en el laboratorio del Instituto de Investigaciones Médico-
Biolégicas de la Universidad Veracruzana, Veracruz,
para determinar la seroprevalencia de Helicobacter pylori
se empleo Anticuerpos IgG Biorad con técnica de Elisa,
eliminandose 10 y 14 respectivamente por presentar
resultado indeterminado.

Resultados: En ambas comunidades la seroperevalencia
del H. pylori fue de 45.58%, El Conejo fue de 61.43%
(n=86) y en la colonia Miguel Aleman del 30.1% (n=43). El
género mas afectado fue el femenino en una proporcion
2.8:1, se encontro positividad en la reaccion en el 12.40%
en la poblacién menor de 20 afios, con un pico en la
prevalencia entre los 30 y 40 afios para descender poco a
partir de esta edad.

Discusion: La prevalencia mostrada en nuestro estudio
es baja respecto lo mencionado en otros estudios a nivel
nacional, aun para la poblacion infantil la prevalencia fue
menor que la reportada en otras series. A diferencia de lo
mencionado en la literatura donde el sexo masculino es
ligeramente mas afectado, en nuestro estudio el genero
femenino fue predominante casi el triple de casos. Los
factores sociodemograficos cono hacinamiento, bajo nivel
académico, bajo ingreso per capita fueron determinantes
para marcar la diferencia de seropositividad entre ambas
comunidades.
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ABSTRACT:

Introduction: Helicobacter pylori infection is a world-wide
infection that mainly affects developing countries, where
the risk factors are low socioeconomic conditions, such as
overcrowding, promiscuity and poor hygiene habits. The
infection starts from early childhood and it is estimated
that in people under 15 years the prevalence become
closer to 50%. The prevalence increases with age, and in
adulthood is close to 70%. In our country, there are few
epidemiological studies about incidence and prevalence of
this important infection, so we decided to undertake this
study to ascertain the prevalence of Helicobacter pylori
in the rural comunity El Conejo, located on the slopes of
the volcano Naucampatepetl in state of Veracruz, where
the University of Veracruz has a Center for Community
Development, and the colony Miguel Aleman located in
the nature reserve area El Manglar in a urban area from
Boca del Rio, Veracruz, where the Universitiy has a Health
Center “Vecinos del Manglar”.

Type of the study: Prospective, observational, longitudinal
and comparative.

Universe: We study two populationsin the state of Veracruz:
El Conejo, located in the National Park of Cofre de Perote,
(at an altitude of 3.286 meters above sea level, its climate
is cold-dry, with an average annual temperature of 12 °C),
its population comprises 917 people, their educational
level is the predominant basic incomplete, livelihoods are
in most field work and low socioeconomic conditions; and
Miguel Aleman colony (at an altitude over sea level, the
warm climate is tropical, and average temperature of 25.3
° C), located in the Nature Reserve El Manglar de Arroyo
Moreno, in the town of Boca del Rio, with 1400 residents,
most of them with higher education, devoted to various

activities and low-medium socioeconomic.

Materials and methods: Random blood samples wore
obtained during three consecutive visits to the community,
previously consent form was obtained, and all subjects
accepted to participated voluntarily. Total of 150 samples
from El Conejo and 157 samples from the colony Miguel
Aleman were obtained and processed in the laboratory
of the Institute of Investigations Medical-Biological of
University of Veracruzin the city of Veracruz. To determinate
the seroprevalence of Helicobacter pylori infection we
used IgG Biorad antibodies (Elisa), eliminating 10 and
14 cases respectively, whose outcome was considered
indeterminate.

Results: In the both communities the prevalence of
Helicobacter pylori was 45.58%, El Conejo was 61.43%
(n=86) and the colony Miguel Aleman of 30.1% (n=43). The
genre was most affected was the female by a ration 2.8:1,
its found a reaction positive in 12.40% in the population
under 20 years,, with a peak to prevalence between 30
and 40 years to descend shortly after that age.

Discussion: The prevalence shown in our study was low
regard mentioned in other national studies, even for the
child population prevalence was lower than that reported
in other series. In contrast to what is mentioned in the
literature, the male is slightly more affected; in our study
was a predominantly female gender almost triple case.
The socio-demographic factors such as overcrowding,
low academic, low per capita income were crucial to make
difference seropositivity between the two communities.
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INTRODUCCION:

La infeccion por Helicobacter pylori esta extendida en
todo el planeta, se estima que afecta a mas del 50% de la
poblacién mundial, sin importar el género, la edad, raza,
pais, ocupacién o nivel socioeconémico. '8 9 12. 16,22, 25,28, 30.

Es por ello que su prevalencia varia de acuerdo al pais
y al tipo de poblacion que se estudie, estimandose que
en paises desarrollados es del 15-40% y en paises vias
en desarrollo oscila entre el 50% y 80%; de igual manera
en un mismo pais, la frecuencia de esta infeccién es muy
variable, siendo elevada en poblacion indigena, rural,
inmigrante o pobre, y baja en poblacién urbana y de alto
nivel socioeconémico. (Tabla 1)?2 3.5 &14,17,23-26,26-31.

Venezuela 84 %

Ecuador 62 %

América Perq 73 %
Brasil 48-84%
México 66-85 %
EE.UU. 33-80 %

Uganda 87 %

Algeria 79 %

Africa Congo 79 %
SurAfrica 86-93 %

Nigeria 85 %

Australia
Oceania Potl)Dlagllon_m digena 25-35 %
opiacion no 60-90%
indigena

Pakistan 46 %
Asia Arabia Saudita 30-80 %
India, Turquia 70- 80 %
Espafa 36-84 %

Francia 25 %

Europa Bélgica 15 %

Libano 38 %

Inglaterra 23 %

Tabla 1.- Prevalencia de Helicobacter pylori en poblacion general.

En aquellos paises con elevadas tasas de infeccion, la
edad de adquisicion del Helicobacter pylori juega un papel
relevante, siendo la infancia la edad de la primoinfeccion
(10-80%), conforme avanza la edad aumenta la prevalencia,
llegando un pico maximo alrededor de los 40-50 afios para
ir poco a poco en descenso. En cambio en los paises
donde la infeccion es poco frecuente, son pocos los casos
de Helicobacter que se encuentra en la nifiez (5-10%),
aumentando su prevalencia en la edad adulta, para ser

relativamente alta en mayores de 50 afios. En la mayoria
de los casos cuando se adquiere la infeccion a edad
temprana se encuentra asintomaticos, desarrollando solo

en el 20% enfermedad acido-péptica (Tabla 2)-257.9 112
15, 22, 24, 25, 29,31-35.

Venezuela 38 %
Ecuador 63 %
Ameérica Perd 48 %
Brasil 70%
Costa Rica 14 %
México 14-48 %
‘. Uganda 70 %
IR Nigeria 1%
Asia Pakistan 39 %
Arabia Saudita 23.6 %
Europa Espafia 53 %

Tabla 2.- Prevalencia de Helicobacter pylori en poblacién infantil

En nuestro pais la infeccion por Helicobacter pylori
representa un problema de salud publica ya que se estima
que afecta en promedio al 76% de la poblacién, con una
prevalencia variable de acuerdo a la regién estudiada,
estudios recientes han encontrado que en el norte del pais
la frecuencia es del 67.5%, mientras que en estado de
Chiapas es del 78% Yy en el Distrito Federal del 85.7%. ,,

La poblacién infantil también es afectada, incluso desde
muy temprana edad, asi lo demuestra un estudio realizado
en el estado de Morelos donde al 5.5% de lactantes se le
detect6 la infecciéon. En Puebla, un estudio con poblacién
en edad escolar mostré que la infeccion es mas prevalente
en nifos con nivel socioecondmico bajo y proveniente de
un medio rural (24.4% y 18.0%) respecto a una poblacion
de nivel socioecondmico alto (2%); asi mismo un estudio
realizado en Cuernavaca Morelos en adolescentes que
sefala que la prevalencia va en aumento conforme la
edad (del 40.6% entre los 11 y 14afios, incrementandose
al 59.8% entre los 18 y 24 afios) 2232 3¢

El Helicobacter pylori desde su descubrimiento en 1983
por Marshall y Warren, ha sido identificado como la causa
principal de gastritis crénica y se ha relacionado en
mas del 90% con Ulceras duodenales y en el 75% con
Ulcera gastrica, su papel en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico es controversial. Desde 1991 se ha
reconocido esta bacteria como agente carcindégeno en el
humano para cancery linfoma gastrico. Ademas en algunos
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estudios se menciona que podria desempenar algun papel
en la fisiopatogenia en la enfermedad isquémica coronaria

y en el retardo en el crecimiento intrauterino. ' 48 9 12-22, 24,
28, 31, 33, 37.

Existen factores de riesgo altamente relacionados con la
incidencia de la infeccion: pobreza, baja escolaridad de
los padres y del individuo en general, el hacinamiento
(orfanatos, guarderias, familias numerosas), dormir en la
misma cama, malos habitos de higiene, la ingesta de agua

proveniente de una red municipal o pozo. 561" 13, 16,22, 24, 25,
30, 32, 35.

Otros factores de riesgo que han sido asociados a la
infeccion son el sexo masculino, la raza (mayor en
latinoamericanos y negros que en blancos), la migracion,
la falta de drenaje o la presencia de fosa séptica, la religion,
el tabaquismo y alcoholismo. 589 28.31

Enunestudio realizado en Pert se observd que laprevalencia
era ligeramente mayor en personas que vivian en la
sierra y que la altitud mayor a 3600mts sobre el nivel del
mar se asociaba con mayor numero de gastritis crénica
y metaplasia gastrica® En Espafia ha sido reportado un
aumento de la frecuencia en los trabajadores de la salud
en especial los gastroenterélogos y endoscopistas, al igual
que los pacientes con endoscopias previas, %2> También
se le ha asociado al consumo vegetales lavados con agua
contaminada, la ingesta diaria de café, el bajo consumo de
productos lacteos y grasas.®893%2

El antro gastrico es el principal reservorio del Helicobacter
pylori, aunque también se ha encontrado en |la placa dental,
saliva y heces. No se ha identificado un agente transmisor,
por lo que se concluye que la via de transmisién es fecal-
oral y oral-oral en el hombre."12-1422 26

Debido a la alta endemicidad que muestra la infeccion
en paises subdesarrollados la reinfeccion es la regla,
alcanzando cifras desde el 13 hasta el 75%, estimandose
en Meéxico cercana al 70%, mientras que los paises

desarrollados la tasa de reinfeccion es del 0.5% al 2%.
14,18,20, 30, 38.

Con el objeto de conocer la frecuencia en nuestra
entidad federativa se decidié realizar el estudio en dos
poblaciones, una de ellas localizada en “El Conejo” que es
una comunidad rural en el cual se encuentra un Centro de
Desarrollo Comunitario y la colonia “Miguel Aleman” en un
area conurbana, donde se encuentra un centro de salud
“Vecinos del Manglar” ambos centros dependientes de la
Universidad Veracruzana.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.- Prospectivo, observacional, longitudinal
y comparativo.

Universo.- Dos comunidades del estado de Veracruz:
“El Conejo” localizado en el Parque Nacional del Cofre
de Perote, a una altitud de 3,286 metros sobre el nivel
del mar, su clima es frio-seco, con una temperatura anual
promedio de 12° C y una precipitacion pluvial media anual
de 493.6mm. Su poblacion la conforman 917 habitantes,
de los cuales 466 corresponden al sexo masculino y 451
al femenino, su medio de sustento en la mayoria son
las labores del campo, con una migracion de jovenes
en edad productiva a las maquiladoras que existen en
la regién. Su ingreso por capita es bajo y su nivel de
escolaridad predominante es el basico incompleto; y la
colonia “Miguel Aleman” que se encuentra dentro de una
reserva natural protegida “El Manglar de Arroyo Moreno”,
municipio de Boca del Rio, Ver., se encuentra al nivel
del mar, el clima es tropical calido, con una temperatura
media anual de 25.3°C y una precipitacion promedio de
1500mm. Su poblacién la conforman 1400 habitantes de
los cuales el 45.4% son del sexo masculino y 55.6% del
sexo femenino, la ocupacion de la mayoria son empleados
eventuales (fontaneros, albafiiles, veladores, comerciantes,
etc.). Su nivel socioecondmico bajo-medio y su escolaridad
en promedio es la media superior (bachillerato).

Se realizaron 3 visitas a cada comunidad, en las cuales se
obtuvo unamuestrade sangre al azar, previa sensibilizacién
de sus habitantes para lograr su participacion. Se tomaron
en El Conejo 150 muestras y en El Manglar 157 muestras,
las cuales fueron procesadas en el Laboratorio del Instituto
de Investigaciones Médico-Bioldgicas de la Universidad
Veracruzana en la ciudad de Veracruz, para detectar Anti-
cuerpos IgG Biorad con técnica de Elisa, eliminandose 10y
14 casos respectivamente cuyo resultado fue considerado
indeterminado.

RESULTADOS:

En ambas poblaciones se obtuvo un total de 283
muestras de las cuales el 68.20% (n=193) correspondio
al sexo femenino y el 31.80% (n=90) correspondié al
sexo masculino; se demostré la presencia de IgG anti
Helicobacter pylori en 129 casos (45.58% del total) de
los cuales el 73.64% se relacion6 con el sexo femenino
(n=95) y el 26.35% con el sexo masculino (n=34). En
el poblado El Conejo de las 140 muestras obtenidas 86
casos fueron positivos al Helicobacter (61.43%), de éstos,
61 casos fueron del sexo femenino (70.93%), y 25 casos
del masculino (29.07%). En la colonia Miguel Aleman se
obtuvieron 143 muestras, la presencia de Helicobacter
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pylori se encontr6 en 43 casos (30.1%), el 79.07% correspondio al sexo femenino (34 casos), y el 20.93% correspondio

al sexo masculino (9 casos). (Tablas 3y 4)

Positivo n=129  (45.6%) n=86  (61.4%) n= 43 (30.1%)
Negativo n=154  (54.4%) n=54  (38.6%) n=100  (69.9%)
Total 283 140 143

TABLA 3.- DETERMINACION SEROLOGICA DE HELICOBACTER

PYLORI EN DOS COMUNIDADES DE VERACRUZ.

H. pylori (+)

Total N=129 N=86 N= 43
Femenino n= 95 (73.6%) n=61 (70.9%) n= 34 (79.1%)
Masculino n= 34 (26.4%) n=25 (29.1%) n= 9 (20.1%)

TABLA 4.- DISTRIBUCION POR GENERO EN LOS CASOS POSITIVOS
DE H. pylori EN DOS COMUNIDADES DE VERACRUZ.

La edad promedio de los sujetos con positividad a Heli-
cobacter pylori en ambas comunidades fue muy similar, asi
en el poblado El conejo la edad promedio fue de 37.23 +
13.84 afos y en la colonia Miguel Aleman la edad promedio
fue de 34 + 15.84 anos. No existio diferencia significativa
para la edad promedio de acuerdo al sexo en ambas
poblaciones. (Tabla 5).

Laafeccion por el Helicobacter pylorien ambas comunidades
por grupo de edad fue de 12.4% en la poblacion infantil y
adolescente, en la poblacion adulta joven se presento la
mayor prevalencia (54.3%), y descendié a 33.3% en la
poblacion mayor de 40 afos. El poblado El Conejo mostré en
las dos primeras décadas de la vida una tasa de 10.47 por
cada 100 habitantes de positividad, la cual se incremento a

Promedio de Promedio de
General 37.23 13.84 34.0 15.84
Femenino 36.59 13.36 34.24 16.26
Masculino 38.80 15.10 33.11 14.11

TABLA 5.- EDAD PROMEDIO Y DE EN LOS CASOS POSITIVOS
AHELICOBACTER PYLORI EN EL POBLADO EL CONEJO

Y EN LA COLONIA MIGUEL ALEMAN.

La infeccion por el Helicobacter pylori por edad en ambas
comunidades fue similar, observandose que antes de los
10 afios practicamente no existe afeccion, pero después
de la 1? década de vida la frecuencia va en incremento,
alcanzando un pico en la prevalencia alrededor de los 30
afos y otro mas a los 40 afios, para después descender
conforme la edad avanza. (Grafica 1

52.33 por cada 100 habitantes en la poblacion adulta joven y
descendié a 37.2 por cada 100 habitantes conforme avanzé
la edad. En la colonia Miguel Aleman la poblacién menor de
20 anos tuvo una tasa del 16.28 por cada 100 habitantes, en
la poblacion comprendida entre 20 a 40 afos fue de 58.14
por cada 100 habitantes y en la poblacién mayor descendié
a 25.58 casos por cada 100 habitantes (Tabla 6)
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PREVALENCIA DE HELICOBACTER PYLORI POR EDAD EN DOS
POBLACIONES DE VERACRUZ
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GRAFICA NO. 1.- PREVALENCIA DE HELICOBACTER PYLORI
EN DOS COMUNIDADES DE VERACRUZ.
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GRAFICA 2.- CARACTERISTICAS ASOCIADAS A INFECCION CON
HELICOBACTER PYLORI EN DOS COMUNIDADES DE VERACRUZ

EDAD n % n % n %
< 20 afhos 16 12.40 9 10.47 7 16.28
20 a 40 aios 70 54.26 45 53.33 25 58.14
> 40 afos 43 33.33 32 37.20 11 25.58

TABLA 6.- PREVALENCIA SEROLOGICA DEL HELICOBACTER PYLORI
EN DIFERENTES GRUPOS DE EDAD

El alcoholismo se encontré presente en el 39.73%, el
tabaquismo en el 36.98% y el hacinamiento 39.73% de los
casos positivos en ambas poblaciones.

DISCUSION:

México es un pais en vias de desarrollo por lo que su
prevalencia por Helicobacter pylori es mas del 60% reportado
en series nacionales. Nuestro estudio es el primer trabajo que
detalla la prevalencia del Helicobacter pylori en el Estado de
Veracruz en dos comunidades con notables caracteristicas
entre ellos, El Conejo (poblado rural de nivel socioeconémico
bajo, en su mayoria con escolaridad basica incompleta y
dedicado al trabajo de campo o labores del hogar, respecto
a su condicion geografica se encuentra a una altura mayor
a 3000mts sobre el nivel del Mar, con clima frio seco), tuvo
una prevalencia del 61.43%, y la colonia Miguel Aleman
(comunidad conurbana, de nivel socioecondmico bajo-
medio, con escolaridad media superior en su mayoria, con
una altitud sobre el nivel del mar y de clima tropical-calido)
muestra una prevalencia del 30.1%.

De manera global la prevalencia del Helicobacter pylori fue
del 45.58% es la frecuencia mas baja reportada en nuestro
pais, aunque la diferencia entre ambas comunidades es
significativa, dos veces mas el poblado rural que el poblado
conurbano. Respecto a la poblacién joven menor de 20 afios
la prevalencia en general fue del 16.28%, un valor bajo para
nuestra poblacién en comparacién con otros resultados
nacionales y latinoamericanos.

En ambas comunidades se observé que la tasa de infeccion
por el Helicobacter pylori aumenta conforme avanza la
edad, encontrandose una prevalencia pico entre los 30 y 40
afos de edad para después ir descendiendo poco a poco.

Anivel mundial la prevalencia del Helicobacter pylori al igual
que el cancer gastrico esta en descenso, esto es debido
al mayor conocimiento de la etiopatogenia de la patologia
gastrica, a la diversidad de métodos diagnésticos con buena
sensibilidad y especificad y la opcién de varios tratamiento
y manejos oportunos para la enfermedad causada por
esta bacteria. Por lo que es probable que la prevalencia
reportada en nuestro estudio (45.58%), sea un reflejo de
la disminucién de esta infeccién en nuestro pais, aun asi
es necesario hacer un seguimiento de la prevalencia del
Helicobacter en el estado de Veracruz.
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RESUMEN

Objetivo. Describir el comportamiento del estado nutricio
de los menores de cinco afios de la poblacion rural del
estado de Veracruz.

Material y Métodos: Este estudio incluyé 1,257 nifios,
que por factor de expansidon muestral representan a
230,472. La determinacion del estado nutricio se realizo a
partir de las mediciones antropométricas calculandose las
puntuaciones Z de los indicadores Peso/ Talla y Talla/Edad
segun la poblacion de referencia de la NCHS/OMS.

Resultados: Segun el indicador Peso/Talla el 29% (364)
de los niflos padecen algun grado de desnutriciéon actual,
siendo la Region de la Huasteca Alta la mas afectada con
el 63%; el 22% (278) padecen sobrepeso y obesidad,
ubicdndose la Region Papaloapan en el primer sitio con
44%.

Para el indicador Talla/Edad el 61% (765) tiene algun grado
de desnutricién crénica, siendo la Region de las Grades
Montanas la mas afectada con el 77%.

Conclusiones: El estado nutricio de la poblaciéon infantil
lleva el mismo comportamiento de malnutricion nacional
ya que, aun persiste la desnutricion en zonas serranas y
aumenta la tendencia del sobrepeso y obesidad en las
regiones planas.

ABSTRACT

Objective: To describe the condition of the nutritive state
of the children under five years from the rural population in
the State of Veracruz.

Material and methods: This study includes 1,257 children
that, due to the sample expansion factor, represent
230,472. The nutritive state was determined from the
anthropometric measurements calculating the Z scores of
the Weight/ Height indexes according to the NCHS/OMS
reference population.

Results: According to the Weight/Height indexes, 29%
(364) of the children suffers some degree of actual
undernourishment; being the High Huasteca Region the
most affected with 63%. The Papaloapan Region gets
the first place of overweight and obesity with 44% of the
22% of children affected by these conditions. According to
the Height/Age indexes, 61% (765) has some degree of
chronic undernourishment, 77% of the them comes from
the Great Mountains Region.

Conclusions: The nutritive state of the children population
displays the same national nutrition condition, since the
undernourishment persists in the mountain regions and it
increases the tendency of overweight and obesity at the
flat regions.
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INTRODUCCION

Todo individuo nace con una serie de potencialidades que
desarrollara en mayor o menor grado segun las limitaciones
que encuentre alo largo de su vida; sila limitacion comienza
por la insatisfaccion de la necesidad mas inmediata y
fundamental y que deberia suponerse siempre satisfecha,
como es la alimentacion, es probable que desarrolle un
minimo del potencial con el que nace. La insuficiencia
alimentaria o desnutricién causa discapacidades irreversi-
bles en el ser humano, genera una mayor propension a
contraer enfermedades, y generalmente, se acompana de
un déficit en la estimulacién neuropsicoafectiva (1,2)

La desnutricion constituye un estado patolégico, originado
por una deficiente utilizacién de los nutrimentos esenciales,
con caracteristicas clinicas, bioquimicas y fisiolégicas
que revisten diferentes grados de intensidad y con gran
proyeccion social y cultural (3,4).

La desnutricion en México es una amenaza para miles de
nifios, ya que desde los primeros afios de su existencia
enfrentan grandes desventajas que los marcaran por el
resto de su vida. Se reconoce como uno de los principales
problemas de salud y bienestar social. Se ha estimado
que aproximadamente 1.8 millones de nifios menores de
cinco anos presentan un retardo severo en el crecimiento
corporal, 80 mil presentan bajo peso y poco mas de 213
mil nifos presentan emaciacion (1,5,6,7).

La imposibilidad econémica de adquirir bienes alimenticios
de calidad y la ignorancia sobre las cualidades de los
alimentos produce enfermedades que favorece infecciones
frecuentes y se traduce en defectos de la energia vital, lo
cual conduce a un bajo rendimiento laboral y a la pobreza,
lo cual limita las oportunidades educativas y la movilidad
social. El circulo se complementa cuando la desnutricion
conduce a reproducir un estado de pobreza econdmica, la
cual frena la calidad de vida de las personas (2).

En Veracruz, no existen carencias en la disponibilidad de
alimentos y nutrientes pero si factores de indole econdémico
y social que afectan el acceso a los alimentos en ciertas
localidades de la poblacion (1).

En México se han realizado cuatro Encuestas Nacionales
de Alimentacion y Nutricidén en el Medio Rural (serie ENAL),
han sido desde 1974 la fuente principal de informacion
acerca de las condiciones de nutricion de la poblacion rural
mexicana. No obstante, hasta el 2005, no se contaba con
estimadores que cuantifican la magnitud de los problemas
de nutricion en el medio rural mexicano, los cambios
ocurridos en la década reciente, asi como las diferencias
regionales existentes.

La realizacion de la 5° Encuesta Nacional de Alimentacion
en el medio rural 2005 en el estado de Veracruz, permitio
contar con informacion actualizada acerca de la evolucion
a escala estatal de las condiciones de alimentacion
y nutricion de la poblacion rural del pais, lo cual, a su
vez, constituyé un valioso elemento para la planeacion,
evaluacion y toma de decisiones en las politicas de
desarrollo social y promocién de la salud (8)

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento del estado nutricio de los
menores de cinco afos de la poblacion rural del Estado de
Veracruz con base a la ENAL 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3 Determinar estado nutricio en menores de cinco afos
segun peso para la talla.

3 Determinar estado nutricio en menores de cinco afios
segun talla para la edad.

3 Regionalizar el comportamiento del estado nutricio en
el Estado de Veracruz.

MATERIAL Y METODOS

Disefio Metodolégico

La Facultad de Nutricion de la Universidad Veracruzana
participé con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), en la Encuesta
Nacional de Alimentaciéon en la poblacion rural 2005 en la
coordinacién y ejecucion del levantamiento de las encuestas
del Estado de Veracruz; situaciéon que implicé compromisos en
el quehacer de la propia Universidad.

Para la realizacion del trabajo se establecieron cuatro
etapas. La primera, se baso en la planeacion y gestiéon me-
diante reuniones de trabajo que involucraron a organismos
gubernamentales del nivel estatal y municipal: DIF, PAL-
DICONSA, Direccion de Vinculacion a través de las Brigadas
Universitarias de la propia UV, personal académico de la
Facultad y los investigadores de INCMNSZ, para la logistica
y el financiamiento necesario. La capacitacion se dio en la
segunda etapa, con un curso impartido por expertos del
INCMNSZ a los involucrados en la aplicacion de la encuesta.
La tercera etapa comprendid el establecimiento de
estrategias de accion especificas: delimitacion de municipios
y localidades de la muestra por area geografica, rutas y
tiemposdellegadasysalidas, necesidadesyespecificaciones
de equipo; formacion de brigadas de trabajo (tres alumnos
encuestadores, un alumno antropometrista, un académico
coordinador) y la seleccién de un coordinador por area; la
asignacion de brigadas para trabajar en los municipios; la
distribucién de documentos oficiales de identificacion para
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recibir hospedaje, alimentacién y atencion por parte de las
presidentas municipales del DIF.

Por ultimo, la cuarta etapa consistié en el manejo estadistico
de los datos para la obtencion de resultados, utilizarlos
como herramienta para conocer la situacién nutricia de
los menores de cinco anos del estado de Veracruz,
presentarlos a las instituciones competentes; con ello, se
formulen politicas y programas de alimentacion y nutricion
que determinen alternativas de solucion al problema
nutricio de la poblacion rural de Veracruz.

a) Tipo de diseio
Estudio transversal de tipo descriptivo

b) Diseiio Muestral

Se tomo6 como universo de estudio a la poblacién del
medio rural del Estado de Veracruz, seleccionada con base
a criterios del INCMNSZ para la ENAL 2005 tomando a
todas las familias residentes en las localidades rurales de
10 regiones del estado de la poblacion total por localidad
de 500 a 2500 habitantes (INEGI).

La unidad primaria de muestreo incluyo las localidades de
cada municipio que constituyeron la unidad administrativa
en el estado. En cada estrato (conjunto de municipios) se
seleccionaron aleatoriamente dos localidades con excepcion
de los estrato 22, 31 y 32 de los que fueron seleccionadas
tres localidades, y en el estrato 33 se seleccionaron cuatro
localidades. Se constituyeron 36 estratos con un total de 77
localidades.

En cada localidad, se hizo una seleccion aleatoria de 50
familias, a las que se aplicé la encuesta; en caso de que
hubiera un nimero menor de familias a esta cifra, se aplicé
a todas las familias de la localidad.

El total de encuestas aplicadas fue de 2,912, siendo la
misma cantidad las familias entrevistadas. Estas familias
incluyeron un total de 14,198 integrantes, de los cuales
1,603 fueron niflos menores de cinco afos. Para la
evaluacion nutricia en nifios menores de cinco afos, fueron
medidos 1,257.

A partir de las varianzas observadas para las variables de
interés, a nivel localidad, estrato y estado, se obtuvieron
los intervalos de confianza para las medias y proporciones
estimadas a escala estatal. Se aplicaron factores de
expansion muestral para obtener la representacion estatal
de los menores de 5 afios.

El trabajo de campo fue coordinado y ejecutado del 16
de junio al 28 de julio de 2005 por personal académico
y estudiantes de la Universidad Veracruzana campus

Veracruz, DIF-Veracruz, PAL-DICONSA y el INCMNSZ.
c) Médulos de la Encuesta

Variables:

1. Caracteristicas de vivienda y saneamiento

2. Recursos para la alimentacion familiar

3. Composicion familiar

4. Migracion

5. Actividades Agricolas

6. Nifios menores de 5 afios

7. Mujeres de 12 a 49 afos

8. Consumo familiar de alimentos

9. Alimentos consumidos por la mujer responsable del
hogar

Variable utilizada:
Ninos menores de 5 afios

d) Medidas Antropométricas
Medidas antropométricas: Longitud, Estatura y Peso.

1. Longitud. Esta medida se tomo en los menores de dos afios
con posicion en decubito dorsal. Se utilizaron infantémetros
marca Dynatop, que constan de una tabla de aluminio de 90
cm. de largo con precision de 1 mm, una base fija perpendicular
en un extremo y una movil en escuadra con un tope fijo.

2. Estatura. Esta medida se tomo en los mayores de dos afios
que pudieran sostenerse de pie. Se utilizaron estadimetros
marca Dynatop, con precision de 1 mm. El instrumento consta
de cinta métrica de metal flexible con 2 metros de capacidad,
integrada a una escuadra movil de 90 grados elaborada de
plastico rigido.

3. Peso. Para los nifios menores de dos afos (que no pueden
sostenerse en pie) se utilizaron basculas pesa bebe marca
Tanita modelo 1583 de baterias, con precision de 20 g,
bandeja de pesaje y capacidad de 20 kg. En nifios que pueden
sostenerse de pie y adultos, el peso se tomd con basculas
solares marca Tanita modelo 1617 con precision de 100g y
capacidad de 120 kg.

e) Puntos de corte y clasificacion del estado de Nutricion
En los menores de 5 afios, a partir de las mediciones
antropométricas se calcularon las puntuaciones Z de los
indicadores Peso para la Talla (P/T) y Talla para la Edad (T/
E) de acuerdo a la poblacion de referencia NCHS-OMS. 9
En la Tabla | se muestran los puntos de corte utilizados para
la determinacién del estado nutricio de la poblacién infantil
estudiada en la ENAL 2005.
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f) Instrumentos, Material y Equipo de apoyo.

Se utilizé el programa de analisis estadistico EPI-Info version
3.3.2 (2005) para el procesamiento de los datos, asi como
para la elaboracion de los cuadros y graficas de apoyo para
la interpretacion, en donde se analizaron las variables: Peso,
Talla y Edad de los menores de 5 afios.

Puntaje Z de PIEy PIT Puntaje Z de T/E
Punto de corte Estado de nutricion Punto de corte Estado de nutricion
3a -5 Severo o grave 3a-5 Severo o grave
2a-299 Moderado 2a-299 Moderado
-1a-192 Leve -1a-1.99 Leve
099a +0.99 Normal 099a+5 Normal
+1a+1.99 Sobrepeso
+2a+h Obesidad )

Tabla |. Patron de crecimiento del National Center for Health Statistics y de la
Organizacion Mundial de la Salud (NCHS/OMS)

RESULTADOS

Se evalud el estado nutricio de 1,257 nifos que por factor
de expansion muestral representa a 230,472 menores de 5
anos. Para comparar el estado nutricio se utilizaron puntos de
corte convencionales de la OMS descritos en la metodologia,
considerando las categorias de normal, leve, moderado y
grave.

Enla Grafica 1, segun el indicador Peso/Tallay la Figura 1,
la desnutricidn (leve, moderada y severa) se presenté en
mayor porcentaje en la Huasteca Alta (63%), mientras que
el porcentaje mas bajo en la Region de Sotavento (20%).
En lo que respecta al sobrepeso y obesidad se encuentra
en la Regién Papaloapan con un 44%, sin embargo, la
mayor prevalencia de obesidad la presenta la Region
Olmeca (40%).

Enla Grafica 1, de acuerdo al indicador Talla/Edad y la Figura
2, se observa que la Regién Grandes Montanas presenta
un 77% con algun grado de desnutricion, sin embargo, la
desnutricion severa se encuentra en mayor porcentaje en
la Region Capital (27%). Siendo nuevamente la Regioén
Sotavento la de mayor poblaciéon infantil en normalidad
(76%).

DISCUSION

La desnutricidn es la enfermedad nutricional mas impor-
tante en los paises en vias de desarrollo debido a su
alta prevalencia y a su asociacion con las altas tasas
de mortalidad infantil, las alteraciones en el crecimiento
y desarrollo, disminuciéon en la capacidad del trabajo,
desarrollo social y econémico inadecuado.

Figura 1. Estratificaciéon del estado nutricio segun indicador Peso/Talla de la
poblacion menor de cinco afos por Regiones en el estado de Veracruz.

B oo
Bl coicepenc y ovesmng

PESOI/TALLA

Fuente: Facultad de Nutriciéon-Veracruz 2006 y ENAL 2005.

Gréafica 1. Indicador talla / edad por regiomes
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Figura 2. Estratificacion del estado nutricio segun indicador Talla/Edad de la pobla-
cién menor de cinco afios por Regiones en el estado de Veracruz.

Fuente: Facultad de Nutricion- Veracruz 2006 y ENAL 2005.

La desnutricion infantil tiene estrecha de vinculacion con
el bienestar social y continia siendo un problema de salud
publica relevante en el estado de Veracruz.

Con una poblacién de 230,472 nifios menores de 5 afos del
medio rural en el Estado, 66,739 nifios presentan desnutricion
de acuerdo al indicador Peso/Talla y 50,971 sobrepeso y
obesidad; y utilizando el indicador Talla/Edad, 140,263 nifios
se encuentran con algun grado de desnutricién crénica y
talla baja. Veracruz se encuentra en la denominada etapa de
transicién epidemioldgica en la que coexisten padecimientos
caracterizados porcarenciasnutriciasasicomolos padecimientos
ocasionados por exceso. La regién Huasteca Alta para el
indicador Peso/Talla represento el 63% y en la regién de las
Grandes Montanas segun el indicador Talla/Edad alcanzo el
77%. La obesidad y sobrepeso, como se pudo observar en
las regiones Papaloapan y Olmeca alcanzaron el 44 y 40 %
respectivamente de la poblacién infantil que la padecen.10

La ENAL 2005 Estado de Veracruz, representd una estrategia
educativa, la cual permitié a la comunidad universitaria de la
Facultad de Nutricién Veracruz, abarcar de manera paralela
la docencia, vinculacién, gestion, investigacion y generacion y
aplicacién de conocimientos, coadyuvando al fortalecimiento
de la calidad académica y la formacion integral de los
estudiantes.

La informacién generada en este trabajo es relevante, ya que
es Util y actualizada, identifica a nivel estatal las regiones mas
afectadas de la poblacién rural, como fuente de datos para que
las instituciones de salud y educativas establezcan planes y
programas estratégicos, con acciones eficientes y cuenten con
sistemas de vigilancia oportunos que contribuyan a identificar
y atender los problemas prioritarios de la poblacién infantil de
Veracruz.
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RESUMEN

Conlosavancescientificos se hacomprobadoquelaadhesion
a dentina es real, la cual nos lleva a restauraciones estéticas.
Los sistemas adhesivos de cuarta y séptima generacion se
puede aplicar a dientes tratados endododnticamente, lo cual
hace el objetivo de nuestro presente estudio comparativo entre
dos sistemas adhesivos valorando la resistencia a la traccion
de postes prefabricados de fibra de vidrio. Los resultados
nos indican que no hay diferencia estadisticamente
significativa al cementar postes bajo un sistema adhesivo
de cuarta y séptima generacion.

ABSTRACT

Along with the scientific advances it has been proved that
the addition to dentine is real, which lead us to esthetic
restorations. The adhesives systems from fourth y seventh
generation can be applied teeth with root treatments, and it
leads the objective of this comparative study between two
adhesives systems valuing the resistance to traction when
it comes to pre-fabricated glass fiber posts. The results
indicate no major statistical difference when cement posts
under a fourth and seventh generation systems.
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INTRODUCCION

La creciente oferta de materiales restauradores estéticos ha
conducido al desarrollo de nuevas técnicas de obturacién
para poder satisfacer la demanda de los odontélogos y las
necesidades de los pacientes que dia a dia solicitan mas
restauraciones estéticas. Las indicaciones de estos nuevos
materiales abarca a demas de resinas directas, carrillas,
incrustaciones y/o “inlays”, sobreincrustaciones u “onlays” y
coronas de libres de metal, postes de fibra de vidrio, carbono.
Algunas de estas restauraciones pueden requerir de
tratamiento endodontico para poder conservar los érganos
dentarios (Schwartz, 1999).

La odontologia restaurativa actual nos impone como norma
la conservaciéon de los tejidos dentales, es necesario que
desde el desarrollo del tratamiento de conductos seamos
conservadores usando técnicas que no provoquen un
desgaste excesivo, usar postes que por su naturaleza no
rigida, disminuyan el riesgo de fracturas de la raiz y/o del
poste, que la preparacion del espacio para el poste sea a
su vez lo mas conservadora posible y que la adaptacion del
poste y las técnicas adhesivas de cementacion nos permitan
obtener una restauracion final con un prondstico favorable.

Un diente en funcion esta sometido a diferentes tipos de
fuerzas, ya sean verticales, laterales, tangenciales, de rotacion
y de traccion. Las fuerzas de traccion se presentan durante
la masticacién de algo pegajoso, en el retiro de una prétesis
removible, etc.

Cuando se realiza un tratamiento de conductos es necesario
casi siempre colocar un poste, siendo hoy en dia los mas
utilizados los postes de fibra de vidrio por su flexibilidad y
modulo de elasticidad mayor a un poste vaciado. La diversidad
de postes, materiales restauradores y sistemas adhesivos
parecen ayudar al clinico a lograr una mejor integracion
de la dentina con el poste y lograr un mejor tratamiento
de reconstruccién (Aquaviva et al.,2003). La utilizacién de
sistemas de auto-adhesion a dentina, se ha convertido en un
procedimiento rutinario en la practica diaria de la odontologia
restauradora por lo que es necesario conocer si el uso de
estos sistemas no interfiere en la resistencia a la traccion de
los postes prefabricados de fibra de vidrio.

Por estos motivos, consideramos importante saber si existe
alguna diferencia significativa entre los sistemas de “cuarta
generaciéon” donde debemos colocar el agente imprimador,
acondicionador y adhesivo por separado (Scotchbond
Multiprurpose Plus, 3M; Prime and bond, Caulk; Imperva
Bond; Shofu) o los sistemas de “séptima generacion” donde
se coloca el agente imprimador, acondicionador y adhesivo
de una sola intencion (MonoCem, Shofu )

Dicha practica parece ayudar no interferir en la adhesion
del poste a las paredes del conducto, ayudar al operador
simplificando los tiempos de trabajo y tener mejores
resultados clinicos que los sistemas adhesivos de “cuarta
generacion”.

El uso de sistemas auto-adhesivos afecta la adhesion
interfiiendo en la resistencia a la traccion de postes
prefabricados de fibra de vidrio (Schwartz, 1999).

Anteriormente se pensaba que los dientes con tratamientos
de conductos se veian debilitados y por lo cual era ne-
cesaria la colocacién de un poste. En la actualidad se
sabe que un diente tratado endoddnticamente necesita
de la colocacion de un poste para darle retencion a la
restauracion que posteriormente se le va a colocar a esa
pieza dental, y asi disminuyendo la probabilidad de una
fractura radicular al someter a ese diente a las fuerzas
de la masticacion. (Martelli, 2000; Martinez et al., 1998;
Roesch, 2007). Nosotros podemos elegir de acuerdo a
ciertos criterios el tipo de poste que vamos a colocar, que
tanto tejido remanente vamos a quitar y el material con el
que queremos restaurar el diente (Acallan, 2002).

En varios estudios se ha comprobado que los postes de
fibra de vidrio tienen un comportamiento mas similar al
diente que los postes vaciados, soportan mayores fuerzas
de traccion y son mas flexibles. También se logran unir
intimamente a la estructura dental remanente y existe una
gran compatibilidad de estos postes con los materiales
reconstructores. Sabemos que al rehabilitar el diente y al
devolverle su funcion en el aparato estomatognatico va a
ser sometido a diferentes fuerzas durante el proceso de
la masticacion como lo son la traccion que nos lleva al
desalojo del poste, la flexion que ocasiona una fractura, etc.
Por tal motivo debemos asegurarnos de lograr un sistema
“mufidn-poste” donde sea todo una misma estructura que
pueda soportar esos diferentes tipos de fuerzas a las que
se somete un diente (Martelli, 2000; Martinez et al., 1998).

En la actualidad existen diferentes sistemas adhesivos en
el mercado para cementar los postes de fibra de vidrio.
Estos garantizan la unién entre la dentina remanente en el
conducto radicular y el poste prefabricado; estos sistemas
también han ido evolucionando con los afios, tratando de
encontrar el material ideal para la cementacion de postes
prefabricados, a cada cambio en los sistemas adhesivos se
le ha dado el nombre de “generacién”. Hoy en dia tenemos
hasta la “séptima generacién” de adhesivos, siendo los mas
comunmente utilizados los de la “cuarta generacion” Los
sistemas adhesivos mas novedosos son los auto-adhesivos
“self adhesive” o de “séptima generacion”, ya que simplifica
los pasos en la clinica y se colocan en un solo tiempo
operatorio.
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El objetivo de estudio es evaluar si los sistemas auto-
adhesivos de “séptima generacion” soportan mayor fuerza
de traccion comparados con los sistemas convencionales
de adhesién de “cuarta generacion” (Toledano, 2000).

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Se recolectaron los dientes recientemente extraidos. En la

clinica de exodoncia de la facultad de odontologia bajo la
técnica de exodoncia no traumatica. (Figura 1)

Fig. 1.- Coleccion de dientes extraidos

Se procedié a desinfectar los dientes con hipoclorito, y se
mantuvieron en agua para que no se deshidrataran.

Fig.. 2.- Preparacion de los dientes estandarizando su longitud.

Se midieron la longitud de la raiz, sin tomar en cuenta la
parte coronal el diente, posteriormente, Se recortaron las
coronas estandarizandolas a 15 mm de longitud. (Figura 2).

Se realiz6 el acceso de los dientes con fresas de carburo
de bola No. 4; se procedié a ensanchar la entrada de los
conductos con fresas Gates Glidden No.2 y 3 en tercio
coronal y medio. (Figura 3).

Fig. 3.- Fresado de la raiz dentaria Fig. 4.- Tratamiento de los conductos
Se realizd el tratamiento de los conductos iniciando con
limas K-file (mailefer) de la primera serie hasta la lima 40
(Figura 4).

Durante el tratamiento de conductos se realizé la limpieza
y desinfeccion del conducto irrigando con hipoclorito
de sodio al 5.2% y EDTA, y se obturaron los conductos
utilizando el cemento Roth (oxido de zinc y eugenol) con
puntas principales de gutapercha y puntas accesorias
Higienic, utilizando la técnica de condensacion lateral
Se desobturaron 10mm de gutapercha con fresas guia o
“drills* que el fabricante tiene para los postes “Reforpost
(No. 2=1.3mm). (Figura 5)

Posteriormente se dividié lamues- — %
tra aleatoriamente, se colocaron s -
las muestras y se eligieron los m
primeros 20 van a pertenecer al Ne2

grupo | y los otros 20 al grupo
[I.Grupo | (Experimental): los pos-
tes fueron cementados con el
sistema auto-adhesivo. MonoCem
(Shofu). Séptima generacion.

1.4 mm

ANGELUS ES

Grupo Il (Control): Los postes
fueron cementados con el sis-
tema convencional de Adhesivos
de cuarta generacion Variolik 1.
(Figura 6)

Fig. 5.- Equipo Reforpost empleado.
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Fig. 6.- Diversos tipos de cemento autoadhesivo empleado.

Y por ultimo se le realizaron muescas a las raices con una
fresa 730 de carburo para darles retencién a los dientes
dentro de los cubos de resina Cristal, posteriormente se
sometieron los postes a traccion en la maquina Instron y
se registraron los resultados obtenidos. (Figura 7).

El andlisis estadistico de este
estudio se realiz6 por medio de
una t de Student independiente
con el paquete estadistico
STAT VIEW 4.0 para evaluar la
diferencia entre los grupos.

RESULTADOS
El comportamiento de los

postes de los Grupos | y Il se
observan en la Grafica 1.

Fig. 7.- Maquina Instron para ejercer
traccion sobre los postes colocados.

En los especimenes del Grupo | se obtuvo una Media
de 10.96875 con una Mediana de 11.86 y Desviacion
Estandar de 5.49924332. La fuerza minima de desalojo
fue de 2.886 kgf/mm? y la maxima de 20.16 kgf/mm?.

En el Grupo Il se obtuvo una Media de 10.2405 con una
Media de 9.999 Desviacién Estandar de 6.26303765.
La fuerza minima de desalojo fue de 1.906 kgf/mm? y la
maxima fue de 21.5 kgf/mm?2.

Los controles positivos (sin cemento) se desalojaron por
completo a una fuerza de 0.98 kgf/mm?2.

Los controles negativos (con iondmero de vidrio modificado
con resina) se desalojaron al alcanzar una fuerza de 19.34
kgf/mm?2.

Estos resultados nos dan una p=0.7335 que demuestra
que no hay diferencia estadisticamente significativa entre
los dos grupos.

£ 1B 17 18 18 2

2 ‘0 11 12 13 “°~

DulpamyHc. posta.

Grafica 1.- Kilogramos fuerza sobre milimetros cuadrados en que fueron
desalojados los postes del Grupo | y Grupo Il de manera ascendente.

DISCUSION

Se sabe que un diente dentro de boca tiene diferentes
condiciones clinicas reales en las cuales, la resistencia a
la traccidn se ve afectada por otras fuerzas tangenciales
durante el acto de la masticacién. También depende el
éxito del poste de la restauracion que posteriormente se
le colocara a ese diente (Standlee, 1978; Roesch, et al.,
2007.

Jiménez, 2001 y Bertoldi, 2000 demostraron que el uso
de postes prefabricados ayudan al estomatdlogo a agilizar
su tiempo de trabajo, logrando desobturar el espacio para
el poste, colocarlo y reconstruir el muén en una sola cita
optimizando el tiempo de trabajo del operador.

CONCLUSION

No se observo diferencia estadistica significativa entre los
dos grupos por lo que de acuerdo al presente estudio, bajo
condiciones in vitro, debido a los resultados obtenidos en
el presente estudio podemos decir que en la cementacién
de postes prefabricados de fibra de vidrio, el uso de un
sistema adhesivo de séptima generacidn no soporta
mayor fuerza a la traccién que un sistema adhesivo de
cuarta generacion.
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RESUMEN

INTRODUCCION.-Segun estudios recientes, hay actual-
mente un aumento de prehipertension e hipertension
arterial en jovenes; al parecer relacionada con su estilo
de vida."

OBJETIVO.- Determinar si existe relacion entre el estilo de
vida e hipertensién arterial en estudiantes universitarios.

MATERIAL Y METODOS.- Encuesta comparativa en 261
estudiantes elegidos al azar sistematico. Se formaron dos
grupos: Grupo | (n=129) estudiantes con prehipertension
o hipertensién arterial y Grupo Il (n= 132) con presion
arterial normal. Se aplicdé un cuestionario para investigar
antecedentes heredo familiares, adicciones, ingesta de
sodio y sedentarismo. Se midié presion arterial; talla y
peso para obtener el IMC. Se analiz6 con t de Student y
chi cuadrada.

RESULTADOS.- No hubo diferencia significativa en edad,
sexo, estado civil ni IMC. La X de TA sistélica 122 + 9.63
y diastélica 88.79 + 5.24 mmHg en el Grupo | y en Grupo
II: sistdlica 106.46 + 9.3 y diastdlica 67.07 + 5.54 mmHg
(p< 0.01). En el grupo Il predominaron los antecedentes
familiares con hipertension arterial (91.8%) (p< 0.001).
Tampoco hubo diferencia entre los grupos en tabaquismo,
sedentarismo ni ingesta de sodio.

CONCLUSIONES.- Se observé mayor frecuencia de
sobrepeso u obesidad entre estudiantes con pre o
hipertension franca, asi como ingesta de alcohol. Existe
sedentarismo en ambos grupos.

ABSTRACT

INTRODUCTION.- In recent studies was reported an
increase in the pre-hypertension and arterial hypertense
incidence in young people, probably relationated with style
life."

OBJECTIVE.- To determine if there is relation between style
life with arterial hypertension in universitary students.

MATERIAL AND METHODS.- Comparative inquire has
in 261 universitary students in at systemized random
selection. Was formed two groups. | (n=129) included
students with arterial prehypertension or hypertension
and Il (n=132) students with normal arterial pressure.
All was interrogated about family or parents with arterial
hypertension, addictions, sedentary life and sodium ingest.
Was measured arterial tension, tall and weight for IMC.
Was applied Students t and Chi?

RESULTS.- Had not significative difference in age, sex,
married or not and IMC. The X of arterial pressure in Group
I: systolic 122 + 9.63 and diastolic 88.79 + 5.24. In Group II:
systolic 106.46 + 9.3, diastolic 67.07 + 5.54 (p < 0.01). The
grandparents antecedents was predominated in Group Il
(91.8%) (p < 0.001). Not had difference between groups
about tobacco addiction, was sedentary and sodium
ingest.

CONCLUSION.- Was more frequently observed over-
weight and obesity in students with prehypertension or
hypertension. Also alcohol ingest. In both groups was more
frequently the sedentarism.
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INTRODUCCION

En algunos estudios sobre hipertensiéon arterial en ado-
lescentes y adultos, se ha encontrado que esta y sus
complicaciones, empieza a edades tempranas. En autopsias
realizadas en nifos y jovenes se observa una relacion
directa entre el tamafo de la placa ateromatosa y el nUmero
de factores de riesgo cardiovascular presente: El siglo XX
ha sido testigo de la realizacion de ensayos clinicos en
grandes grupos de pacientes. El estudio de hipertension
sistolica en el anciano marcé el inicio de esta manera de
estudiar la enfermedad. En las ultimas décadas del siglo
XX, la mortalidad relacionada con hipertension arterial
maligna se redujo notablemente, gracias al tratamiento con
seguimiento estrecho de estos grupos de pacientes."?

Uno de los factores para desarrollar hipertensién arterial
que se considera de alto riesgo es la ingesta excesiva de
sodio. Al parecer, aproximadamente una cuarta parte de
los sujetos normotensos y alrededor de la mitad de los
hipertensos se consideran sensibles al sodio, lo que quiere
decir, que el exceso de sodio en su dieta les aumenta la
presién arterial. El informe INTERSALT concluyd que una
ingesta de 2.4 gr/dia de sodio, aumenta la presion arterial.
Otra costumbre perjudicial para la salud es el tabaquismo,
que cada afio mata a 4 millones de personas y un millén de
esas muertes se produce en paises mal preparados para
soportar esa carga sanitaria y econémica. En un estudio
en estudiantes de la carrera de Medicina, se encontré que
un 24% de ellos es fumador, por lo que se recomendd
concientizar mas a la poblacién en general, sobre las
enfermedades asociadas con el tabaquismo.3*

En hipertension arterial como en otros terrenos, es muy
importante conocer la situacion epidemioldgica nacional
y regional, pues ello representa la base de cualquier
programa de prevencion, educacion y control tendiente a
mejorar la situacién. Una gran parte de la poblacién no
conoce sus cifras tensionales e ignora que, en muchos
casos, las mismas se hallan elevadas. Estos individuos
se encuentran entonces expuestos a diversos riesgos
pertinentes, sin posibilidades de adoptar medidas de
prevenciéon y control. En consecuencia, resulta eficaz
conocer los factores de riesgo que se relacionan con la
hipertension, desde edades tempranas, con el fin de
actuar en forma precoz sobre los mismos, evitando asi la
aparicién de complicaciones en un futuro."®

En México se considera la hipertensién arterial como un
problema de salud publica ya que favorece la aparicion
de otras enfermedades, acorta la vida de quien la padece
y se traduce en afos potenciales de vida perdidos.
La prevalencia de la hipertension fluctia en México
entre 10.2% y 26.9%. En esas variaciones influyen de

manera importante tanto los factores sociales y culturales
inherentes a la poblaciones estudiadas, como las diferentes
metodologias que se emplean y que impiden comparar
los resultados y establecer con precision la evolucion de
la hipertensién en México. Se ha encontrado relacion
entre la actividad fisica y la hipertension arterial en la que
existe un riesgo relativo de ser hipertenso, de 1.73 para
los sedentarios en relacion con los activos. Se ha visto
que existe un menor riesgo hasta del 50% de padecer
enfermedades cardiovasculares en personas que hacen
ejercicio continuo. El riesgo es alto en personas obesas,
ancianas, de raza negra, obesas y con diabetes mellitus.
En relacion con la obesidad se ha observado que un
aumento en el IMC tiene una correlacion positiva con la
presion arterial media, que aumenta en 0.83 mmHg por
cada punto de incremento del IMC.7-1°

La caracterizacion de la base genética podria tener claros
beneficios en términos de definir medidas preventivas en
sujetos es riesgo y una terapéutica mas racional una vez
que la enfermedad esta establecida. La herencia tiene un
peso importante en el desarrollo de hipertension arterial,
observandose niveles elevados de éxido nitrico sanguineo
en pacientes con progenitores con hipertension. Las
bajas concentraciones de cualquier antioxidante parece
incrementar el riesgo de enfermedad cardiovascular y
la combinacién de concentraciones subodptimas tiene
un efecto aditivo o sinérgico. Conociendo los variados
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, se
puede indicar el cambio en el estilo de vida con el fin de
disminuir el riesgo."-®

El Instituto Nacional de corazén, pulmones y sangre
de Estados Unidos (NHLBI) que coordina el Programa
Nacional de Educacion para la Hipertension arterial
publicé en el afio 2003 el 7° Reporte de la Junta del
Comité Nacional de prevencioén, deteccién, evaluacion y
tratamiento de la Hipertensién arterial (JNC7) en donde
se clasifica a la Hipertensién arterial en: Prehipertension:
sujetos con cifras de 120-139/80-89 mmHg.

Hipertension arterial Estadio I: 140-159/90-99 mmHg.
Hipertension arterial Estadio II: > 160/100 mmHg?®

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una encuesta comparativa en 261 estudiantes
universitarios, inscritos a la Universidad Veracruzana en
la ciudad de Veracruz, Ver., de marzo a junio del 2006. Se
seleccionaron 2 Facultades del area de la salud: Medicina
y Bioanalisis y 3 del drea administrativa: Administracion,
Contaduria e Ingenieria. Se formaron dos grupos, al azar
sistematico: Grupo | que incluyé a 129 estudiantes, con
cifras de prehipertension arterial entre 120 - 139/80 -
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89 mmHg o de hipertensién franca (cifras mayores)y
Grupo Il con 132 estudiantes con cifras de presién arterial
normales (< 120/80), segun la Junta del Comité Nacional
de Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension arterial (JNC7).

A todos los participantes se les aplicé un cuestionario
con 36 reactivos, de respuestas abiertas o cerradas, para
investigar edad, sexo, estado civil, antecedentes familiares
de hipertension arterial, sedentarismo, tabaquismo, alco-
holismo e ingesta de sal. Se les midi6 peso y talla para
obtener su indice de masa corporal (IMC), asi como sus
cifras de presion arterial con esfigmomandmetro braquial,
en el brazo izquierdo, con el sujeto sentado y después de
diez minutos de reposo.

Los datos obtenidos se analizaron con estadistica des-
criptiva y se aplicé t de Student, Chi cuadrada y Razén de
Momios.

RESULTADOS

No hubo diferencia estadistica significativa en cuanto a
edad, género o estado civil (Tabla I).

En el grupo |, se observd que el 77.9% tuvo cifras
correspondientes a pre hipertension, 19% a hipertension
Estadio | y 3% a hipertension Estadio Il (Fig. 1).

Los antecedentes heredo familiares de hipertension fueron
mas frecuentes en el grupo Il (91.8%) que en el grupo |
(65.9%) (p < 0.001), predominando en ambos grupos los
abuelos y en menor proporcion los padres. (RM 0.12) No
se observa asociacion entre estudiantes con antecedentes
familiares de hipertension y presentar cifras de pre o
hipertension (Tabla ).

La X de la TA fue de 122 + 9.63/88.79 + 5.24 mmHg en el
grupo | y de 106.46 + 9.3 mmHg en el grupo Il (p < 0.01).
La gran mayoria de los estudiantes de ambos grupos
tenian peso normal (75.19% y 84.85% respectivamente).
No hubo diferencia estadistica en cuanto a sobrepeso y
obesidad (p > 0.05), aunque en el grupo |, el 3.88% tuvo
obesidad grado | y el 0.78% obesidad grado Il, mientras
que en el grupo Il sélo el 1.52% tuvo obesidad grado | y
ninguno con obesidad grados Il o 1l (Tabla ).

El sedentarismo fue elevado en ambos grupos. Mas del
90% de los estudiantes de ambos grupos refirid ingesta
normal de sal en los alimentos.

En ambos grupos, la mayoria negé ser fumador y los
que lo aceptaron refirieron tabaquismo bajo (no diario) o
moderado (2 a 3 cigarrillos diarios). La ingesta de alcohol

fue reconocida como moderada (2.33%) y alta (34.11%)
por los estudiantes del grupo | y baja (2.27%), moderada
(3.79%) y alta (28.79%) por los del grupo Il (p > 0.05)
(Tabla IlI).

TABLA I. CARACTERISTICA GENERALES DE LOS ESTUDIANTES
N =261

Grupos de edad (ahos)

17-19 89 68.9 91 68.9
20-22 31 24 35 26.5
23-25 2 1.5 6 45
26 o + 7 5.4 0
X + DE 19.6 + 1.9 19.1 + 14
Sexo
Masculino 63 48.4 48 36.3
Femenino 66 51.1 84 63.6
Estado civil
Soltero 126 97.6 131 99.2
Casado 3 23 1 0.7
Carrera
Medicina 43 333 54 40.9
Contaduria 69 53.4 54 40.9
Bioanalisis 11 8.5 24 18.1
Administracion 3 2.3 0
Ingenieria 3 23 0

FIG. 1. GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LOS
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

3%

OPREHTA
OHTA I
HHTA I

78%
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TABLA Il. ANTECEDENTES FAMILIARES, GRADO DE NUTRICION E HIPERTENSION ARTERIAL EN LOS ESTUDIANTES. N =261

Familiares con hiper
tension arterial

Ninguno 44 34 11 8.5
Abuelos 57 433 72 53.3
Padres 28 22.6 42 31.1
Hermanos 0 - 10 7.4

Grado de Nutricion

(IMC)
Normal 97 75.1 112 84.8
Sobrepeso 26 20.1 18 13.6
Obesidad 1 5 3.8 2 1.5
Obesidad 11 1 0.7 0 -
Obesidad 11 0 - 0 -

Presion arterial (mmHg)
(Sistolica/diastolica)

X + DE 122 +9.6/88.7+5.2 106.4+9.3/67+5.5

TABLA lll. ADICCIONES EN LOS UNIVERSITARIOS EN ESTUDIO
N =261

Alcoholismo
No 82 63.5 86 65.1
Bajo 0 - 3 2.2
Moderado 3 2.3 5 3.7
Alto 44 34.1 38 28.7
Tabaquismo
No 105 81.4 104 78.7
Bajo 20 15.5 27 20.4
Moderado 4 3.1 1 0.7
Alto 0 - 0 -
Ingesta de sodio
Normal 118 91.4 121 91.6
Abundante 11 8.5 11 8.3
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DISCUSION

Es importante la deteccion y el manejo oportuno de factores
de riesgo para hipertension arterial y enfermedades cardio-
vasculares en un individuo joven, ya que se menciona en
diversos estudios la relaciéon de tabaquismo, antecedentes
heredo familiares y el sedentarismo con ellas. La incidencia
de pre hipertension arterial e hipertension arterial sistémica
en nuestro estudio fue muy elevada, en comparacién con
un estudio realizado en Cérdoba, Argentina en donde la inci-
dencia de la Hipertensién arterial en jévenes es apenas del
2.8%, nosotros observamos una incidencia mayor de 40%,
aunque ellos no mencionan haber clasificado prehipertension
y es probable que cifras que nosotros si incluimos para ello,
se hayan tomado como normales (120/80)."7-'°

La ingesta de sodio no se reportd como alta en la mayoria
de nuestros estudiantes y no hubo relacién de los que la
ingerian en forma elevada con cifras de pre o hipertension
arterial. Vollmer en su estudio encontré que una reduccién
en la ingesta de sodio y una dieta especializada, disminuy6
notablemente las cifras de tension arterial.™

No encontramos relacion entre el sobrepeso y algun grado
de obesidad con cambios en las cifras de tension arterial y se
ha visto que la reduccion de peso en personas normotensas,
previene de una hipertension a largo plazo. Observamos
que el consumo de tabaco fue casi igual (20.6%) que en los
estudiantes de Cordoba, Argentina (24%).4%°

Encontramos un elevado porcentaje de ingesta de alcohol en
comparacion de otro estudio realizado en Durango, México,
en donde fue bajo en un grupo de jovenes; esta diferencia
podria deberse a factores regionales. En un estudio realizado
en Chile, se observo relacion de la HTA con los antecedentes
heredo familiares positivos para esta enfermedad; nosotros
no encontramos tal relacion.?!

En nuestro estudio solamente se midié una vez la presion
arterial, siendo el objetivo del estudio detectar pre o hiper-
tension, es probable que estas cifras que se obtuvieron varien
en circunstancias diferentes. Ya se ha mencionado esto en
la literatura médica para asegurar que haya alteraciéon de
las cifras tensionales, sin embargo, una deteccién de cifras
anormales debe poner en alerta al individuo para tomas
medidas precautorias en su estilo de vida y estar mas
pendiente de su estado de salud.??

Se debe insistir en la prevencion de la pre e hipertension
arterial en personas jévenes, conociendo cuales son los
factores que pueden llevar a ello, el cambio en el estilo de
vida (alimentacion, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo,
mantener un peso adecuado) es la mejor manera de evitar
enfermedades cardiovasculares y muerte temprana.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El Sindrome de Intestino Irritable (SIl) es
una alteracion de la funcion intestinal que afecta a millones
de personas independientemente de raza, edad y condicion
socioecondmica, estimandose una prevalencia del 8 al 20
% de la poblacién mundial, sobre todo a mujeres jovenes,
afectando en forma importante la calidad de vida e impactando
en los sistemas de atencion médica y la economia familiar.
OBJETIVO: Conocer la frecuencia y caracteristicas clinicas
del Sl en la poblacion asistente a la consulta de medicina
general y del gastroenterdlogo en la ciudad de Veracruz.
TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, multicéntrico, observa-
cional, descriptivo y comparativo.

MATERIAL Y METODOS: Se aplicaron en total 1,247
encuestas descriptivas con base en los Criterios de Roma
Il modificada, a 560 pacientes que asistieron por primera
vez a la consulta de medicina general de instituciones de
seguridad social y a 687 pacientes en la consulta de diversos
gastroenterodlogos para identificar a aquellos que reunian
los criterios diagnosticos de SlI, en los cuales se analizo las
variables sociodemograficas, su forma clinica predominante
y la intensidad de los sintomas. Los resultados fueron
analizados con estadistica descriptiva.

RESULTADOS: En los pacientes que acudieron a la consulta
de medicina general la frecuencia del Sl fue del 8.57%,
asociada con Dispepsia Funcional (DF) el 14.58%, de ellas el
75.20% fueron del género femenino, con una edad promedio
de 45.44 afos, el 58.33% eran casadas, con escolaridad
basica en el 89.58%, y dedicadas en su mayoria a las labores
domeésticas o empleadas. La forma clinica de presentacién
mas frecuente fue la constipacion en el 41.67% y el grado de
severidad fue leve en el 64.58%.

En los pacientes que acudieron a la consulta del gastro-
enterdlogo la frecuencia del Sl fue de 17.47%, asociada
a DF en el 9.17%, la edad promedio fue de 48.45 arios, el
género predominante fue el femenino en el 78.13%, casadas
en el 65.83% y el 62% habian cursado la educacion basica,
el 48.33% dedicadas a las labores domésticas, la forma de
presentacion predominante fue la constipacion en el 46.67%
y la severidad del cuadro fue leve en el 69.17%.
DISCUSION: Los resultados del presente estudios confirman
la elevada frecuencia del Sll en la poblacion asistente a
consulta de medicina general y gastroenterologia, aunque
en menor proporcion que lo reportado por diversos autores
nacionales y extranjeros. El cuadro fue leve y se presento
con mayor frecuencia en las mujeres jovenes.
CONCLUSION: Se trata del primer estudio de frecuencia
del Sll en nuestra medio, en la cual se confirmé su elevada
frecuencia en la poblacidon que demanda atencién médica
en las instituciones de salud tanto del médico general como
el Gastroenterdlogo, con gran similitud a lo informado en la
literatura universal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Irritable Bowel Syndrome (IBS) is a
functional bowel disorder which affects millions of people
regardless of race, age and socioeconomic status, with an
estimated prevalence rate of 8 to 20% of overall population.
Especially, IBS affects young women, impair quality of life
and impact on heath care systems.

OBJECTIVE: To determine the prevalence and clinical
features of IBS in the population attending the consultation
of general medicine and gastroenterologist in the city of
Veracruz.

TYPE OF STUDY: Prospective multicenter observational,
descriptive and comparative.

MATERIALS AND METHODS: We applied a total of 1247
surveys, using the Rome Il criteria modified questionnaire,
560 patients attending for the first time to consult medical
overall social security institutions and 687 patients in the
consultation of various gastroenterologists to identify
those who met the diagnostic criteria for IBS, which
analyzed sociodemographic variables, clinical features and
intensity of the symptoms. The results were analyzed using
descriptive statistics.

RESULTS: In patients who attended the outpatient medicine
overall frequency of IBS was 8.57%. The overlap between
Functional Dyspepsia (FD) and IBS was 14.58%; 75,20%
of them were female, with an average age of 45.44 years,
58.33% were married, with basic scholarity at 89.58%, and
most of them were housewives of employees. The most
common clinical presentation was constipation in 41.67%
and the severity was moderate at 64.58%. In patients who
attended the outpatient gastroenterologist the frequency
of IBS was 17.47%, associated with FD in the 9.17% the
average age was 48.45 years, most of them were female
in 78.13%, 65.83% were married and 62% had completed
basic education, 48.33% devoted to domestic work. The
most common clinical presentation constipation in 46.67%
and the severity of the disease was mild in 69.17%.
CONCLUSION: In this study we found a high prevalence of
IBS in our population. This prevalence is similar in subjects
who attend to the general physician or the speciality
physician (Gastroenterologist). Our findings are similiar to
those reported previously.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Intestino Irritable (Sll) se define, como
una alteracion funcional intestinal caracterizada por dolor
o0 molestia en el abdomen asociada con cambios en la
frecuencia y caracteristicas de la defecacién, que se
acompafa de una exploracion fisica normal y en el cual no
se encuentran causas organicas en el estudio paraclinico.
(1,2)

Afecta a millones de personas independientemente de su
raza, edad y condicion socioeconémica y representan una
de las primeras causas de consulta al médico general y
del gastroenterdlogo. Afecta del 8 al 20% de la poblacion
adulta a nivel mundial y su incidencia anual se estima del
1 al 2%, con mayor frecuencia en las mujeres (14 a 24%)
sobre los hombre (5 a 19%), y preferentemente entre la 32
y 52 década de la vida. (3,4,5)

En Estados Unidos se ha reportado una prevalencia de
25 a 36%, en Canada al igual que en diversos paises
europeos entre el 13y 26%, en Peru y en Chile se estima
entre el 20y el 22%. (6,7,8,9,10)

Recientemente los pediatras han encontrado que el dolor
abdominal y el estrefimiento idiopético, equivalentes al
intestinoirritable, se encuentranen 16 y 5% respectivamente
de los nifios menores de 5 afios. (11,12)

En nuestro pais, existen muy pocos trabajos publicados
sobre la prevalencia de ésta entidad clinica en la poblacién
general, el reporte mas reciente realizado en el area
metropolitana por Schmulson lo encontré en un 35% en
324 encuestas realizadas. En el afio 1998 y posteriormente
en el 2000, la Asociacién Mexicana de Gastroenterologia,
reportd una frecuencia del 53% y 31% respectivamente
del SllI entre la poblacién asistente de primera vez a los
consultorios de sus asociados. (13,14)

Esta elevada prevalencia y la cronicidad de sus sintomas
generan un gran impacto, no solo en la calidad de vida de
los pacientes, sino en los costos de su atenciéon que son
enormes, por lo cual se considera como un problema de
salud publica. (15,16)

Multiples estudios han demostrado que quienes lo padecen,
demandan un mayor niumero de consultas y examenes de
laboratorio y gabinete, asi como consumen mayor nimero
de medicamentos que enfermos con padecimientos
organicos. En el afio 2003 en los Estados Unidos de
Norteamérica el SSI fue registrado entre las 10 causas
mas frecuentes, demandando 3.5 millones de consultas,
en las cuales se prescribieron 2.2 millones de recetas,
con gran impacto en los presupuestos destinados para

la atencioén en salud, que fueron del orden de los 21 mil
millones de délares. (17,18)

Por otro lado la enfermedad interfiere con la productividad
laboral, impactando negativamente en el desarrollo econémico
de las empresas e instituciones donde laboran. Como
causa de ausentismo se ha calculado el 2.4 de dias por
ano. (19,20)

Los criterios diagndsticos para esta entidad han sido
determinados en diversas reuniones de expertos a nivel
mundial, sobre todo los postulados recientemente en el
afno 2006, en Roma Ill (21) y que son:

* Molestia o dolor abdominal recurrente al menos 3 dias al
mes en los ultimos tres meses asociados con dos o mas
de los siguientes sintomas:

a) Mejora con las deposiciones

b) Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de
las deposiciones

c)Inicio asociado con un cambio en la forma o
apariencia de las heces.

* Debe cumplir estos criterios durante los ultimos 3 meses
con un inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del
diagnostico. Y no debe haber sintomas de alarma (pérdida
de peso, sangre en las evacuaciones, sintomas nocturnos,
anomalias en la exploracion fisica, anemia o historia familiar
de cancer o enfermedad inflamatoria intestinal) ni ser
mayores de 50 anos.

Respecto al sintoma predominante se clasifican en 4
subtipos:

1. Predominio de constipacion

2. Predominio de diarrea

3. Alternancia de diarrea con constipacion
4. Inespecifico

Tomando en cuenta la elevada frecuenta y el impacto en la
poblacion general y sus repercusiones socio/economicas,
se consider6 de gran importancia elaborar el presente
trabajo, con el Objetivo de conocer la prevalencia del Sindrome
de Intestino Irritable en la poblacién asistente a la Consulta
de Medicina General y de Gastroenterologia en la ciudad
de Veracruz., asi como sus principales caracteristicas
clinicas.

MATERIAL Y METODOS:
Se realiz6 una encuesta descriptiva con base en los

criterios de Roma Il modificada, la cual fue aplicada a
un grupo de pacientes que asistieron por primera vez
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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 Trabajadores del Estado (1.S.S.S.T.E.) en
la ciudad de Veracruz (Grupo A). La misma encuesta se
aplicé 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 aceptd 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; numero de evacuaciones,
consistencia y caracteristicas de las mismas, sintomas
acompafiantes (meteorismo, sensacion de evacuacion
incompleta) ademas la Intensidad del cuadro, niumero de
ocasiones que asistio al médico en el ultimo afo y estudios
de gabinete realizados.

La encuesta consisti6 de 15 preguntas cerradas de
respuesta dicotémica y una escala analdgica para valorar
la intensidad de los sintomas y fue realizada por Pasantes
en Servicio Social de la Licenciatura de Medicina y
por Médicos especialistas en Gastroenterologia en
los pacientes que acudieron por primera ocasiéon a la
consulta.

La intensidad del dolor y la frecuencia de solicitud de
atencién médica sirvieron para determinar la severidad
del cuadro, el cual se considero leve cuando los sintomas
catalogados 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 consideré 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 resultados fueron analizados con estadistica des-
criptiva consistente en medidas de frecuencias relativas
(porcentaje) y centrales (promedio),

RESULTADOS

Frecuencia: El nimero total de encuestas realizadas en
el Primer Nivel de Atencién fue de 560 (Grupo A) y en
Gastroenterologia 687 (Grupo B).

En el Grupo A, 512 pacientes presentaron patologia organi-
cadiversa (91.43%), mientras que 48 (8.57%) presentaron
Sindrome de Intestino irritable y de ellos 7 (14.58%) se
asocio a Dispepsia funcional.

En el Grupo B, los pacientes con patologia organica fueron
567 (82.53%), tuvieron Sindrome de Intestino Irritable 120
pacientes (17.47%). De ellos, 11 de ellos se asoci6 a
Dispepsia funcional (9.17%). (Tabla 1)

Grupo A Grupo B
Masculino Femenino Masculino Femenino
Padecimiento 24.80% 75.19% 21.69% 78.30%
organico
Sl 20.83% 79.16% 17.50% 82.50%

Tabla No. 1.- Distribucion del género en el grupo de pacientes estudiados.

Edad: La edad de los pacientes en el Grupo A, los
pacientes con patologia organica oscil6 entre los 18 y 89
afios, con una media de 47.36 afios y en éste mismo grupo
los pacientes con Sll oscilé entre los 23 y 76 afios con una
media de 45.44 afnos. Observandose que el 58.32% se
encontraron entre los 51 y 60 afios.

En el Grupo B, la edad de los pacientes organicos oscild
entre los 18 y 93 anos, con una media de 48.45 afos y los
pacientes con Sll entre los 17 y 84 afios con una media de
48.1 afios. En éstos ultimos la mayor frecuencia (63.33%)
se observo entre los 31 y 60 afios, como se aprecia en la
Grafica No. 1.
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Grafica No. 1.- Distribucion por grupo de edad de los pacientes con
enfermedad organicay Sindrome de Intestino Irritable en los dos grupos
de estudio.

Género: En el Grupo A el género predominante fue el
femenino, en el 75.20 % de los pacientes con patologia
organicay en el 79.17% con S.I.I. En el Grupo B, también
la mayoria correspondié al mismo género en ambos
gripos, siendo 78.31% para los organicos y 82.50% para
los de S.IL.I.

Estado Civil: En el Grupo A, el 14.58% eran solteros,
el 58.33% casados, vivian en unién libre el 12.50%, el
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10.42% eran viudos y el 4.17% divorciados. Mientras que
en el Grupo B el 21.67% eran solteros, el 65.83% casados,
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el 10.00% viudos y el 2.50% divorciados. (Tabla 2)

Grafica No. 3.- Escolaridad en ambos grupos.

Escolaridad: La escolaridad en los pacientes con S.1.1.,
se encuentra expresado en la Tabla No. 3. Solo el 1.67%
de ambos grupos fue analfabeta. En los del Grupo A, el
66.67% habian completado solo la educacion primaria y
el 22.91% la secundaria, el 10.42% el nivel licenciatura
y ninguno habia realizado estudios de posgrado. En el
Grupo B, el 37.50% tenian educacién primaria, el 39.50%
la secundaria, el 22.50% nivel licenciatura y el 0.83% el
posgrado.

Ocupacion: En el Grupo A, el 39.58% eran empleados,
seguidos de las labores domésticas en el 31.25%, el tercer
lugar lo ocup6 personal dedicado a la docencia 10.42%,
el cuarto lugar estudiante 6.25% y con menor frecuencia
en orden decreciente comerciante, obrero, campesino y
jubilados. En el Grupo B, el primer lugar correspondié
a las labores domésticas con el 48.33%, seguido casi
con la misma frecuencia empleados y docentes, 16.67 y
15.83% respectivamente, comerciante en el 9.17% y el
resto estudiantes, obreros, nifiera, campesino, lanchero y
sacerdote (Tabla 4)
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Grafica No. 4.- Ocupacion de los pacientes con Sindrome de Intestino Irritable.

Forma clinica: La forma mas frecuente de presentacion
fue la constipacion tanto en el Grupo A como en el B,
ocupando un 41.67% y 46.67% respectivamente. Le siguid
la forma diarreica con un 27.18% y 21.66%, en cada grupo
y la forma alterna ocurrié en un 16.67% y 16.67%, y en
menor proporcion la forma de dismotilidad con un 14.58%
y 15.00% respectivamente (Tabla 5).
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Grafica No. 5.- Variedad de presentacion clinica en ambos grupos

Severidad: En ambos grupos la severidad fue catalogado
como Leve en un 64.58% y 69.17% en los Grupos Ay
B respectivamente. Fue moderada en el 33.33% vy
23.33% para ambos casos y solamente el 2.08% y 7.50%
respectivamente fue considerado como grave. (Tabla 6).
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Grafica No. 6.- Grado de severidad del cuadro en ambos grupos

DISCUSION

El Sindrome de Intestino Irritable por su elevada preva-
lencia, su afectacion a la calidad de vida, implicaciones
socioeconémicas de los pacientes e impacto en los
sistemas de atencion médica, es considerado en la actualidad
como un problema de salud publica a nivel mundial. Es
por ello, que se considera prioritario realizar estudios de
prevalencia, severidad e impacto en los sistemas nacionales
de atencién médica.

Esta situacion motivo la realizacion del presente estudio
en dos grupos diferentes de poblacion, la primera de
aquellos pacientes que demandan atencion médica a nivel
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de medicina general y la otra en la consulta del especialista
en gastroenterologia en la ciudad de Veracruz.

La metodologia seguida fue la aplicacion de cuestionarios
validados en base a los criterios de Roma Il modificada,
que permitieran detectar aquellos pacientes con
sintomatologia que correspondié al Sll, estudiandose en
ellos ademas sus caracteristicas sociodemograficas, su
forma de presentacion clinica y severidad.

Los resultados de nuestra serie confirmaron una frecuencia
de 8.57% en pacientes que demandan atencion a nivel de
medicina general y 17.47% en aquellos que asistieron a
consulta del Gastroenterdlogo. Estas cifras son inferiores
a lo reportado por autores nacionales en poblacién general
(35%) y en poblacion asistente a consulta de especialidad
(31-53%) y alo reportado en diversos paises en donde se
encontré una frecuencia que va del 14 al 24%.

En relacion a la edad nuestro grupo el promedio fue
de 45.44 y 47.36 afos, para ambos grupos, similar a lo
reportado universalmente; al igual el género femenino
predominante que fue de 79.17% y 82.50% en ambos
grupos.

El estado civil predominante fue el enlace matrimonial
(58.33 y 65.83% respectivamente), la principal ocupacion
fue la labor doméstica en el 31.25 y 48.33%, seguido
por los empleados 39.58% y 16.67% respectivamente.
El nivel educacional fue el basico en el 66.67% y 39.50%
respectivamente, seguido del nivel secundaria (22.91% vy
39.50%).

La presentacion clinica mas frecuente fue la constipacion
en cerca de la mitad de nuestros casos, seguido de
la diarreica en menos de la tercera parte y con menor
frecuencia la forma alterna o la dismotilidad en ambos
grupos. En la mayoria de los casos la severidad fue leve
oscilando entre el 65 y 70% respectivamente, moderada
en la tercera parte y en muy pocos casos la forma grave.

Estos resultados confirman lo aseverado por diversos
autores sobre la importancia de la frecuencia del SllI, lo
cual nos permitié ratificarlo y ademas conocer que en
nuestro medio la constipacion predomina como forma
clinica y que ocurre al igual que en el resto del mundo
en forma predominante en mujeres jovenes, y que en la
mayoria de los casos se manifiesta en forma leve, lo cual
permite a futuro disefar diversos estudios de investigacion
sobre la etiologia y el manejo de éste grupo importante de
pacientes.
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Seguimiento de pacientes sospechosas
de Cancer de mama

Rivera A.N., Gil A.l.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Teorico: Debido a la alta frecuencia de patologia
mamaria benigna que existe a nivel mundial y en nuestro
medio y por el potencial riesgo de malignizacién de las
mimas se realiza este estudio de las pacientes sospechosas
de cancer (Ca) de mama de un tamizaje realizado en el
ano 2009, y reportar el resultado final de tales pacientes
2 anos posteriores (2007) a dicho tamizaje realizado en
UMF 66. Antecedentes: El cancer de mama es el tumor
mas frecuente en los paises desarrollados. Ocupa el
segundo lugar de presentacion en la mujer superado solo
por el cancer de pulmén, como causa de muerte entre
las mujeres vy la probabilidad de aparicion aumenta con
el tiempo. En los Estados Unidos de Norteamérica hubo
cerca de 192,200 casos nuevos de Ca de mamay cerca de
40 200 muertes por esta enfermedad durante el afio 2001.
Se estima que 1 de cada 8 a 9 mujeres experimentaran
Ca de mama en algin momento de su vida. Por tal motivo
se han establecido programas de deteccidn masiva en
mujeres sintomaticas con o sin factores de riesgo, ya que
los datos clinicos que sospecharian de patologia mamaria
aparecen en estadios tardios de la enfermedad. Los datos
clinicos iniciales son: masa de consistencia firme o dura,
simple, no hipersensible, con margenes mal definidos y
anormalidades mastograficas sin masa palpable. Datos
tardios: retraccién de la piel o del pezén, linfadenopatia
axilar, crecimiento, enrojecimiento, edema y dolor mamario
fijacion de masa a la piel o pared toracica. Hipétesis: El
porcentaje es del 30% Objetivo General: Determinar
la evolucién clinica de las mujeres detectadas como
sospechosas para CAde mama en la UMF 66 del afio 2005
al afio 2006. Metodologia: Disefio: Cohorte. Lugar: UMF
66, Xalapa, Veracruz, México. Fecha: Junio del 2005 a
Febrero del 2007. Criterios de inclusion: Mujeres adscritas
a la UMF 66 pertenecientes al tamizaje para Ca de mama
realizado en el afio 2005 en la UMF 66, sospechosas
para Ca de mama en el afno 2005 que acepten ingresar
al estudio. Expedientes completos y legibles. Criterios
de exclusion. Incapacitadas para responder la encuesta.
Trastorno mental Criterios de eliminacién: No proseguir
con el seguimiento del Padecimiento. Poblacién: Mujeres
adscritas a la UMF asistentes al programa de deteccion
oportuna de cancer mamario de la UMF 66. Muestra:
Mujeres con sospecha de Ca de mama detectadas en el
tamizaje realizado en el afio 2005 en la UMF 66. Forma
de obtencién de muestra: Se estudiaron 129 pacientes
catalogadas como sospechosas para Ca de mama

pertenecientes al tamizaje de 625 pacientes realizado
en el ano 2005. Maniobras experimentales: Se revisaron
expedientes clinicos tanto en primero como en segundo
nivel, para corroborar que hayan sido estudiadas dentro
de la institucion , se localizé a las pacientes por via
telefénica para invitarlas a participar en el estudio, se les
aplico una encuesta a las mismas, la cual contaba con
24 items en total, dividas en dos secciones, en la primera
se les interrogaban datos generales como edad, estado
civil, domicilio, para actualizar los datos de la mismas y
fueron revisadas por un ginecoélogo, realizandoles ademas
mastografia y ultrasonido mamario. Escalas de medicion:
Los resultados fueron sometidos a analisis estadistico,
utilizando el paquete estadistico statistic version 6.1. Este
trabajo fue autorizado por el comité local de investigacion
y de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacion para la Salud titulo 17 fraccion
| esta investigaciébn se considera con riesgo minimo
Resultados: Se revisaron un total de 129 pacientes, en las
cuales no se detecté Ca. de mama, la edad que predomino
fue de 24 a 34 afos, seguido del grupo de mujeres de
45 a 54 anos. ElI 60% eran casadas, seguido de unién
libre en un 26 %. El 50% de los pacientes no acudieron a
estudiarse por ningun medio, 12% se estudio a un primer
nivel de atencion, el 17% en un segundo nivel, enviados
por su medico familiar, y un 21% se estudio fuera de la
instituciéon por iniciativa propia. Del total de pacientes,
el 60% se catalogo como sospechosa por hallazgos a
la exploracién clinica, el 27% por factores de riesgo, el
13% se catalogo como sospechosa por ambos criterios.
Dentro de las patologias benignas la mas frecuente fue la
Mastopatia fibroquistica (MFQ) en un 56%, seguida por
el fibroadenoma de mama en un 17%. La MFQ fue mas
frecuente el grupo de edad de 45 a 54 afios, seguido por el
grupo de 24 a 34 afios el fibroadenoma de mama fue mas
frecuente en el grupo de 24 a 34 afos, seguido del grupo de
35 a 44 anos. Del total de pacientes llama la atencién que
el 50% no se estudio antes si hasta que le incluyo en este
estudio de investigacion, y por lo tanto se pudo dilucidar el
resultado final de las mismas. Discusion: Los resultados
de nuestro estudio permiten concluir que la mayoria de las
pacientes que entraron al tamizaje realizado en el 2005, no
tuvo ningun seguimiento, asi mismo, que en el tamizaje
realizado la patologia mas frecuentemente encontradas
fueron fibroadenoma mamarios y mastopatia fibroquistica,
no se detectd ningun caso de cancer de mama, por lo
tanto debemos hacer énfasis en cuanto al seguimiento
de las pacientes encontradas con patologias mamarias
benignas por el potencial riesgo de malignizacion.
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PRUEBA DIAGNOSTIQA DEL ULTRASONIDO DE
HOMBRO EN LA LESION DEL MANGUITO ROTADOR
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 11.

Quiroz H.J., Osorio P.R.E.

Hospital Generala de Zona No. 11 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: A pesar de la diversidad de test clinicos
propuestos, no existen, por desgracia, pruebas o signos
clinicos que diferencien con seguridad la inflamacion de
la roturas del maguito rotador, permaneciendo muchas
de estas rupturas sin diagnosticar ya que puede darse
de manera tan silenciosa que la mayoria de las veces no
es notada por los pacientes. Las lesiones del manguito
rotador suponen en el momento actual uno de los campos
mas solicitados por el médico y el especialista para la
actuacion del tratamiento. Manguito de los rotadores, es
un conjunto de multiples grupos musculares, ligamentos
y estructuras de los tejidos blandos que ayudan a las
mismas, es decir un conjunto de estructuras musculo-
tendinosas. La sintomatologia en la fase aguda de una
lesién del manguito rotador son dolor en movimiento o
reposo, después hay una crepitacién subacromial cuando
se rota o flexiona parcialmente el brazo y termina con la
perdida total de la fuerza del brazo. La sintomatologia en
la fase aguda de una lesion del manguito rotador son dolor
en movimiento o reposo, después hay una crepitacion
subacromial cuando se rota o flexiona parcialmente el
brazo y termina con la perdida total de la fuerza del brazo.
Estudios epidemioldgicos de Codman, De palma y otros,
han demostrados que la falla de las fibras del manguito
rotador se incrementa con la edad. La ecografia permite
establecer con certeza el diagndstico, as6 como el
Ultrasonido también es empleado con fines terapéuticos.
Antecedentes: Dentro de la evolucién de la ecografia
musculo esquelética mencionamos que en 1877 A. Monroe,
hace la primera descripcion anatomica de la ruptura
del manguito rotador, en 1939 K. Lindbloom, realiza la
primera exploracion ecografica, en 1984 J. Crass, hace
la primera publicacién de la exploracion ecografica del
manguito rotador, en 1985 W. D. Middleton, perfecciona la
semiologia ecografica de la ruptura del manguito rotador.
Dentro del grupo de las pruebas complementarias, la
artrografia fue durante muchos afios la técnica mas
utilizada en la deteccién de estas lesiones, sin embargo
tiene la desventaja de ser invasivo y solo diferencia las
lesiones del grosor completo de los casos sin ruptura, y
ademas no puede concretar con exactitud el tamano de la
lesion y por lo tanto se volvia muy repetitivo y traumatico
para el paciente, ademas de llegar a hacer mas grande
la lesiéon. Desde 1984 se viene utilizando la ecografia en

el diagnostico de las lesiones del maguito rotador, las
ventajas aportadas por esta técnica son enormes, algunas
son la disponibilidad, es relativamente barato, rapido y no
invasivo. Recientes bibliografias han demostrado que el
ultrasonido juega un papel importante en el seguimiento
postoperatorio de la reparacién de la lesién del manguito
rotador. Otra de las ventajas que nos ofrece el ultrasonido
es que podemos encontrar hallazgos que se asocian con
la rotura del manguito rotador y que incluso pueden darnos
un diagnostico especifico ya que esta pueden ser la cusa,
algunas de estas pueden ser un derrame de la bursa
subdeltoidea, derrame articular, contorno céncavo de la
grasa subdeltoidea o una irregularidad de la superficie
6sea. Hipoétesis: El ultrasonido nos ofrece mejores
ventajas en el diagnostico de una lesién del manguito
rotador que la artrografia. Objetivo General: Determinar
la utilidad del ultrasonido de hombro en el diagnostico
de la lesion del manguito rotador. Metodologia: Tipo de
disefo: prospectivo, descriptivo transversal, realizado en
el departamento de Rayos X del Hospital General de Zona
No. 11. El tamafio de muestra fue el total de pacientes que
asistieron durante el periodo de Septiembre de 2006 a julio
de 2007, incluyendo a todos los pacientes con solicitud
con diagnostico probable de lesién del manguito rotador
para una artrografia, de ambos sexos, con edad de 41 a
70 afos. El tamafo de muestra fue de 10 pacientes que
cubrieron los criterios, eliminando a los que no aceptaron,
se manejaron las variables como edad, sexo y ocupacion.,
Los resultados obtenidos se recabaron en la hoja de
recoleccion de datos asi como los diagndsticos emitidos.
El andlisis estadistico fue medidas de tendencia central y
de dispersion, asi como frecuencias absolutas y relativas
de cada variable estudiada. Resultados: El ultrasonido
tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del
50% para el diagnostico de las lesiones del manguito
de los rotadores. Las edades que prevalecieron fue de
51 a 60 afios en un 50%,seguida de 61 a 70 afos en un
30%,en cuanto al género, prevalecio el sexo femenino en
un 80%, en cuanto a la ocupacion, un 60 % fueron amas
de casa. Discusion: Es recomendable ampliar el tamafo
de la muestra, ya que en este caso solo se realizo en 10
pacientes para demostrar que el ultrasonido tiene mayores
ventajas para el diagnostico de la lesion del manguito
rotador.
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EL TRATAMIENTO CON EZETIMIBE REDUCE EL
CONTENIDO BILIAR DE COLESTEROL

Zamora V.D., Pérez S.J., Lezama M.J., Vasquez F.F,,
Uribe M., Méndez S.N.

Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana,
region Xalapa y Fundacién Clinica Médica Sur.
Xalapa Ver.

Marco Teérico: La litiasis biliar (LB) es una de las
principales causas de morbilidad digestiva, asi como
una causa importante de impacto econdmico directo,
correspondiente a 5.8 billones de délares por afio en los
Estados Unidos. En la poblacién mexicana, cerca del 80%
de los calculos biliares estan formados por colesterol como
su principal componente. La patogénesis de los calculos
de colesterol es multifactorial, a través de alteraciones
en la motilidad de la vesicula biliar, supersaturacion biliar
con colesterol y la nucleacion de cristales de colesterol.
Se ha propuesto que el principal factor involucrado en
la litogenicidad biliar es la hipersecrecion persistente de
colesterol biliar, que tiene cuatro fuentes: la absorcion
intestinal de colesterol, la captacién hepatica de restos de
quilomicrones, la sintesis hepatica de novo de colesterol
y la secreciéon canalicular biliar de colesterol. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que la prevalencia de la
LB de colesterol se haincrementado en las poblaciones que
han adquirido recientemente una dieta “occidentalizada”
rica en colesterol, como China y Japén. Antecedentes:
En modelos experimentales de LB sometidos a dietas ricas
en colesterol, al menos el 80% de colesterol contenido
en los calculos biliares formados se origina de la dieta.
Wang et al. demostraron que la eficacia de la absorcion
intestinal de colesterol se correlaciona positivamente con
la prevalencia de LB en 15 cepas diferentes de ratones .
Teniendo en cuenta la importancia del colesterol ingerido
en la dieta como factor de riesgo para la LB, la inhibicion de
su absorcion intestinal podria reducir de forma significativa
la secrecién y saturacion biliar de colesterol. Hipotesis:
El tratamiento con ezetimibe reduce el contenido biliar de
colesterol en pacientes con factores de riesgo sin LB y
pacientes con LB que contintan su dieta habitual. Objetivo
General: El objetivo de este estudio fue investigar si un
inhibidor de la absorcién intestinal de colesterol, ezetimibe,
podria actuar como un agente reductor de la saturacion
de colesterol biliar en pacientes con factores de riesgo sin
litiasis y pacientes con litiasis. Metodologia: Realizamos
un ensayo clinico prospectivo longitudinal abierto de un
brazo con dos grupos independientes en el que participaron
siete pacientes con litiasis (40.3+14.5 afios; 1 hombre, 6
mujeres; 26.9+2.8 kg/m2) detectada por ultrasonido y cinco
pacientes obesos sin litiasis (38.2+13.6 afios; 2 hombresy 3
mujeres; 32.2+3 kg/m2). Este estudio fue aprobado por los

Comités de Investigacion y Etica de la Fundacion Clinica
Médica Sur. Todos los sujetos firmaron consentimiento
informado antes de su inclusion en el estudio. Todos los
participantes fueron examinados mediante antropometria.
La presencia o ausencia de litiasis en la vesicula biliar fue
confirmada mediante ultrasonografia. Todos los sujetos
tomaron 20 mg diarios de ezetimibe por 30 dias. Antes y
después del tratamiento obtuvimos muestras de sangre y
bilis vesicular. Las muestras sanguineas fueron obtenidas
mediante venopuncion después de un ayuno de 8 horas y
procesadas para medir glucosa sérica en ayuno, colesterol,
lipoproteinas de alta densidad (HDL, por sus siglas en
inglés) y triglicéridos. La concentracion de lipoproteinas de
baja densidad (LDL, por sus siglas en inglés) fue calculada
usando la férmula de Friedewald. Medimos niveles séricos
deinsulinay valoramos laresistencia a lainsulina usando el
Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR). Las muestras
de bilis vesicular se obtuvieron mediante endoscopia
en condiciones de ayuno usando sedacion consciente.
Un gastroenterdlogo experto administr6 10-30 ml de
una solucion con 80 gr/L de aminoacidos en el duodeno
(16), con lo que se obtuvo bilis vesicular concentrada.
Determinamos la concentracién biliar de colesterol y acidos
biliares usando cromatografia liquida de alto desempefio y
fosfolipidos por el método de Bartlett. El valor del indice de
saturacién de colesterol (ISC) fue calculado usando tablas
descritas por Carey. Investigamos el tiempo de deteccion
de cristales de monohidrato de colesterol. Los resultados
son presentados mediante estadistica descriptiva usando
medias y desviacién estandar. Aplicamos la prueba de
Wilcoxon para muestras relacionadas usando el software
SPPS, considerando significativas las diferencias con un
valor p<0.05. Resultados: Después del tratamiento con
ezetimibe, el colesterol sérico se redujo en los pacientes
con litiasis de 223+31 a 1931£26 mg/dL (p<0.01) a expensas
de las LDL de 145+26 a 115+22 mg/dL (p<0.01). Ningun
cambio significativo se observo en los estudios séricos de
pacientes obesos sin litiasis. Después del tratamiento con
ezetimibe la concentracion biliar de colesterol se redujo de
9.32+0.66 a 6.9+0.74 mM (p=0.02) y el ISC de 1.55+0.19 a
1.2610.19 (p=0.02) en los pacientes con litiasis. El tiempo
de deteccion de cristales de monohidrato de colesterol
se incrementd significativamente de 4+1.2 a 7+£1.3 dias
(p<0.01). El tratamiento con ezetimibe redujo el valor del
ISC en los pacientes obesos sin litiasis de 1.21+0.08 a
1£0.19 (p<0.05) y aumentd el tiempo de deteccion de
cristales de colesterol de 6+£1.3 a 10+1.2 dias (p<0.01).
No se observaron cambios en la concentracion biliar o el
porcentaje de fosfolipidos y acidos biliares en ninguno de
los grupos.

Discusién: El tratamiento con ezetimibe disminuye sig-
nificativamente la absorcion intestinal de colesterol en el
intestino delgado mediante la inactivacion de la proteina
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Niemann-Pick-C1-like-1. La accién de ezetimibe podria
reducir la biodisponibilidad hepética de colesterol y, por lo
tanto, su secrecioén y saturacion hepatica. En este estudio,
demostramos que ezetimibe disminuye el ISC mediante
la reduccidon de la concentracion biliar de colesterol, sin
modificar los niveles de fosfolipidos y acidos biliares, por
lo que podria prevenir la formacion de LB en monoterapia
y tener un efecto sinérgico al acido ursodesoxicolico; sin
embargo, se requieren ensayos clinicos controlados para
evaluar la eficacia de esta estrategia. Nuestros resultados
demuestran que el tratamiento con ezetimibe disminuye
el contenido biliar de colesterol y el ISC, aumentando el
tiempo de deteccién de cristales de colesterol. Nuestros
resultados sugieren la evaluacién de una estrategia
preventiva de la LB mediante la inhibicién de la absorcion
intestinal de colesterol en un ensayo clinico controlado
con UDCA.

DIAGNOSTICO DE SALUD DE LOS NINOS DE 4 A
5 ANOS DE EDAD PERTENECIENTES AL JARDIN
DE NINOS” PRIMAVERA” DE LA CONCEPCION
MUNICIPIO DE JILOTEPEC.

Garcia L.A., Herrera J.C.

Unidad de Medicina Familiar No. 12 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Jilotepec Ver.

Marco Tedrico: La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su Constitucion de 1946, define salud como
“el estado de completo de bienestar fisico, mental,
espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”.Muchos de los problemas
se pueden detectar en edad preescolar con la realizacion
de un diagnostico de salud como son los nutricionales,
defectos posturales, agudeza visual, auditiva y salud bucal.
El estado nutricional es una propiedad esencial y general
de los seres vivos, que consiste en el doble proceso de
asimilacion y desasimilacién; cambios efectuados entre el
organismo y el medio que lo rodea. La antropometria es
el mejor indicador del estado nutricional de la poblacion
menor de 5 afios, que permite diagnosticar del dafio y
planificar las medidas preventivas. Las medidas mas
utilizados son el peso, la talla, el perimetro braquial,
aun cuando se pueden incorporar otras, tales como el
defecto postural, pie plano, escoliosis, dislocaciéon de
rodilla, hipoacusia, disminuciéon de la agudeza visual y
defectos en la denticion. Antecedentes: El crecimiento
de los nifos se considera un indicador util para evaluar
su estado de salud y nutricibn permitiendo medir
indirectamente la calidad de vida de la poblaciéon.  Por
medio de un examen postural y diferentes pruebas y test
que evaluan la flexibilidad y movilidad de los diferentes
segmentos corporales se encontrd las caracteristicas de

22 nifios de la escuela José Maria Obando de la Ciudad
de Popayan,el 100% presento deformaciones posturales
principalmente en la columna y miembros inferiores. las
deformidades ortopédicas mas frecuentes se prsentan en
la columna la como hiperlordosis y lescoliosis, en el pie
se observan alteraciones como el pie plano y en rodillas
el genu varo y valgo. En diversos paises de América y
Europa se han llevado a cabo escrutinios oftalmolégicos
en preescolares, encontrando una prevalencia de los
defectos de refraccién de 3% en Canada, 5.7% en los
Estados Unidos de Norteamérica y 20% en los paises
nordicos. En la delegacion Coyoacan del Valle de México,
se realizo una exploracioén oftalmolégica a 343 nifios de 39
escuelas, de 343 nifios, 57 (16.6%) presentaron trastornos
visuales; cuatro tenian estrabismo, cuatro catarata, uno
glaucoma y 48 errores de refraccion. Solo 3.8% (13)
habian sido valorados previamente. Por medio del indice
de caries en denticién primaria (CEOD) de 155 nifios
de 1 afioy 6 meses hasta los 4 afios de edad de tres
guarderias perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro
Social de Campeche, se encontré6 una prevalencia de
caries de 12.2 %; que en nifios (9.7%) de 1 afio y 6 meses
a 3 afos ,en el grupo de edad de 3 afios y 1 mes a 4 afios
fue mas alto el indice de caries (26.4%), la prevalencia
de caries fue baja, solo se encontraron indicadores de
riesgo a caries. Hipotesis: Los nifios de 4 a 5 afos de
edad pertenecientes al Jardin de nifios “primavera” de la
Concepcién Municipio de Jilotepec, no tienen un buen
estado de salud. Objetivo General: Identificar el estado de
salud de los nifios de 4 a 5 afios de edad pertenecientes al
Jardin de Nifios "Primavera” de la Concepcion Municipio de
Jilotepec. Metodologia: Estudio transversal, descriptivo,
prospectivo dirigido a alumnos de ambos sexos de 4 a
5 afos del Jardin de nifios “Primavera” la Concepcion
Municipio de Jilotepec, en el periodo de Diciembre 2006 a
Julio 2007.Se aplico una encuesta con datos generales y
estado nutricional por medio del cuestionario de frecuencia
de alimentos, en forma indirecta. El estado nutricional se
determino mediante la somatometria. Para la deteccion
de defectos o problemas posturales, por exploracion de la
marcha considerando los periodos de balanceo y de apoyo.
Para deteccién de pie plano fue mediante la técnica de la
planografia. Para detectar problemas como genu varus y
valgus se pidio al nifio estar de pie juntando sus rodillas,
se midié la distancia entre los dos maleolos internos, y
la distancia de separacion entre los condilos internos de
las rodillas. Para la agudeza visual se utilizé el optotipo
previn. La mediciéon de la agudeza auditiva se realizé
mediante la técnica del reloj, con cada uno de los oidos.
En cuanto a la denticién se realiz6 mediante el indice
C.E.O.D. con la ayuda del personal de estomatologia.
Resultados: El total de nifios fue de 36, en su mayoria
presento un buen estado de la salud en lo que se refiere al
nutricional, defectos posturales, agudeza visual y auditiva.
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Con respecto a la denticion el 72% que corresponde a (26)
nifios muestran dientes con caries y/o por extraer el 28%
(10)nifios mostré una dentadura sana. Ninguno de los
alumnos mostré dientes ausentes ni dientes por extraer.
Discusion: Existen evidencias que tanto la prevalencia,
como la incidencia de caries ha disminuido en muchos
paises del mundo, resultado de la aplicacién de medidas
preventivas de alta eficacia y bajo costo, pero a pesar de
ello, la enfermedad sigue siendo un problema de salud
publica como lo demuestra el resultado de este estudio.
Por la importancia que tiene la salud en esta edad es
necesaria la promocion en las escuelas y asi canalizar a
las diferentes unidades de atencién médica para evitar un
problema mayor.

EL PAPEL DEL ABUSO FiSICO, PSICOLOGICO Y
SEXUAL EN LOS TRASTORNOS FUNCIONALES
DIGESTIVOS. UN ESTUDIO DE CASOS Y
CONTROLES.

Remes T.J.M., Cid J.S., Campos R.l., Ramos D.M.A.,
Galmiche A., Schmulson W.M., Roesch D.F.

Instituto de Investigaciones Médico-Bioldgicas

de la Universidad Veracruzana.

Veracruz Ver.

Marco Tedrico: Los trastornos funcionales digestivos
(TFDs) y de la motilidad gastrointestinal afectan por igual
a la poblacién independientemente del género, edad, raza
y condicién socioecondmica. Estos trastornos representan
una de las primeras causas de consulta al médico general
y la principal causa de consulta al gastroenterélogo. Se
estima que hasta un 40% de los adultos tienen sintomas
de reflujo gastroesofagico siendo el trastorno funcional
digestivo mas frecuente; el estrefiimiento, la dispepsia
funcional y el sindrome de intestino irritable afectan al
20% de la poblacién y la incontinencia fecal aunque es un
trastorno poco prevalente, del 2% en edad reproductiva
y 10% en mayores de 65 afos, es una condicién
devastadora en cuanto a la calidad de vida. En México
no existen estudios concretos sobre estos trastornos, pero
si tomamos en consideracién lo reportado en la literatura
internacional, y en nuestro pais hay 103,088,021 habitantes
(INEGI, 20005), la prevalencia de trastornos funcionales
digestivos es muy alta, afectando a un gran porcentaje de
la poblacién. Antecedentes: El abuso se ha considerado
como factor determinante en el desarrollo de los trastornos
funcionales digestivos, especialmente en los casos graves
y refractarios a tratamiento. Estudios previos reportan que
30-56% de los sujetos con intestino irritable pueden tener
historia de abuso. Sin embargo, existe escasa informacion
respecto a la prevalencia de los trastornos funcionales
digestivos en sujetos que tienen bien documentado

antecedentes de violencia doméstica, en otras palabras,
no existen estudios que evalien la asociacion en el
sentido opuesto. Hipotesis: La prevalencia de trastornos
funcionales digestivos en mujeres con antecedentes de
abuso es alta y esta se encuentra asociada a trastornos
como ansiedad y depresién. Objetivo General: El
objetivo de este estudio fue evaluar la presencia de todos
los trastornos funcionales digestivos de acuerdo a los
criterios de Roma Il en un grupo de mujeres con historia
de abuso fisico, psicoldgico y/o sexual, y explorar si esta
relacion estaba determinada por los factores psicoldgicos.
Metodologia: Se realizd un estudio de corte transversal,
mediante una evaluacion prolectiva a dos poblaciones en
la ciudad de Veracruz, del 1 de abril al 30 de junio del
2007. Las poblaciones evaluadas fueron: 96 mujeres
(37+12 anos) que acudieron a “ La Casa de la Mujer”, DIF
Municipal de Veracruz, una institucion que protege, asiste,
capacita y asesora a mujeres con antecedentes de abuso
fisico, psicoldgico y/o sexual (casos); y 96 mujeres (3614
afios), pareadas por edad para los casos, provenientes
de una poblacion abierta. En ambos grupos se aplicaron
las siguientes evaluaciones: 1) analisis de caracteristicas
sociodemograficas; 2) cuestionario Modular Roma Il para
trastornos funcionales digestivos, versién validada en
espafiol; 3) instrumento autoadministrable para evaluar
antecedentes de abuso fisico (golpes, vejaciones, etc.),
psicoldgico (insulto, humillaciones publicas, etc.) y/o sexual
(violacién, coercion, etc.); 4) el cuestionario HAD para
valorar ansiedad y depresion. Se comparé entre ambos
grupos la presencia y nimero de trastornos funcionales
digestivos, el tipo de abuso, y los puntajes para ansiedad,
depresion y global del HAD. Se utilizé prueba t de student
y X2 o la prueba exacta de Fisher, cuando fue apropiado.
Se establecio significancia estadistica cuando la p fue <
de 0.05. Resultados: De las 96 pacientes con historia
de abuso, 91 (95%) reportaron el haber sufrido algun tipo
de abuso psicologico, 72 (75%) abuso fisico y 24 (25%)
abuso sexual. Ochenta y cinco mujeres con antecedente
de abuso tuvieron al menos 1 trastorno funcional digestivo
comparando con 65 mujeres del grupo control (p=0.001).
La mediana de trastornos funcionales digestivos en los
casos fue de 3 (rango de 4 a 7) mientras que en el grupo
control fue de 1 (rango 1 a 3) (p=0.001). Las mujeres con
antecedentes de abuso tuvieron con una mayor prevalencia
de rumiacion (6% vs. 0%, p=0.02), pirosis funcional (26% vs.
13%, p=0.04), aerofagia (17% vs. 5%, p=0.019), sindrome
de intestino irritable (38% vs. 18%, p=0.002), incontinencia
fecal (16% vs. 4%, p=0.01), sindrome del elevador del
ano (5% vs 0%, p=0.05), y proctalgia fugaz (29% vs 15%,
p=0.02) en comparacion con los controles. Las mujeres
con antecedentes de abuso tuvieron puntajes mas altos
para ansiedad (10+4 vs. 643, p=0.0001), depresién (7+3
vs. 312, p=0.001) y en el puntaje global del HAD (167
vs 73, p=0.0001). Hubo una correlacion positiva entre
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los puntajes para ansiedad (r=0.5, p=0.001), depresion
(r=0.45, p=0.001) y puntaje global (r=0.65, p=0.001) y el
numero de trastornos funcionales digestivos. Discusion:
Nuestros resultados confirman que si existe una real
asociacion entre abuso, ya sea este fisico, psicologico y/
o sexual, y los trastornos funcionales digestivos, ya que
demostramos una alta prevalencia de estos en las mujeres
con este antecedente, al compararlo con un grupo control.
En esta relacién, la ansiedad y depresion concomitante
juegan un papel determinante. Estos hallazgos tienen
importantes implicaciones clinicas para el manejo integral
de los trastornos funcionales digestivos.

PREVALENCIA'Y FACTORES RELACIONADOS A
TRASTORNOS DEL SUENO EN DIABETICOS TIPO 2

Alvarez V.E., Marquez C.F.

Unidad de Medicina Familiar No. 61 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Veracruz Ver.

Marco Tedrico: La diabetes mellitus se asocia con la frecuencia
aumentada de quejas de suefio y esto puede deberse a la
enfermedad en si misma asi como a complicaciones fisicas de
la enfermedad y otros factores relacionados como obesidad,
tabaquismo, depresién y alcoholismo. Aunque el cambio de estilo
de vida es la piedra angular de la prevencién de la diabetes,
son necesarios entender mejor otros determinantes de la
enfermedad .La comprension entre la diabetes y el suefio puede
representar un importante papel. La falta de suefio de cualquier
causa lleva a aumentos en la glucosa de sangre (especialmente
glucosa postprandial), la tension arterial, los triglicéridos, asi
como una disminucion en el colesterol de HDL .El adecuado
manejo de la resistencia a la insulina invierte rapidamente estas
anormalidades metabdlicas. Los desoérdenes del suefio son
comunes en adultos con la diabetes tipo 2. Algunos sugieren que
el tiempo disminuido de suefio afecta las elecciones de alimento
y las cantidades de alimento que se consumen Antecedentes:
Kawakami et al. informé una alta incidencia de diabetes en los
sujetos masculinos que informan dificultades para iniciar el suefio
a menudo o casi cada dia o dificultades que mantiene el suefio
a menudo o casi cada dia, después que controlar para otros
factores pertinentes, se encontraron proporciones mas altas para
pacientes con diabetes tipo 2. En un estudio realizado por Sridhar
GR, Mandu K, en la India concluyo que los desdrdenes del suefio
eran mas comun en diabéticos (33.7% vs. 8.2% en controles; P
<0.01).El diagnostico de trastornos del suefio se debe considerar
en cualquier adulto con somnolencia excesiva de dia que de otro
modo no sea explicado. Es importante reconocer, diagnosticar
estos tipos de trastornos en pacientes diabéticos debido a que
afecta su calidad de vida. Existen diversos métodos subjetivos
para medir la somnolencia diumma, entre los que se encuentran la
escala de somnolencia de Epworth. En un estudio realizado en

suecia por Lena Mallon Jan Eric y Jerker, se investigo la relacién
entre quejas de suefio, duracién del suefio, y desarrollo de la
diabetes futura, las conclusiones indican que las dificultades que
mantienen el suefio y la duracién corta del suefio se asocia con
incidencia de la diabetes en hombres. Hipotesis: La prevalencia
de trastornos del suefio en diabéticos tipo 2 es mayor al 30%
y el tabaquismo, el alcoholismo, la depresion, la obesidad son
factores que se relacionan con el evento. Hipdtesis nula: La
prevalencia de trastornos del suefio en diabéticos tipo 2 es menor
al 30% y el tabaquismo, el alcoholismo, la depresion, la obesidad
no se relacionan con el evento. Objetivo General: Determinar
la prevalencia de trastomos del suefio en diabéticos tipo 2 y los
factores que se asocian. Metodologia: Tipo de estudio; Encuesta
transversal comparativa. Poblaciony muestra: Comosetratadeun
estudio para determinar la prevalencia de los trastomos del suefio
se utilizé la férmula para estudios de base poblacional. Para ello
se consideraron los siguientes parametros estadisticos. Universo
del que se extrae la poblacion: 17,287. Prevalencia esperada
de los Trastomos del suefio: 15%, Emor aceptable: 5%Nivel de
confianza: 95% El muestreo fue aleatorio a partir del censo de
pacientes diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar No. 61.
Criterios de Seleccion.- Criterios de Inclusion: 1.-Diabéticos tipo
2, con diagndstico establecido de acuerdo con los criterios de la
American Diabetes Association. 2.- Sexo masculino o femenino.
3.- Edad de 40 afios o mas. Criterios de exclusion: 1.- Diabéticos
con trastornos psiquiatricos. 2.- Diabéticos con retraso mental o
trastomos cognitivos moderados a severos. 3.- Diabéticos con
endocrinopatias agregadas. 4.- Diabéticos con insuficiencia renal
avanzada. Criterios de eliminacion: 1.- Cuestionarios incompletos
2.- Que no acepten participar en el estudio. Material y Métodos.-
Se realizd un estudio observacional, transversal, prospectivo y
comparativo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 61 en el area
de consulta extema de medicina familiar, del tumo matutino o
vespertino, con edad de 40 afios en adelante, de sexo indistinto,
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Se aplico la Escala
de Epworth para determinar la somnolencia excesiva diuma,
el cuestionario para la Deteccién de sintomas relacionados al
Dormir del Dr. Harry Baker, la escala de Zung para determinar
depresién y un cuestionario de factores relacionados. El analisis
estadistico con Chi cuadrada y medidas de asociacion. También
se aplicara un cuestionario para determinar la existencia de otros
probables factores relacionados. Andlisis estadistico.- Se realizo
la estadistica descriptiva con medidas de tendencia central media
y mediana, asi como de de dispersion, desviaciones estandar
y rango.- El andlisis inferencial se efectio con chi cuadrada
con correccidon de Yates.- Medicién del grado de asociaciones
mediante el calculo de razén de momios e intervalos de confianza.
Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, de estos en la escala
del Dr. Harry Baker 22% con insomnio inicial, 22% con insomnio
medio, 7% con insomnio psicofisioldgico, 165 con sindrome de
piernas inquietas y 3% apnea del suefio.11% con mala higiene
del dormir y 1 con trastomo respiratorio. Se dividieron en dos
grupos uno con diabéticos sin somnolencia excesiva diuma y otro
con somnolencia excesiva, ambos grupos fueron similares para
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sexo, edad, tiempo de diabetes mellitus, glucemia, hipertensién
arterial, consumo de alcohol y tabaco. Hubo diferencia estadistica
en depresion Discusion: La hipertension, la obesidad, el fumar,
el consumo de alcohol, la depresion, se consideran los factores
independientes del riesgo para la diabetes tipo 2, por lo que en
este estudio se contemplan. Un factor importante del riesgo que
se debe excluir o controlado en los estudios que investigan la
asociacion entre quejas de suefoy la diabetes es la depresion. De
acuerdo al resultado de este estudio los diabéticos con depresién
tienen 3 veces mas de tener somnolencia excesiva diuma que los
que no tienen depresion.

ALIMENTOS RELACIONADOS CON CRISIS DE
MIGRANA EN MUJERES DE LA CIUDAD DE
VERACRUZ

Campos R.l., Carrillo T.M.G., Roesch D.F., Malpica C.L.,
Cid J.S., Vazquez R.P.

Instituto de Investigaciones Médico-Bioldgicas de la
Universidad Veracruzana.

Veracruz Ver.

Marco Tedrico: La migraia es considerada una enfer-
medad que padecen mas frecuentemente las mujeres
pues su relacion mujer-hombre es de 3:1, y afecta con
mas frecuencia entre los 10 a 46 afios de edad. Es una de
las patologias neuroldgicas mas comunes que afecta del 5
al 30% de la poblacion general. Las tasas de prevalencia
de la migrafa difieren segun las zonas geograficas y
oscilan desde el 1.5% en el Sureste Asiatico hasta el 14%
en los paises Occidentales. En promedio, a nivel mundial
se acepta que la migrana afecta al 6% de los hombres
y al 16% de las mujeres; ocupa el puesto N°19 en el
ranking de enfermedades causantes de discapacidad
de la OMS. Son muchos los factores relacionados con
la apariciéon de migrana, algunas publicaciones sefialan
la relacion entre migrafia y alimentacion. Aunque no
podemos decir que en el 100% de los casos, pero es
posible asegurar que aproximadamente un 20 o 30% de
los mismos, guardan relacidén con el consumo de ciertos
alimentos muy vinculados al surgimiento del padecimiento
por sus componentes quimicos. Este padecimiento influye
de forma considerable en las actividades cotidianas y en
la calidad de vida de quienes lo sufren y de sus familiares;
también se considera que implica un elevado costo
econdémico y social, debido al ausentismo laboral, ya que
la crisis de migrafia puede durar dias Antecedentes: La
fisiopatologia de la migrafia ain no esta muy clara a pesar
de que en 1977, Sicuteri postula que la hipersensibilidad
a los receptores dopaminérgicos esta presente en los
pacientes con migrafia. Hasta los afios 80, los cientificos
creian que las migrafias se debian a cambios en los vasos
sanguineos dentro del cerebro. En la actualidad, la mayoria

cree que el ataque realmente comienza en el cerebro
mismo e involucra varias vias nerviosas y quimicos en dicho
6rgano. Un ataque de migrafa puede ser desencadenado
por estrés, alimentos, cambios ambientales o algin otro
factor.3La frecuente asociacion de alergia alimentaria y
migrafa es motivo de investigaciones desde hace varias
décadas: en 1927 Vaughan estudié 33 pacientes con
migrafia, de los cuales 10 mostraron desencadenantes
alimentarios que fueron identificados con pruebas cutaneas
y dietas de eliminacién. Posteriormente, Eyerman en
1930 reporté que el 69% de los pacientes con cefaleas
mejoraban con dietas de eliminacion. Desde siempre
se ha creido que determinados alimentos o sustancias
contenidas en los mismos, pueden desencadenar una
crisis migrafiosa en individuos susceptibles. Alimentos
como el trigo, leche, huevos, cereales, frutas, carnes,
legumbres, chocolate, y sustancias como el etanol,
nitrito sédico, cafeina, feniletilamina, tiramina, glutamato
monosodico, metabisulfito sddico, teobromina y acido
benzoico son desencadenantes de migrafa. Determinados
alimentos serian percibidos como antigenos por el
organismo, provocando una reaccion inmunoldgica. Egger
y colaboradores, en un estudio en 88 nifios migranosos
comunicaron que el 93% experimentaron mejoria de los
sintomas con una dieta oligoantigénica. En un estudio
doble ciego posterior observaron que el consumo de
algunos alimentos provocaba crisis de migrafia, y que en
nifos con migrafa y epilepsia ambos procesos mejoraban
con dieta oligoantigénica. Hipotesis: Los alimentos
que contienen grandes cantidades de sales, tiramina,
fenitilamina, aspartame, cafeina, glutamato monosddico,
nitritos, nitratos, alcohol y alimentos alergénicos, ingeridos
en la dieta de mujeres de 18 a 50 afios, se relacionan
con el incremento del dolor durante las crisis de migrafia.
Objetivo General: Determinar los principales alimentos
relacionados con crisis de migrafia en mujeres de 18 a
50 anos de la ciudad de Veracruz Metodologia: Estudio
Prospectivo, Transversal, Comparativo, Observacional.
Se estudiaron a 213 mujeres de 18 a 50 afos de edad,
con y sin migrafia en la ciudad de Veracruz. Se les aplic
un cuestionario con 39 items para investigar frecuencia
de migrafia, datos sociodemograficos, antecedentes
heredofamiliares de migrafia, de traumatismos previos,
principales alimentos de la dieta diaria y situaciones de
estrés. Después de obtener la frecuencia de migrafia se
dividieron en grupos: Grupo | con migraia y Grupo Il sin
migraia. Se analizaron los resultados con estadistica
descriptiva, Chi cuadrada y t de Student. Resultados: La
frecuencia de migrafia fue de 42% (grupo | n=90) (grupo Il
n=123)La X de edad fue de 27 +9.88 para el grupo | yde 29
+11.17 afnos. Se observo que bachillerato y licenciatura fue
el nivel de estudios mas frecuente en ambos grupos (75.8%
y 74.5%), sin diferencia estadisticamente significativa. La
ocupacion mas frecuente fue empleada (40% y 42.1%) no
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hubo diferencia estadistica. El estado civil soltera fue lo mas
frecuente (58.1% y 53.7%) en ambos grupos sin diferencia
estadistica. No hubo diferencia en antecedentes hereditarios
de migrafa entre los grupos (26.4% y 20.3%). El 20.2% del
grupo | refiere traumatismo craneal previo y también el 21.7%
del grupo I, sin diferencia estadistica. La comparacién de la
frecuencia del consumo diario de los grupos de alimentos
de ambos grupos dio como resultado un mayor consumo de
alimentos industrializados, por parte del grupo | : pan blanco
(2.54%), Mayonesa (2.27%), pastelillos (3.10%) enlatados
(1.63%), jugos industrializados (2.74%), contra el grupo |l
(1.91%), (1.90%), (0.6%). El 29.06% de las mujeres del grupo
| refieren que les despierta o incrementa el dolor de cabeza,
los siguientes alimentos: chocolate (17.24%), café (13.79%),
citricos y embutidos (10.34%), enlatados, aguacate y quesos
(7%). Solamente el 3.25% del grupo Il mencionaron que el café
les despierta dolor de cabeza. En cuanto al estrés, se observo
en el 6% del grupo | 'y 2.4% en el grupo ll. Mientras que el
impacto que tienen los dolores de cabeza sobre sus actividades
diarias en cada grupo es: Grupo | (42.52%) y grupo Il (1.62%).
Discusion: Este estudio es importante, ya que proporciona
datos valiosos, en donde el tipo de alimentaciéon tiene un
papel substancial en la fisiopatologia de esta enfermedad. Al
comparar los datos obtenidos en este estudio con la literatura,
hay una concordancia en los alimentos relacionados con las
crisis de migrafa. El conocimiento de la poblacién acerca de la
alimentacion que debiera de llevar es pobre y esto contribuye
al fuerte impacto en su calidad de vida.

INDICE CPOD EN EMBARAZADAS Y NO
EMBARAZADAS ADSCRITAS A LA UMF NO. 19,
BANDERILLA, VER.

Hernandez V.J., Gil A.l.

Unidad de Medicina Familiar No. 19 del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Banderilla Ver.

Marco Tedrico: El embarazo es un estado fisiologico modi-
ficado, el organismo materno sufre una serie de ajustes
hormonales, cardiovasculares, respiratorios, urinarios, gastro-
enteroldgicos y estomatoldgicos. Los cambios en la produccion
salival, hormonales, dietéticos, microbiologicos y alteraciones
en la respuesta inmunolégica, constituyen factores que
aumentan el riesgo a desarrollar caries. Las embarazadas
han sido consideradas como poblacion de alto riesgo a la
que debe otorgarse una atencidon especial, esta orientacion
se consolida aun mas al incluir en la Norma Oficial Mexicana
para la prevencion y control de enfermedades bucodentales lo
siguiente: “En relacion a la caries dental, se puede decir, que
la poblacion de alto riesgo esta principalmente representada
por los menores de 0 a 15 afos y las embarazadas. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el

indice CPOD (cariados, perdidos, obturados) para efectuar
estudios epidemiolégicos sobre experiencia de caries dental.
Antecedentes: Las mujeres presentan mayores indices
CPOD, son muiltiples los factores que condicionan el problema,
en las embarazadas es aun mayor la afectacion a la salud
bucal, esto debido alos cambios hormonales, ocasionando una
mayor frecuencia de dientes cariados y perdidos, lo que deriva
en repercusion a la salud en general. En la UMF 19 hasta el
momentonose hanrealizado estudios que aborden el problema,
por lo que es conveniente la realizacion de una investigacion
al respecto. Hipétesis: El indice CPOD en embarazadas es
mayor que en las no embarazadas adscritas a la UMF No. 19.
Objetivo General: Comparar el indice CPOD en embarazadas
y no embarazadas adscritas a la UMF No. 19 en el periodo
Enero- Mayo 2007 Metodologia: Tipo de Disefio: Encuesta
prospectiva comparativa. Universo de estudio: Mujeres
adscritas a la UMF 19. Muestra: Mujeres adscritas a la UMF
N °. 19 que asistieron a consulta en el periodo Enero —Junio
de 2007 ( n= 158). Variables estudiadas: Edad, escolaridad,
ocupacion, estado civil, indice simplificado de pobreza familiar,
periodo gestacional, indice CPOD, caries dental, diente
ausente o extraido, diente obturado o restaurado, frecuencia
de cepillado, frecuencia de uso de hilo dental por dia e indice
cariogénico. Programa de trabajo: En el periodo comprendido
enero a junio de 2007, a las pacientes, embarazadas y no
embarazadas, presentes en sala de espera, y las remitidas por
los médicos familiares, se les invitd a formar parte del trabajo de
investigacion, con su consentimiento se realizd una entrevista
para determinar las caracteristicas sociodemograficas, habitos
higiénico bucales, e indice de riesgo cariogénico. Se les pidid
pasar al consultorio de estomatologia para llevar a cabo la
exploracion de la cavidad bucal, la cual se realizé en el sillon
dental empleando un explorador, espejo plano del no. 5, pinza
de curacion, guantes de latex y cubre boca. Los datos de la
exploracion bucal se registraron en un odontograma, los datos
obtenidos se incluyeron en una base de datos para su analisis
exploratorio e inferencial a un nivel de confianza del 95%
Resultados: Se incluyeron 158 pacientes, 79 embarazadas
y 79 no embarazadas de las mismas edades, con un rango
entre 15 y 42 afos, casadas (56 y 51%), con escolaridad
secundaria (33 y 37%), dedicadas a labores del hogar (57%
y 70%), sin pobreza familiar (81 y 73%). En las embarazadas
prevalecio la frecuencia de cepillado (2.45 veces por dia) y las
molestias al mismo (59% vs 39%), con baja frecuencia de uso
de hilo dental en ambos grupos (15y 17%) y baja asistencia a
consulta dental (1.06 y .94 veces por afio). El indice CPOD fue
semejante en los dos grupos a excepcion de mayor nimero
de dientes cariados en las embarazadas (10 vs 7.05) (p<0.05)
y un indice menor de dientes sanos (13.26 vs 15.78) (p<0.05).
Discusion: Aunque hubo mayor frecuencia de caries en las
embarazadas, no se encontraron diferencias en factores de
interés que repercuten en el indice CPOD tales como indice
cariogénico o asistencia al Servicio de Estomatologia.
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FRECUENCIA DE CERVICOVAGINITIS EN NUEVAS
USUARIAS DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO EN LA
UMF 66 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pascual C.T., Sainz V.L., Ortiz M.A.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: Las infecciones vaginales tienen gran
importancia médica en todo el mundo. Representan un
alto indice de consulta en la mayoria de las instituciones
que prestan los servicios de salud, tanto en el primer nivel
de atencién como en los servicios de ginecoobstetricia. La
secrecion vaginal es uno de los motivos de consulta mas
frecuente en las mujeres en edad fértil. La cervicovaginitis
es una enfermedad infecciosa e inflamatoria del cervix
uterino, vagina y vulva. El 90 % de los casos es causado
por bacterias. Es frecuente observar que las pacientes
asocian la presencia de cervicovaginitis con el uso del
dispositivo intrauterino (DIU), sin embargo a pesar de que
se ha detectado en la consulta externa un gran nimero de
pacientes con infecciones vaginales inespecificas no se
ha estudiado la relacion que existe con el uso del DIU, por
lo cual es realmente lamentable que la literatura nacional
que trata este tema sea tan escasa. Antecedentes: La
tincion de Gram y la aplicacion de los criterios de Amsel son
recursos accesibles y faciles de utilizar para el diagnostico
de Garnerella vaginalis. Algunos estudios han demostrado
que existe una importante asociacion entre G. vaginalis
y C. albicans, con un marcado predominio de esta ultima,
hecho que ha presentado variaciones a lo largo de los afios,
debido probablemente al aumento en el uso de métodos de
planificacion familiar. Las infecciones vaginales inespecificas
son mas frecuentes en mujeres en edad reproductiva. El
DIU es sumamente eficaz como anticonceptivo, pero al igual
que otros métodos posee efectos colaterales relacionados
con su empleo, una consejeria adecuada puede mejorar el
seguimiento de las usuarias de DIU. Hipétesis: La frecuencia
de cervicovaginitisennuevas usuariasde DIU es alta. Objetivo
General: Determinar las caracteristicas sociodemograficas
y la frecuencia de cervicovaginitis en las nuevas usuarias
del dispositivo intrauterino (DIU). Metodologia: Disefio del
estudio: Cohorte descriptiva. Se realizé un estudio de una
cohorte de mujeres que acudieron a colocacion de DIU al
médulo de salud reproductiva de la UMF 66 del IMSS en
Xalapa Ver., de febrero a septiembre de 2005.Del total de
mujeres usuarias de métodos anticonceptivos mediante un
muestreo no probabilistico consecutivo se incluyeron a las
pacientes a quienes se les coloco el DIU en el periodo de
estudio, con edades entre 18 y 45 afos, adscritas a la UMF
66, que aceptaran participar en el estudio, se excluyeron a
las pacientes con cervicovaginitis y pacientes embarazadas,
eliminando a las pacientes que se retiraron el DIU antes de

cumplir 2 meses de su insercién. Procedimiento: Se captaron
a las pacientes que acudian al médulo de salud reproductiva
a solicitar colocacién de DIU. Se citaron a las pacientes
un dia especifico sin sangrado menstrual, sin haber tenido
relaciones sexuales el dia anterior, y sin haber recibido
tratamientos vaginales, se les realiz6 especuloscopia bajo
luz blanca con espejo metalico estéril tamafio grande,
mediano o chico segun las caracteristicas propias de cada
paciente para valorar la presencia de leucorrea tomando
una muestra cervicovaginal con 2 hisopos estériles se
procedia a humedecer una tira reactiva para medicion del
pH considerando el pH anormal si este era mayor a 4.5, se
aplicaba 2 a 3 gotas de hidroxido de potasio al 10% para
valorar la prueba de aminas considerandola positiva si
desprendia olor a aminas 0 a pescado, en un portaobjetos de
hacia un frotis para posteriormente en el laboratorio tefiir con
la técnica de Gram y observar al microscopio, se colocaba un
hisopo en un tubo de ensaye con solucion fisiologica al 0.9
% para leer en fresco al microscopio en un tiempo no mayor
a 4 horas buscando intencionadamente la presencia de
levaduras, células clave o guia, tricomonas, mobiluncus, etc.,
para descartar cervicovaginitis. Se citaron a las pacientes el
segundodia de sangrado menstrual pararealizarentrevistaen
formaindividual y privada registrando las variables estudiadas
como son la edad, el estado civil, ocupacion, escolaridad,
AGO (antecedentes ginecoobstétricos), y tipologia familiar,
requisitando debidamente el consentimiento informado,
colocando el DIU T Cu 380 A, con la técnica convencional,
utilizando espejos metalicos estériles. Se citaron a las
pacientes almes y 2 meses de la aplicacion del DIU, indicando
acudir en las mismas condiciones que en la primera cita para
repetir los examenes. Las pacientes que no acudian a su
revision se les localizé en su consultorio, via telefonica o en
su domicilio, y no hubo pérdida de pacientes. Se procedio a
realizar un analisis de los datos obtenidos, se obtuvieron las
frecuencias absolutas y relativas de las variables, utilizando
los programas Excel 2003, statistica version 6.1, y Harvard
graphics 4.0.El estudio fue aprobado por el comité local de
investigacion en salud con el numero de registro R-2005-
3004-33. Resultados: Las 43 mujeres incluidas persistieron
durante esta investigacion. La mayoria era ama de casa, con
edades entre 20 y 24 afos, casadas, monogamicas, que
habian iniciado vida sexual activa antes de los 20 afios vy
pertenecian a familias nucleares en pobreza familiar baja.
La frecuencia de cervicovaginitis al primer mes de insercion
del DIU fue de 14%, al segundo mes del 2%; predomind la
etiologia bacteriana (71 %). Discusion: Los resultados de
este estudio coinciden con otros estudios de investigacion
6,9. Es conveniente realizar estudios comparativos para
valorar si el DIU es un factor de riesgo para cervicovaginitis.
Asi también es importante brindar una amplia orientacién
médica a las usuarias de DIU para prevenir y tratar
oportunamente estas infecciones.
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EVOLUCION CLINICA DE LAS PACIENTES CON
VAGINITIS ADSCRITAS A LA UMF NO. 19 DEL IMSS
EN BANDERILLA, VER.

Gil Alfaro I.G., Montiel G.T.

Unidad de Medicina Familiar No. 19 del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Banderilla Ver.

Marco Teérico: Las vaginitis estan entre los principales
motivos de consulta ginecolégica. Pueden ser de
tipo infeccioso y no infeccioso. Entre las infecciosas
estan: vaginitis bacteriana (VB), vaginitis producida por
tricomonas y la vaginitis candididsica. Para su adecuado
manejo es indispensable determinar la etiologia, sin embar-
go existen factores que condicionan recurrencias, entre
ellos: Los tratamientos incompletos, el uso de duchas
vaginales, la utilizacion de irritantes quimicos como papel
sanitario, jabones, tampones, ropa de material sintético,
obesidad, inmunidad deprimida, reinfeccion a través de
la pareja. Antecedentes: Considerando la alta frecuencia
de consultas subsecuentes por vaginitis en la UMF 19
atribuida principalmente a deficiencias en el diagnéstico
etiologico, se empezaron a utilizar las pruebas rapidas
durante los meses de enero a abril de 2006, detectandose
asi como principales tipos de vaginitis la no infecciosay la
bacteriana, seguidas de la candidiasicaylatrichomoniasica.
Ante ello se considerd necesario continuar esta linea de
investigacion en vaginitis por desconocerse hasta ese
momento la evolucién clinica de las pacientes. Hipotesis:
ElI 70% de las pacientes con vaginitis en la UMF 19 se curan
y el 30% tiene recidivas. Objetivo General: Determinar la
evolucion clinica de las pacientes con vaginitis en la UMF19
en el periodo Agosto-Diciembre de 2006. Metodologia:
Disefio: Encuesta retroprospectiva. Lugar: Unidad de
Medicina Familiar No. 19, Banderilla, Veracruz. Tiempo.
Julio 2006 a Enero 2007. Poblacién: Mujeres adscritas a la
Unidad de Medicina Familiar No. 19. Muestra: Mujeres con
diagnéstico de vaginitis seleccionadas del estudio “Tipos
de Vaginitis mas Frecuentes en las Mujeres de la Unidad
de Medicina Familiar No.19”, realizado en enero a abril de
2006. n= 164. Variables: Edad, escolaridad, ocupacion,
estado civil, antecedentes ginecobstétricos, tiempo de
evolucién de los sintomas, pruebas utilizadas para del
diagnéstico, coomorbilidad, tratamiento otorgado, apego al
tratamiento higiénico y medicamentoso, respuesta el mismo.
Programa de trabajo: En base al listado de pacientes del
estudio de “Tipos de vaginitis” realizado de enero a junio
de 2006 en la UMF No. 19, en septiembre 2006 se inici6é
su localizacién y previo consentimiento se les realizé una
entrevista para determinar la evolucién de la vaginitis.
Se investigaron sus caracteristicas sociodemograficas y
las propias de vaginitis: tiempo de leucorrea, fecha del
estudio, resultado, si fue valorada por su médico familiar,

si recibid tratamiento, si fue completo, si la pareja también
lo recibid, si sigui6 las medidas higiénicas especificadas y
el tipo de evolucién (curacién, persistencia o recaida). Se
consultaron los expedientes clinicos para corroborar los
datos de la entrevista. La informacioén obtenida se capturé
en una base de datos para su andlisis exploratorio y
posterioranalisisinferencial, utilizando un nivelde confianza
del 95%. Resultados: Se incluyeron 164 pacientes con
diagnostico previo de vaginitis. La edad promedio fue
de 38 anos, casadas (55%), escolaridad primaria (32%),
dedicadas a labores del hogar (73%), 15% de las mismas
con diabetes e hipertension arterial, con 3 gestas; 49% de
ellas con salpingoclasia, con tiempo promedio de leucorrea
de 44 meses, predominando la vaginitis no infecciosa
(74%), seguida de la bacteriana (19%), Candidiasica (5%)
y Tricomoniasica (2%). De ellas el 30% no acudié por
tratamiento, 12% recibieron Metronidazol oral y vaginal
y 12% metronidazol oral y Nitrofurazona évulos, el resto
recibieron 19 combinaciones de manejo. 58% se apegaron
a tratamiento farmacoldégico, 20% a tratamiento higiénico
y un 20% a apego a tratamiento por parte de la pareja.
Predominaron las pacientes curadas (55%) seguidas de
aquellas con persistencia de sintomas (44%) y 1% de
recaidas. Se dio mayor curacién en vaginitis por candida
(65%), y persistencia en vaginitis por Tricomonas (73 %).
La curacién se asocié a apego a tratamiento higiénico
(p< 0.05)y a cumplimiento de tratamiento completo (p<
0.05). Discusion: En la evolucion de las vaginitis se debe
enfatizar la importancia tanto del tratamiento correcto
como de la adherencia a manejo tanto farmacolégico
como higiénico de la paciente y su pareja.

APLICACIONES DE LA PSICOTERAPIA EN
RESIDENTES DE UN ASILO

Hernandez Z.Z.

Instituto de Investigaciones Psicolégicas de laUniversidad
Veracruzana

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: Los aspectos emocionales del envejecer
inciden en el orden fisico, y un mal envejecer, desde el punto
de vista emocional favorece el aceleramiento del deterioro y el
desencadenamiento de patologias organicas asi como facilita
el poder destructivo del maltrato social (Zarebsky, 2002).
Para realizar una tarea preventiva eficaz es necesario crear
las condiciones para que el sujeto pueda sostener o retomar
el trabajo psiquico como motor del trabajo fisico y del enlace
social y reciprocamente (Belsky, 2001). Resulta indispensable
que la psicogerontologia se integre a los equipos preventivos
e incluso intervenga en el disefio de politicas para este sector.
El psicoterapeuta o psicélogo que trata a los ancianos debe
poder dar cuenta de qué es lo que a un sujeto lo lleva a
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estas circunstancias y contribuir a hacer mas eficaz la tarea
preventiva, sabiendo que hay factores de riesgo psiquico que
llevan a un mal envejecer, o bien hay estilos de vida saludables
que llevan a un envejecimiento exitoso (Hernandez, 2004).
Antecedentes: Los adultos mayores residentes en casas-
hogar dependientes del sector publico representan, en gran
parte de los casos, una minoria marginada en diversos
aspectos, uno de ellos, que es cardinal para la percepcién de
su calidad de vida, es el aspecto psicolégico o emocional, el
cual nada o insuficientemente es atendido. La psicoterapia de
grupo tiene una amplia aceptacién en el campo de la geriatria
y cuando es bien manejada ofrece la oportunidad de encontrar
un clima de aceptacion y de confianza que permite restaurar
la dignidad y la autoestima; con ello se fomentan el interés y
el compromiso emocional de las relaciones interpersonales.
En la gran mayoria de los casos, los afiosos requieren de
estimulos y contactos sociales que el grupo siempre es capaz
de proporcionar (Spagnuolo, 2002). Hipotesis: La psicoterapia
grupal en residentes de un asilo publico decrementa sus grados
de depresion y aumenta sus niveles de autoestima. Objetivo
General: Contribuir a la mejora de la salud emocional de un
grupo de adultos mayores residentes del asilo Mariana Sayago
y por ende, lograr una repercusion positiva en la percepcién de
su calidad de vida. Metodologia: Se trata de una investigacion
cuantitativa, de acuerdo a Hernandez, Fernandez y Baptista
(2000), la investigacién se desarrolla con un disefio test-
retest, comparativo o correlacional y de corte longitudi-nal (un
grupo es medido en diferentes momentos, antes y después del
tratamiento). Se considera test-retest porque, de acuerdo con
los autores, a un grupo se le aplica una prueba previa, después
se hace una intervencion psicoterapéutica y finalmente se le
aplica una prueba posterior a dicha intervencion. En el caso
de esta investigacion, se aplicaron dos instrumentos previos
al desarrollo del taller; posterior al tratamiento se volvieron
a aplicar y se verificaron los resultados y las diferencias. Se
utilizé la prueba de ANOVA (Analisis de varianza) de una
via, para mediciones repetidas, con un margen de error de
0.05. El muestreo fue por conveniencia. Resultados: Las
personas adultas mayores de la muestra seleccionada
tienen la suficiente capacidad para participar en sesiones de
psicoterapia grupal, esta psicoterapia es capaz de reducir de
manera estadisticamente significativa los niveles de depresion
y de aumentar positivamente la percepcion de si mismos
de la muestra de referencia. Las técnicas psicoterapéuticas
empleadas ayudaron mejorar las funciones de contacto y el
darse cuenta de los miembros del grupo de trabajo. Los adultos
mayores que formaron parte de este grupo de psicoterapia
elevaron sus niveles de autoestima, incrementaron sus
habilidades de contacto a través de: aumento en la participacion
verbal, en la capacidad de escucha, en su capacidad de estar
abiertos a otras ideas y otros comportamientos distintos a
los propios, en su creatividad, en sus habilidades manuales,
en su comprension de las conversaciones. De igual manera
hubo cambios en los residentes en: su forma de percibir la

vida (de un modo mas positivo), en su forma de contactar con
las personas y en la aceptacion y el respeto de si mismos y
hasta en su apariencia. Discusion: Resulta indispensable
que el psicoterapeuta adopte una postura flexible al trabajar
con este grupo etario y tenga pleno conocimiento de los
cambios que suceden en la vejez, ademas de tener presente
que el tratamiento psicoterapéutico de una persona mayor
es diferente al de una persona joven. No debe evadirse la
cuestion de que, el psicoterapeuta se enfrenta a problemas
muy serios cuando se trata de la ancianidad, se debe estar
al tanto de las reacciones psicolégicas y bioquimicas de los
medicamentos vy, para ello entrar en estrecha relaciéon con
el médico. El psicoterapeuta, debera ademas, conocer los
sistemas de defensa o resistencias de la persona afosa
para poder establecer una comunicacion eficaz con ellos.
Estas defensas, como el aislamiento, el encasillamiento, la
regresion y la negacion, son cambios que suelen suceder en
la vejez y hacen que el tratamiento de una persona mayor sea
diferente al de una persona joven, pues en esta etapa de la
vida, se disminuye la represion en algunos terrenos, y hay
que tener precaucion de no acometer directamente contra las
defensas del sujeto afoso. Se debe tener mucho cuidado al
seleccionar el tipo de psicoterapia a utilizar, pues el vetusto
siempre es mas susceptible y mas propenso a ser mortificado
narcisisticamente y no tienen, por lo general, un ideal del Yo
interno al cual recurrir como hacen los jovenes. En general,
con las personas mayores el método mas adecuado es una
terapia de apoyo (Krassoievitch, 2001), para que atraviesen
lo mejor posible por la crisis de la vejez. En esta etapa lo
mas recomendable y efectivo en el campo psicoterapéutico
es el uso de una terapia de apoyo. Finalmente, el objetivo
es darles a estas personas unos Ultimos afos llenos de
placer, alegria y plenitud.

UTILIDAD DE LAS PRUEBAS RAPIDAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE VAGINOSIS BACTERIANA EN LA
UMF No. 19 del IMSS de BANDERILLA, VER.

Gutiérrez C.M., Huerta T.L., Gil
Sarmiento M.T.

Unidad de Medicina Familiar No. 10 del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Banderilla Ver.

Al, Aburto D.Y,

Marco Tedrico: En la practica clinica las infecciones
vaginales se diagnostican de acuerdo a la sintomatologia
y las caracteristicas del flujo vaginal y en la mayoria de
las veces se inicia un tratamiento empirico, sin embargo
es importante realizar estudios que detecten la etiologia
del problema para poder dar un tratamiento mas acertado.
pruebas altamente efectivas para el diagnéstico de
infecciones bacterianas son los cultivos vaginales
especificos con una Sensibilidad (S) 86%. Especificidad (E)
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92%, Valor predictivo positivo (VPP) 81%, Valor predictivo
negativo (VPN) 90% pero su elaboracion requiere de
laboratorios especializados, de mayor tiempo y costo, lo
que dificulta su utilizacién en primer nivel; otra opcién es
la tincion de Gram (S 85%, E 90%, VPP 81%, VPN 92%)
método de mas féacil realizaciéon en el laboratorio y que
se puede aplicar a casi cualquier muestra. Otras pruebas
empleadas y sugeridas para su realizacién en primer nivel
son las llamadas pruebas rapidas que consideran los
criterios de Amsel para el diagndstico de vaginitis bacteriana
conunaSentre 72y 92%, Eentre 76 y 99%, VPP entre 74 y
98% y VPN entre 88 y 92%. Antecedentes: Considerando
que en la UMF No. 19 las vaginitis y vulvovaginitis
representan el primer motivo de consulta ginecolégica,
de que en el servicio de medicina preventiva existe un
alto indice de pacientes que al realizarse la deteccion
oportuna de cancer cervicouterino (DOC) presentan dicho
problema, de que para su adecuado manejo es necesario
un diagnéstico etioldgico acertado, las pruebas rapidas se
perfilan como una opcioén al alcance del primer nivel y que
han demostrado su utilidad en estudios internacionales, sin
embargo en nuestro medio se desconoce la sensibilidad y
especificidad de dichos estudios por lo cual es de interés
realizar esta investigacion. Hipotesis: Las pruebas
rapidas para diagnéstico de vaginitis bacteriana tienen
una sensibilidad del 76% y una especificidad del 70% en la
UMF No. 19. Objetivo General: Determinar sensibilidad
y especificidad de las pruebas rapidas para diagnéstico
de vaginitis bacteriana en las mujeres de la UMF No. 19
en el periodo mayo-junio del 2007. Metodologia: Tipo de
diseno: Prueba diagndstica. Universo de estudio: Mujeres
adscritas a la UMF 19 (N= 2267) Muestra: Mujeres
adscritas que acudieron a toma de DOC en el servicio
de Medicina Preventiva en el periodo de mayo a junio del
2007 entre 20 y 59 afos (n=105) En cada una de ellas se
determinaron las siguientes variables: edad, escolaridad,
estado civil, ocupacion, antecedentes ginecoobstétricos,
numero de partos y habitos sexuales mediante entrevista.
Posteriormente se efectué exploraciéon vaginal para
detectar las caracteristicas de vulva, vagina y cérvix, se
tomé una muestra para DOC, otra para estudio de pH,
una mas para prueba de aminas aplicando una gota de
hidréxido de potasio, considerando positiva la muestra de
detectar olor a pescado, asimismo se tomé muestra para
estudio en fresco al microscopio para detectar la presencia
de bacterias, tricomonas u hongos, también muestra para
tincion de Gram utilizando técnicas convencionales. Los
datos se consignaron en formato especifico, utilizando
medidas de tendencia central y de dispersion en los
datos cuantitativos, analisis de frecuencia en los datos
cualitativos y comparacién de los resultados obtenidos
con las pruebas rapidas con el estandar de oro que en
este caso fue la tincion de Gram. Resultados: En las 105
mujeres, predominaron las casadas (65%), dedicadas a

labores del hogar (85%), con escolaridad primaria (47%),
con promedios de inicio de vida sexual a los 18 anos, con
un promedio de dos gestas, dos partos, dos cesareas y
un aborto. la leucorrea tuvo un tiempo promedio de 14
meses, predominé el color blanco (55%), inodora (52%),
en cantidad moderada (38%), con cervicitis (51%). las
pruebas rapidas fueron positivas para vaginosis bacterias
en 85 casos, la tincion de Gram fue positiva a bacterias
en 86 casos. La concordancia entre las pruebas fue de
.93 y correlacion de Spearman de .97. la Sensibilidad
de las pruebas rapidas de 92%, Especificidad de 100%,
VPP de 100% y VPN de 85%. Discusion: Los resultados
obtenidos en nuestro estudio se asemejan a lo observado
internacionalmente. las pruebas rapidas son una buena
opcion para el diagndstico de vaginitis bacteriana en
primer nivel por su factibilidad, rapidez y bajo costo.

FACTORES ASOCIADOS A LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS PACIENTES HIPERTENSOS ADSCRITOS A LA
UMF 66 DE XALAPA, VERACRUZ

Barradas F.J., Hernandez E.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: Calidad de vida segun la OMS es
la percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacién de sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes, por otro
lado, la hipertensién arterial es en la actualidad uno de
los problemas mas importantes de salud, asi como un
reconocido factor de riesgo cardiovascular con deterioro
significativo de la calidad de vida, de ahi que se desprenda
el interés de comparar el estado de salud de diferentes
poblaciones con instrumentos estandarizados por lo que
en 1991 se aplicé por primera vez el instrumento SF
36 con la finalidad de evaluar diferentes aspectos en la
calidad de vida en poblaciones adultas, tales como son
salud general, funcion fisica, rol fisico, rol emocional,
funcién social, dolor corporal, salud mental y vitalidad
posteriormente, surgieron instrumentos especificos para
padecimientos cronicos tal como es el PECVEC perfil de
calidad de vida para el paciente cronico, y también para
hipertension arterial, tal como el caso de CHALy MINICHAL
en los que se identifican factores como: variables
sociodemograficas, clinicas y terapéuticas. En México
los escasos estudios epidemiolégicos sobre hipertension
existentes tiene limitaciones metodoldgicas sin embargo,
dejan ver el incremento significativo de prevalencia, inci-
dencia y mortalidad de la hipertensiéon arterial debido
a sus complicaciones, por otro lado, hay que tener en
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cuenta que las cifras de Tensioén arterial se incrementan
con la edad y que son significativamente mayores en
individuos con mas de 65 afios y que la esperanza de
vida al nacer estimado para el afio 2020 es de 85 afos
lo que incrementa la demanda de atencion médica y
disminuye la calidad de vida lo que en un futuro no muy
lejano este problema se agravara aun mas, es por ello que
el conocimiento preciso de las variables epidemiolégicas
de tension arterial y sus complicaciones permitiria crear
los programas adecuados. Antecedentes: De acuerdo a
este tema en la bibliografia internacional, se encuentran
diferentes trabajos de investigacién como son el estudio
del Alex Roca Cusachs y Xavier Badia titulado: relacion
entre las variables clinicas y terapéuticas y calidad de vida
relacionado con la salud en pacientes con hipertension
arterial, en el que se encontré6 que el sexo, numero de
enfermedades concomitantes y nivel de hipertension
influian considerablemente en la calidad de vida, asi
también como el nivel de educacién y afeccion organica,
posteriormente Edgardo Sandoya propone otro elemento
importante que son las adicciones como el alcoholismo y
el tabaquismo relacionado directamente a otros aspectos
como son la funcionalidad funcional, en otros rubros
Rafael Latour en su estudio de hipertension arterial como
causa de enfermedad crénica no transmisible plasma que
es importante la ignorancia del paciente en cuanto a su
enfermedad, farmaco prescrito y niumero de tomas diarias.
Considerando que en la UMF desde el afio 2006 se inicid
una linea de investigacion con estudios descriptivos
sobre calidad de vida del paciente crénico y se detectd
que la percepcion de la misma es baja es conveniente
continuar investigando especificamente sobre los factores
que puedan asociarse a dicha percepcion con el fin de
mejorar la calidad de vida de los pacientes. asi mismo
los pacientes ocupan un gran porcentaje de la consulta
externa e identificar los factores que estan asociados a la
calidad de vida permitiria conocer a fondo sus condiciones
situacionales para brindar una atencion integral dirigida a
los diferentes aspectos y que no se limite al tratamiento
farmacolégico. Hipodtesis: Los factores asociados a la
calidad de vida de los pacientes hipertensos adscritos
a la Unidad de Medicina Familiar no 66 son el tiempo
de evolucién de la enfermedad, la disfuncién familiar
y la presencia de complicaciones. Objetivo General:
Determinar los factores asociados a la calidad de vida
de los pacientes hipertensos adscritos a la UMF 66 en
el periodo comprendido de Enero a Septiembre de 2007.
Metodologia: Tipo de disefio: Encuesta descriptiva
prospectiva. Universo de estudio: Pacientes hipertensos de
la Unidad de Medicina Familiar no. 66Muestra: Pacientes
hipertensos a los que se le aplicé el cuestionario SF36
en el estudio “Costos y calidad de vida de pacientes
cronico-degenerativos en la UMF 66” (n=63). Resultados:
Se incluyeron 63 pacientes predominando las mujeres

(56%),con promedio de 68 afios de edad, casados (54%)
dedicadas al hogar (44.4%) con promedio de hipertension
arterial de 4.68 afios, sedentarios (63.5%), con control
de cifras tensionales en 55.6%, con ingesta promedio
de 3 tabletas por dia para control de tension arterial, con
pobreza familiar baja (62%), , con mejores promedios de
calidad de vida en: Rol emocional ( 97) y rol fisico (88)y
bajo promedio en vitalidad (53).La percepcion de mejor
salud general se asocidé al control de la hipertension
arterial (p=0.03) y de vitalidad al hecho de no presentar
complicaciones (p= 0.04). Discusion: Los resultados
permiten concluir que en la medida en que se logre
mejor control de hipertension arterial y la prevencién de
complicaciones se podra intervenir en la calidad de vida
del paciente hipertenso en el primer nivel de atencion.

CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR EN LA UMF
66 DE XALAPA, VER.

Cruz M.B., Gil A.l,, Hernandez E.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Teorico: Enlos ultimos 20 afos para evaluarla salud
de individuos y poblaciones se han utilizado mediciones
sobre la calidad de vida relacionada a la salud, Ello ha
obedecido basicamente a la necesidad de una mayor
eficiencia en la asignacion de los recursos y el deseo de
medir el impacto o resultados de las intervenciones y/o
politicas de salud. La calidad de vida relacionada a la salud,
se entiende como la satisfaccion o felicidad individual en
dominios de la vida, en la medida que ellos afectan o son
afectados por la “salud” Antecedentes: Para la medicion
de calidad de vida se han utilizado diversos instrumentos
como el SF-36, el perfil del impacto de la enfermedad
(SIP), o el perfil de salud de Nottingham (NHP). El primero
de ellos ha demostrado en México que es consistente con
todos los supuestos de validez y confiabilidad en forma
satisfactoria. De dicho instrumento existe una version
acortada: el cuestionario de Salud SF-12, adaptacion
realizada en Espafia que ha demostrado ser una
alternativa util cuando el tamafio de muestra es elevado.
Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social el medir
la calidad de vida en personas de la tercera edad toma
gran importancia principalmente por el creciente niumero
de personas de leste grupo atareo. Hipétesis: Un 70% de
los adultos mayores que asisten a consulta de medicina
familiar en la UMF 66, perciben una deficiente calidad de
vida. Objetivo General: Determinar el nivel de calidad de
vida de los adultos mayores que acuden a la consulta de
medicina familiar en la UMF 66, en el periodo comprendido
de enero a septiembre de 2007. Metodologia: Disefo:
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Encuesta descriptiva, prospectiva. Poblacién: 13060
pacientes de 60 a 75 afos de edad, adscritos a la UMF
66 del IMSS en Xalapa, Ver. Muestra: 194 pacientes de
60 a 75 afios de edad. Criterios de seleccion: Inclusion:
Derechohabientes de la UMF 66 del IMSS Edades de 60
a 75 afios, hombres y mujeres que hayan acudido mas
de 2 veces al aino a la consulta de medicina familiar vy
que acepten participar en el estudio. Exclusion: Pacientes
con secuelas neurolédgicas o padecimientos psiquiatricos,
que no puedan responder a la encuesta de manera verbal
y pacientes con enfermedades terminales. En base al
tamano de muestra calculado se realizdé una entrevista a
los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccidn
el dia que acudieron a la consulta, en la sala de espera de
la UMF 66 y en una de las aulas para evitar interrupciones
y problemas de audicion, previa explicacion del estudio.
Se utilizé el instrumento SF 12 para medir calidad de vida
del adulto mayor ademas de informacion sobre familia
y caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 194 pacientes, mujeres (62%),
casados (653%), con edad promedio de 71.10 afios, sin
trabajo remunerado (85%), pertenecientes a familias
urbanas (98%) composicién nuclear numerosa (25%).
De acuerdo a las funciones, presentaron: Salud general:
un 33% valora su salud como buena. Funcion Fisica: el
41% no se le limitaba realizar actividades moderadas, Rol
fisico: ElI 56% de las personas no presenta problemas
en cuanto a realizar actividades diarias. Funcién social:
un 52% sin problemas emocionales (como sentirse
deprimido o ansioso).Rol emocional: 58% de las personas
si ha realizado sus actividades sin que interfieran sus
problemas emocionales. Dolor corporal: 26% presentaron
muy poco dolor durante el Ultimo mes, y un 6% si lo
presentd muy severo. Salud mental: 37% presentan
salud mental. Vitalidaad: El 38% de las personas refieren
presentar mucha energia Discusion: Se ha encontrado
que el menos de la mitad de los pacientes entrevistados
realiza actividades de la vida diaria sin limitaciones, y un
56% no presenta problemas para realizar sus actividades
diarias, la poco mas de la mitad de los pacientes, se
encuentran sin problemas emocionales, y éstos a su vez
no interfieren en la realizaciéon de sus actividades diarias
dentro y fuera de su hogar. En cuando al dolor corporal,
s6lo un 32% presenta dolor corporal que interfiere en las
actividades de su vida diaria. El 38% se define con mucha
energia diariamente. Y solo el 37% presenta salud mental
adecuada segun definicién del instrumento utilizado en
nuestro estudio.

DETERMINACION DE ESTILO DE VIDAY APOYO
FAMILIAR EN DIABETICOS TIPO 2 ADSCRITOS
A LA UMF NO. 66 DE XALAPA

Nifio T.A., Gil ALl

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: En México la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
es de las principales causas de morbi-mortalidad con
serias repercusiones en el estilo de vida, a su vez, el estilo
de vida, repercute en la evolucion, control y pronéstico de
la enfermedad. El conocimiento del estilo de vida y su
medicion es una prioridad para los médicos que atienden a
pacientes con DM2, pues algunos de sus componentes (tipo
de alimentacién, actividad fisica, presencia de obesidad,
consumo de alcohol y consumo de tabaco) se han asociado
a la ocurrencia, curso clinico y control de la diabetes. Por lo
que modificar ciertas conductas, ayudara a los pacientes
al control de la enfermedad, con un mejor pronostico y
hasta en el cambio de la historia natural de la misma. A su
vez, el individuo con diabetes se encuentra todos los dias
ante sus propias necesidades, dirigiéndose a su familia
en busca de ayuda y consejo para solucionar sus
problemas de salud; la respuesta que le brinden influira
positiva o negativamente sobre su conducta terapéutica
y estilo de vida, por tanto, nuevamente en el control de
la diabetes. Antecedentes: Tanto el apoyo familiar como
el estilo de vida de los pacientes diabéticos son claves
en el control metabdlico de la enfermedad al propiciar
un ambiente favorable que mejora el cumplimiento del
tratamiento, En la UMF 66 no contamos hasta el momento
con estudios enfocados hacia estos aspectos por lo que es
de interés realizar esta investigacion. Hipotesis: El estilo
de vida en los diabéticos de la UMF 66 se caracteriza por
alimentacion inadecuada, sedentarismo, bajo apego a
tratamiento farmacologico y bajo apoyo familiar. Objetivo
General: Determinar el estilo de vida y el apoyo familiar
en los diabéticos adscritos a la UMF 66 en el periodo 2007.
Metodologia: Se abordo a los pacientes que acudian a
la Consulta externa de la UMF No. 66 del IMS durante el
periodo comprendido entre agosto de 2006 y junio 2008 en
consultorios, en sala de espera y afuera de las unidades
de atenciéon médica continua, que cumplieron con los
criterios de seleccion. Mediante entrevista se obtuvo
consentimiento informado para participar, se realizaron
las preguntas del cuestionario cotejando algunos datos
en expediente y promedio de glucemias en los ultimos
12 meses. Para el caso de los familiares se realizaron
las encuestas a aquellos individuos que acompafaran al
paciente identificado y que conviviera con el mismo en su
domicilio. Los datos recabados se vaciaron en una base
de datos para su analisis Resultados: Se entrevistaron a
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100 pacientes diabéticos; de los cuales 69% son mujeres
y 31% varones, edad promedio 59.3 afos, laboralmente
activos 77%, escolaridad primaria 32%, secundaria 6.4%,
bachillerato 13%, licenciatura 20.4%, analfabetismo
28.2%. De los cuales 38% tuvieron un estilo de vida malo,
un 48 % estilo de vida mediano, y 14% con estilo de vida
bueno. Se entrevistaron a 100 familiares de los pacientes
diabéticos previamente entrevistados, para medir apoyo
familiar, de lo cual se reporto que el 6% tuvieron apoyo
familiar alto, y 84% tuvieron apoyo familiar medio.
Discusion: Se llego a la conclusiéon que del 14% de los
pacientes diabéticos con un estilo de vida bueno, un 6%
estuvo asociado a un adecuado apoyo familiar. Y del 48%
que llevan un estilo de vida medio, va de la mano con un
84% de apoyo por parte de sus familias.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE NINOS
CON HIPOREXIA QUE ACUDEN A LA CONSULTA
EXTERNA DE LA UMF No.66

Gomez R. A., Mendoza H.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: Se entiende por hiporexia a un sintoma
manifestado por la renuencia al ingerir alimentos o el
rechazo en la comida de modo transitorio, sintoma que
en pediatria es de gran frecuencia. Se trata de una
situacion desencadenante de un estado de ansiedad para
los padres, preocupa en exceso no en pocas ocasiones
y que es una situacion generadora de gran demanda
de atencion médica en el primer nivel de atencion. La
hiporexia en pediatria el enfoque que se debe de dar es
distinto, la gran mayoria de las veces se presenta como un
sintoma unico sin acompanarse de un proceso patolégico,
bajo estas condiciones se denomina hiporexia de origen
funcional, cuando se presenta con un estado patolégico
acompafante se denomina hiporexia de origen organico.
En ocasiones es transitorio y por lo general sin causa
aparente como sintoma de presentacién Unica, otras
veces no menos importantes aparece a la par de procesos
organicos febriles, infecciones de vias respiratorias
agudas, gastrointestinales, crénico degenerativas, neo-
plasias, ingestiéon de medicamentos, deficiencia de mi-
cronutrientes (hierro y zinc) o en cambio aparecer como
una manifestacion de una patologia de partida psicoldgica.
La hiporexia es frecuente en infantes donde hay a nivel de
la dinamica familiar disfuncionalidad principalmente en el
binomio de la relacién madre-hijo, la madre le impone al
infante relaciones muy estrictas, afectando la armonia de
la dinamica familiar y son estas variables condicionantes

para que el infante desarrolle hiporexia. Imponer una
alimentacién excesiva, al solicitar atencién por parte de
los mayores justo en el momento de la comida, al estar
mal cocinada, al estar mal atendido el nifio hace que estas
variables provoquen una serie de condicionamientos que
transforma el normal instinto de satisfacer su apetito en una
molesta y desagradable situacion. Una vez establecido
el sintoma se inicia una discordancia entre el binomio
madre-hijo, la madre cae en técnicas mal empleadas,
relaciones rigidas, sobrealimentacioén, creando un circulo
vicioso, momento en el cual la madre busca la valoracién
médica pensando en un trastorno organico y desechando
0 no pensando la posibilidad de un proceso meramente
funcional, psicolégico, muchas veces siendo el nifio
sobremedicado con vitaminas. El empleo de vitaminas no
resuelve el problema, desgraciadamente en el medio de
la consulta externa y en el medio hospitalario se abusa de
la administracién de vitaminas y suplementos de hierro.
Antecedentes: No se cuenta con un estudio similar en
nuestra Unidad de Medicina Familiar Hipétesis: Los
nifos con hiporexia son frecuentemente masculinos con
buenos habitos alimenticios y con estado de nutricion
normal. Objetivo General: Determinar las caracteristicas
epidemiolodgicas de nifios con hiporexia que acuden a la
UMF 66 en el periodo Enero 2006-Julio 2006. Metodologia:
Tipo de estudio: Investigacion epidemioldgica. Disefio:
Encuesta descriptiva prospectiva. Universo de estudio:
Nifios con hiporexia que acudan a la UMF 66 Muestra:
Nifios con hiporexia de la edad de 1 afio a 10 afios 11
meses que acudan a la consulta externa de la UMF en el
periodo comprendido enero a junio del 2006.Tamafio de la
muestra: Muestreo no probabilistico por cuotas (300 nifos)
Variables: Edad, sexo, peso, talla, estado de nutricion,
tiempo de presentar hiporexia, responsable del cuidado
del nifo, responsable de la administracion de alimentos,
edad de los padres, escolaridad de los padres, habitos
alimenticios, indice de pobreza familiar, tipologia familiar.
Operializacién basica: Encuesta descriptiva prospectiva
Procedimiento de analisis: A los nifios que se detectd
hiporexia se les efectu6é antropometria, posteriormente se
les aplicé una encuesta para determinar: responsable de la
alimentacion y cuidado de los nifios, habitos a alimenticios,
edad de los padres, escolaridad de los padres, indice
de pobreza familiar, topologia familiar. Resultados: Se
encuestaron a un total de 300 nifios se observo: 64%
masculino y el 36% femenino, el 67% acude a educacion
primaria, el tiempo de lactancia materna maximo fue de
12 8m, el 85% asisti6 a guarderia, el numero que ocupa
el infante respecto a su nacimiento fue el segundo con
40%, los habitos alimenticios que presentaron fueron
malos 56%, el 80% sin evidencia de pobreza familiar,
el 76% tiene familia nuclear, el 97% de los encuestados
tiene familia integrada. Dentro de las caracteristicas de el
padre se encuentran que la edad minima es de 24 afios y
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la edad maxima 45 afos con una media de 35.2. El nivel
educativo del padre predomina preparatoria un total de
107 de los encuestados con un porcentaje de 36%, el nivel
educativo de la madre es de secundaria con 123 del total
de los encuestados dando un 41%. La madre interviene
en la alimentacion del infante hasta en un 95%, siendo un
total de 285 y el responsable del cuidado del infante es la
madre con un numero de 285 siendo un 96%. Discusion:
Se observa que predomina sexo masculino mayoria
asistié a guarderia y tienen en su mayoria malos habitos
alimenticios factores presentes en la literatura como
riesgo para presentar hiporexia es similar a otros trabajos
presentados en otros estudios similares. Lo encontrado en
este estudio revela que predomina el sintoma de hiporexia
en el sexo masculino con malos habitos alimenticios sin
evidencia de pobreza familiar predominantemente en
familias nucleares e integradas.

FRECUENCIA DE CANCER DE PROSTATA EN
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA ADSCRITOS A LA UMF NO 66.

Morales F. M.E.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: En México el cancer de prostata repre-
senta 7% (segundo lugar) de las muertes por tumores
malignos (3,766 defunciones, en 1999 segun el registro de
neoplasias, con una tasa de mortalidad de 11.9 x 100,000).
Durante el trienio 1993-1995 el Registro histopatoldgico de
Neoplasias Malignas lo ubico en el cuarto lugar respecto
a la localizacion con 9088 casos y una media anual de
3029, correspondiéndole al 4.9 % del total de neoplasias
registradas, el tipo histolégico mas frecuente reportado
es el Adenocarcinoma. Las entidades con mayor numero
de casos son: Distrito Federal, Jalisco, y Veracruz. En
estudios sobre autopsias se a encontrado que el 10.6 %
en los varones de 50 a 59 afios, el 43 % entre los 80-89
afos y el 83 % de los varones de 90 a 99 afios tienen
cancer de préstata.721004-4,13-35.).En estudios sobre
autopsias se a encontrado que el 10.6 % en los varones
de 50 a 59 afos, el 43 % entre los 80-89 afios y el 83 %
de los varones de 90 a 99 afos tienen cancer de proéstata.
El crecimiento de la poblaciéon y la transformacion de
la piramide poblacional en México hacen de esta una
enfermedad en constante crecimiento. Esto pone mucha
presion a un sistema de salud, el cual no se encuentra
disefiado y con la infraestructura suficiente para dar
respuesta econdmica a este problema. En México se realizd
en el afo 2000, la Encuesta Nacional de Salud 2000, que
reportd una prevalecia de enfermedad prostatica (basada

en diagnostico medico), del 2.2 % en poblacion mayor
de 20 afios. La distribucién de la prevalecia por entidad
federativa, permite identificar que el Distrito Federal y
el Estado de México presentaron porcentajes iguales
o mayores al 10 %, de la poblacion mayor de 20 afios,
con antecedentes de haber tenido alguna enfermedad
prostatica y 9 estados ( Baja California, Sonora, Chihuahua,
Tamaulipas, Jalisco, Guanajuato, Veracruz , Puebla, y
Oaxaca) presentaron porcentajes que oscilaron entre 4 y
9 % v los restantes por debajo del 4 %. Antecedentes:
El cancer de prostata es el cancer mas frecuente en el
hombre después de los canceres de piel. En Estados
Unidos de Norteamérica es la segunda causa de muerte
por cancer después del cancer de pulmén y se calcula que
anualmente mueren alrededor de 35 mil hombre por esta
causa de los casi 200 mil nuevos casos que se detectan.
Se sabe que el 95 % de estos pacientes se diagnostica
entre los 45 y 89 afios de edad, y el 50 % lo hacen en
etapas avanzadas. Durante el trienio 1993-1995 el Registro
histopatolégico de Neoplasias malignas lo ubico en el
cuarto lugar respecto a la localizacion con 9088 casos
y una media anual de 3029, correspondiéndole al 4.9 %
del total de neoplasias registradas, el tipo histolégico mas
frecuente reportado es el Adenocarcinoma. Las entidades
con mayor numero de casos son: Distrito Federal, Jalisco,
y Veracruz. En estudios sobre autopsias se a encontrado
que el 10.6 % en los varones de 50 a 59 anos, el 43 %
entre los 80-89 afios y el 83 % de los varones de 90 a 99
afos tienen cancer de prostata. Hipotesis: La frecuencia
de cancer de préstata en pacientes diagnosticados con
Hiperplasia benigna prostatica (HBP) en el HGZ 11 es
de 7 %. Objetivo General: Determinar la frecuencia de
cancer de prostata en pacientes con antecedente de
HBP adscritos a la UMF 66 en el periodo comprendido
del afo 2000 al 2006. Metodologia: Investigacion
epidemioldgica. DISENO: Cohorte prolectiva, transversal,
observacional, descriptiva. UNIVERSO DE ESTUDIO:
Pacientes con diagnostico histopatolégico de Cancer de
préstata y antecedente de HBP adscritos a la UMF 66.
Resultados: De un total de 47 pacientes con diagnostico
de hiperplasia Benigna de la Préstata se encontré que la
edad promedio fue de 68 afios, el tiempo de evolucion
de hiperplasia benigna de préstata a cancer de préstata
fue de 2-4 anos. El tumor mas frecuente reportado por
patologia fue el adenocarcinoma. La edad promedio de
frecuencia de cancer de prostata fue de 68 afios. el 68
% vive con esposa e hijos, el 94 % cuenta con todos los
servicios basicos de urbanizacién, un 26 % cuenta con
promedio de 3 hijos, el 68 % son casadas y el 26 % son
viudos, un 51 % cuenta solo con nivel primaria, y solo
un 11 % nivel profesional. El 53 % de los pacientes solo
cuentan con una pareja sexual y un 34 5 cuenta hasta
con 4 parejas. Su inicio de visa sexual en promedio es de
20 afos, el 79 % de los pacientes fuma y toma bebidas



92 | RESUMENES DE TRABAJOS PRESENTADOS EN EL FORO INTRAUNIVERSITARIO

Revista de Investigacion en Ciencias de la Salud

alcohdlicas. En un 6 % de ellos se presento el VPH. EI 70
% de los pacientes presento infeccidon de las vias urinarias
y un 30 % no lo presentd. Un 64 % de los pacientes estuvo
con tratamiento conservador a base de medicamento al
momento de el diagnostico de HBP y un 36 % se le realizo
prostatectomia. En los pacientes predomino la familia
nuclear, tradicional, y urbana. Discusién: Los resultados
encontrados demuestran una incidencia en la poblacion
estudiada de 7 %, las cuales concuerdan con lo reportado
en la literatura, el tiempo de evoluciéon en promedio de
HBP a Ca de prostata es de 3 anos, el tipo histolégico que
predominé fue el adenocarcinoma.

TASA DE CURACION DE PACIENTES CON
TUBERCULOSIS PULMONAR DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No. 66 DEL IMSS.

Segura T.F., Sainz V.L.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Teérico: Debido a que la incidencia de tuberculosis
pulmonar ha resurgido notablemente en nuestro pais
y que inclusive muchos consideran que jamas ha
desaparecido, es importante detallar las tasa de curacion
de pacientes con tuberculosis pulmonar que logran su
curacién en la UMF 66, ademas de conocer sus contactos.
Antecedentes: Se define como curaciéon de pacientes
con tuberculosis pulmonar aquellos que después de
haber recibido un tratamiento presentan mejoria clinica,
asi como 3 meses posterior al termino de este, salen con
3 muestras de baciloscopias negativas. A mas de una
década de la reemergencia de la tuberculosis pulmonar
(TBP) a nivel mundial la enfermedad continua siendo un
grave problema de salud en paises subdesarrollados.
Estimaciones calculan que 32 % de la poblacién mundial
esta infectada por el bacilo tuberculoso, anualmente se
registra alrededor de ocho millones de casos nuevos y
mueren de dos a tres millones de pacientes. En 1993 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), declara a la
TBP como emergencia mundial, estimando que un tercio
de la poblacién mundial esta infectada por Mycobacterium
tuberculosis. Se calcula que en la ultima mitad del siglo
XX ocurrieron 10.2 millones de nuevos casos, falleciendo
3.5 millones de entre 15 y 59 afos de edad. En México
la TBP sigue siendo un problema de salud publica y se
le sigue considerando como endémica, atribuible a cepas
resistentes, tratamiento inadecuado y presencia de
enfermedades concomitantes como VIH/SIDA, diabetes
mellitus, enfermedades cronicas pulmonares, desnutricion
entre otras. A diferencia de otros programas el tratamiento
acortado estrictamente supervisado (TAES) se centr6 en

actividades de convencimiento alrededor del paciente y su
familia. Los paises que adoptaron la estrategia TAES para
el control de la TBP, registraron una mejoria significativa en
la adherencia al tratamiento y reportan tasas de curacion
mayores al 80%, con menos de 5% de recaidas. Hipotesis:
La tasa de curacion de pacientes con tuberculosis
pulmonar curados en la UMF No 66 es del 80%. Objetivo
General: Determinar la tasa de curacién de pacientes
con tuberculosis pulmonar en la UMF No 66 de Enero de
2000 a Diciembre de 2005. Metodologia: Tipo de estudio:
Investigacion epidemioldgica.; Disefo: Retrospectivo,
transversal, descriptivo. Universo de estudio: Pacientes
adscritos a la UMF No. 66, con diagndstico de tuberculosis
pulmonar. Muestra: Pacientes con tuberculosis pulmonar
registrados en el departamento de epidemiologia y de
Medicina Preventiva de la UMF No 66, desde el periodo
comprendido de Enero del 2000 a Diciembre del 2006.
Tamafo de la muestra: Pacientes diagnosticados con
tuberculosis pulmonar adscritos y vigentes de la UMF
No 66. Variables: Turno de atencion medica, edad, sexo,
estado civil, ocupacion actual y al momento del diagnostico
de tuberculosis pulmonar, escolaridad, co morbilidad, fecha
del diagnostico, tipo de tratamiento, tuberculosis curada,
fecha de alta, tipologia familiar, indice de pobreza familiar,
motivos de no curacion. Procedimiento para obtener la
informacion: Nos basamos en los estudios epidemioldgicos
con los que cuenta el departamento de epidemiologia de
la unidad, se revisaron los expedientes clinicos fisicos
y de los expedientes electronicos de aquellos pacientes
que contaba con ello. A estos se les aplico el cuestionario
con las variables ya establecidas, obteniendo asi la tasa
de curacion global y tasa correspondiente. Procedimiento
de analisis: Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas
de cada variable, asi como medidas de dispersién y de
tendencia central. Resultados: Se obtuvo una muestra
de 37 pacientes con Tuberculosis pulmonar, de edades
que oscilaban de los 14 afios hasta los 73 afos. De aqui
se obtuvieron los siguientes porcentajes 20.54% del
turno matutino, masculinos 23.62%, casados 21.56%,
escolaridad secundaria y preparatorio con el 8.22 %,
co morbilidad diabetes mellitus tipo 2 20.32%, tipo de
tratamiento TAES 35.95%, Tuberculosis curada global
24.65%, Tipologia familiar tradicional 23.62%, urbana
el 31.84%, nuclear el 19.51%, indice de pobreza familiar
baja con 23.63%, el motivo de no curacion fue el abandono
del tratamiento en el 5.39%. Discusion: Los resultados
obtenidos coinciden con lo publicado por diversos autores,
por lo que es un problema de salud publica que continua
vigente.
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FACTORES ASOCIADOS AL ABANDONO DEL
TRATAMIENTO CON FARMACOS ANTIRREUMATICOS
MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE.

Morales R. J., Gonzalez L.L., Gamez N.I.
Hospital General Regional No. 110 del
Mexicano del Seguro Social Guadalajara, Jal.

Instituto

Marco Tedrico: La artritis reumatoide (AR) es una enfe-
rmedad croénica, inflamatoria, multisistémica y de caracter
autoinmune. Su prevalencia mundial varia del 0.5 al 1%
de la poblacion adulta y en México se ubica alrededor
del 0.3%. La AR afecta predominantemente al sexo
femenino a razén de 2.5 a 3 mujeres por cada hombre y
su presentacion es en promedio a los 45 afios de edad. El
tratamiento actual de la AR tiene tres objetivos principales:
1) disminuir el dolor, 2) prevenir o controlar el dafio a las
articulacionesy, 3) prevenirla pérdida de la funcién articular.
Otros objetivos adicionales son: producir bienestar fisico,
psiquico y social, mejorar la calidad de vida y preservar la
actividad laboral habitual. Para prevenir el dafio articular
y la pérdida de la funcién se dispone de una serie de
medicamentos que en conjunto se denominan farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME).
En este estudio nos referiremos a los siguientes FARME:
metotrexate, cloroquina, sulfasalazina, d-penicilamina y
azatioprina. Antecedentes: El abandono del tratamiento
con FARME en AR da como resultado periodos de
exacerbacion de la actividad clinica de la enfermedad,
mayor incapacidad e invalidez laboral, disminucion de
los afios de vida saludables y deterioro de la calidad de
vida del paciente. Poco o nada se habia evaluado en
nuestro pais el abandono de tratamientos en AR. En
otros paises existen estudios al respecto. Por ejemplo,
Owen vy col. encontraron que el 36.5% de los pacientes
con AR abandonan su tratamiento. Por su parte Viller y
col. encontraron que algunos factores identificados como
asociados al abandono terapéutico en estos pacientes
son: la edad y el sexo masculino. Hipétesis: El deterioro
funcional, las enfermedades co moérbidas y la depresion
se presentan significativamente con mayor frecuencia
en pacientes con AR que abandonan su tratamiento con
FARME que en aquellos pacientes que no lo abandonan.
Objetivo General: Identificar los factores que se asocian
al abandono terapéutico con FARME en pacientes con
AR. Metodologia: Tipo y disefio del estudio: Estudio
observacional, analitico, retrospectivo. Casos y controles
no pareado. Universo de trabajo: Pacientes de la consulta
externa de reumatologia del Hospital General Regional
(HGR) 110, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Guadalajara, Jal. Criterios de inclusion: 1. Pacientes con
AR segun criterios del Colegio Americano de Reumatologia
de 1987. 2. Derechohabiente del IMSS. 3. Que se le hayan

prescrito en los 12 meses previos al estudio alguno de
los siguientes FARME: a) cloroquina, b) metotrexate, d)
sulfasalazina, d) D-penicilamina, e) azatioprina. Criterios de
exclusion: 1. Pacientes con sindrome de sobreposicion del
tejido conectivo. 2. Pacientes embarazadas. 3. Pacientes
con alguna patologia comdrbida que le impida participar en
el estudio. Desarrollo del estudio. Los pacientes incluidos
se seleccionaron de aquellos que acudieron a la consulta
externa de reumatologia del HGR 110, en el periodo
comprendido de julio del 2003 a junio del 2004, quienes
cumplieron los criterios de inclusidbn y que aceptaron
participar en el estudio. Cada paciente fue identificado
como caso o como control. Definicién de caso: Paciente
con AR que en los ultimos 6 meses previos a su inclusion
haya abandonado alguno(s) de los siguientes FARME
al menos durante 6 semanas: cloroquina, metotrexate,
sulfasalazina, D-penicilamina, azatioprina. Para este
estudio se seleccionaron casos prevalentes. Definicion
de control: Paciente con AR, que no haya interrumpido su
tratamiento con alguno(s) de los siguientes FARME, en los
6 meses previos a su inclusién: cloroquina, metotrexate.
sulfasalazina, D-penicilamina, azatioprina. Los controles
fueron obtenidos de la misma base poblacional. A cada
paciente se le aplicd un cuestionario estructurado que
incluyé: 1) Datos demograficos (edad, sexo, escolaridad
y estado civil), 2) caracteristicas clinicas (duracién de la
enfermedad, actividad clinica de la enfermedad, estado
funcional, evaluacion de enfermedades co moérbidas,
presencia de depresion, evaluacién del dolor y de la
rigidez articular). Las escalas y cuestionarios utilizados
consistieron en instrumentos validados en estudios previos.
En los casos, se asegurd que la medicion de las siguientes
variables: depresion, deterioro funcional y actividad de la
enfermedad fueran obtenidas de registros realizados por
lo menos 6 meses antes de la identificacion del abandono
terapéutico. Plan de analisis. Estadistica descriptiva e
inferencial. Calculo de razén de momios (OR). Analisis
multivariado a través de regresion logistica. Intervalos
de confianza al 95% (1C95%). Un valor de p&#8804;
0.05 fue considerado estadisticamente significativo. Los
analisis fueron realizados a través del programa SPSS.
Resultados: Se incluyeron 60 casos y 60 controles.
Motivos de abandono para metotrexate: desabasto
en farmacia (44%), eventos adversos (35%) y falta de
efectividad (13%). Para cloroquina: eventos adversos
(59%), desabasto en farmacia (14%) y falta de efectividad
(10%). Para sulfasalazina: eventos adversos (50%),
desabasto en farmacia (25%) y falta de efectividad (5%).
Para azatioprina: eventos adversos (43%) y desabasto en
farmacia (43%). Ajustando por edad, sexo, co morbilidad
y deterioro funcional: la depresién (OR=2.6 1C95% 1.1 a
6.2) y terapia combinada con mas de un FARME (OR=2.7
IC95% 1.02 a 6.90) fueron identificados como factores
asociados al abandono terapéutico por evento adverso,
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exclusivamente. Através del analisis de regresion logistica,
ajustando por rigidez articular matutina, depresién y co
morbilidad, el numero de criterios diagnésticos (OR=4.5
IC95% 1.3 a 15.6) y el deterioro funcional (OR=6.1 IC95%
1.6 a 23.6) fueron identificados como factores asociados
al abandono terapéutico. Discusion: Nuestro estudio,
de acuerdo con la fecha de realizacion, fue el primero en
nuestro pais en evaluar el abandono terapéutico en AR.
Aunque, los factores de riesgo aqui encontrados coinciden
con estudios realizados en otros paises ahora se cuenta
con informacién local para realizar programas preventivos
del abandono terapéutico en AR. Adicionalmente, se
encontré al desabasto de medicamentos en farmacias
del Instituto Mexicano del Seguro Social como motivo de
interrupcion del tratamiento. Otros estudios son requeridos
para evaluar el potencial efecto de variables no incluidas.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE NINOS
CON SOBREPESO/OBESIDAD ADSCRITOS A LA UMF
NO. 66 XALAPA, VERACRUZ

Dra. Loaiza Vazquez M.L., Mendoza H.F.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: Considerando que en la actualidad se ha
incrementado notablemente la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios y adolescentes lo que conlleva el riesgo
a desarrollar a futuro hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedadesrespiratorias,
trastornos ortopédicos y problemas psicosociales es de
interés primordial realizar este estudio para abordar el
problema en etapas tempranas y con enfoque de prevencion
para reducir posteriormente la incidencia de enfermedades
cronico degenerativas. Antecedentes: Se define obesidad
infantil como valor de indice de Masa Corporal (IMC) mayor
al percentil 95 para la edad y sexo de acuerdo Graficos de
Crecimiento oficiales de los Centros de Control y Prevencién
de Enfermedades. Asi sobrepeso se define como valor de
IMC mayor del percentil 85, pero menor del 95. La obesidad
en la nifiez es actualmente un problema de salud publica, ya
que su importancia radica en que es un factor de riesgo para
desarrollar muchas enfermedades cronicas como DM, HAS,
dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, trastornos
ortopédicos, apnea al dormir, etc. Para su diagnéstico la OMS
indica que la antropometria es el método mas util, barato, no
invasivo, universalmente aceptado y aplicable para toda la
poblacion. La obesidad es desencadenada por factores como
destete precoz, introduccién inadecuada de alimentos, malos
habitos alimenticios, inactividad fisica del nifio incentivado por
los avances tecnoldgicos (TV, videojuegos, computadora).
La prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial esta

aumentando en nifios de 6 a 17 afios de10.9% obesidad y
de 22% para sobrepeso. A nivel nacional en la Encuesta
Nacional de Nutricion en el 2000 mostrd resultados de
sobrepeso y obesidad en la edad escolar hasta en un 25%
de la region norte y hasta un 13% en la region sur. A nivel
regional no contamos con estudios de prevalencia en la edad
pediatrica. Hipotesis: Las caracteristicas epidemioldgicas
de nifios con sobrepeso/obesidad adscritos a la UMF 66 son
preferentemente del sexo femenino, de 7 a 8 afios de edad y
pertenecen a familias modernas y extensas.

Objetivo  General: Determinar las caracteristicas
epidemioldgicas de nifios con sobrepeso/obesidad adscritos
a la UMF No. 66 del IMSS, en el periodo comprendido de
Enero a Junio del 2006. Metodologia: Tipo de estudio:
Investigaciéon epidemiolégica. Disefio: Encuesta descriptiva
prospectiva Universo de estudio: Nifios con sobrepeso/
obesidad adscritos a la UMF 66. Muestra: Nifios con
sobrepeso/obesidad de entre 5 y 10 afos de edad adscritos
a la UMF 66 que asistan a la consulta en el periodo Enero
a Junio del 2006. Tamafo de la muestra: Muestreo no
probabilistico por cuotas (306 nifios). Variables: Obesidad,
sobrepeso, edad, sexo, IMC, peso y talla al nacimiento,
tiempo de lactancia, ablactacién, destete, co morbilidad,
num. de comidas al dia, uso de tiempo libre, actividad fisica,
habitos alimenticios, indice de pobreza familiar, tipologia
familiar. Procedimiento para recolectar la informacién: A
los nifos que se detectaron con sobrepeso u obesidad
en los consultorios de Medicina Familiar, se les realizd
mediciones de peso y talla con una bascula de plataforma
con estadimetro, posteriormente se aplicd una encuesta que
constd de 32 items y que incluyé antecedentes perinatales,
habitos higiénicos, habitos alimenticios, nivel socioecondmico
y tipologia familiar del nifio. Procedimiento de analisis: Se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas de cada variable,
asi como medidas de dispersion y de tendencia central.
Resultados: Se obtuvo una muestra total de 306 nifios de
entre 5y 10 afios, 55% correspondio al sexo femenino y
45% al masculino, de los cuales 42% presentd obesidad y
58% sobrepeso, dentro de antecedentes perinatales destaca
la ablactacién que se presenté a los 4 meses y medio,
destete a los 12 meses, 61% de los nifios son primogeénitos,
31% tiene antecedentes familiares de DM-2 y Obesidad, en
64% el sobrepeso/obesidad no se asocia con ningun tipo de
enfermedad, en cuanto a los habitos alimenticios 66% tiene
habitos alimenticios malos, 65% realiza 3 colaciones al
dia, 53% consume carnes y harinas. 80% No realiza ningun
tipo de actividad fisica, 68% en su tiempo libre ve TV con
un promedio de 32 horas por semana. Pertenecen a familias
extensas 56%, 55% tradicional, 64% no tiene evidencia de
pobreza familiar. La edad de las madres oscila entre30 y 35
anos, 27% tiene bachillerato completo, seguido en un 20%
por secundaria completa, y 48% es ama de casa Discusion:
Los resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con
lo publicado por diversos autores.
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ACTITUDES Y MOTIVACIONES SOBRE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN PERSONAL DE SALUD Y
PACIENTES DIABETICOS DE LA UMF NO 66, XALAPA
VER

Rosalba Mendoza R.r., Issa G.

Unidad de Medicina Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Xalapa Ver.

Marco Tedrico: El Instituto Mexicano del Seguro Social,
enfrenta como uno de los problemas de salud mas
relevantes, la alta incidencia y prevalencia de la diabetes
mellitus tipo 2 y sus complicaciones, siendo responsable
del 5 % de las consultas de medicina familiar durante 2002;
que generod 62 745 egresos, y provoco 17 042 defunciones.
Antecedentes: Actitudes desfavorables de los pacientes
representan consecuencias negativas en el control de su
enfermedad, del mismo modo actitudes positivas conlleva a
un mayor interés del paciente por saber de su enfermedad,
apegarse a las medidas terapéuticas y un mejor control.
Anderson y cols. en Michigan desarrollaron la tercera
version de DAS (DAS-3) en 1998 mediante la cual valoran
las actitudes y motivaciones relacionadas con la Diabetes
en pacientes y profesionales de la salud dado que no
siempre las prioridades entre profesionales de la salud y el
paciente son las mismas, encontrando que habitualmente
los primeros ven con mas seriedad la enfermedad que los
pacientes. Hipotesis: El paciente diabético subestima la
gravedad de la diabetes dando poca importancia al control
estricto de su padecimiento, mientras que el personal de
salud considera necesaria mayor capacitaciéon y que el
paciente sea mas autonomo. Objetivo General: Identificar
las actitudes y motivaciones del paciente diabético y del
personal de salud respecto a la Diabetes Mellitas tipo 2
en la UMF # 66 en el periodo Febrero a Septiembre 2007
Metodologia: DISENO: Encuesta descriptiva prospectiva.
POBLACION: Diabéticos tipo 2 y personal de salud de la
UMF 66 IMSS. MUESTRA: 113 Pacientes y 30 personal
de salud. Variables: Edad, género, escolaridad, ocupacion,
valoracion del control estricto de la enfermedad, necesidad
de entrenamiento o capacitacion especial en diabetes,
percepcion de la gravedad de la Diabetes Mellitus,
valoraciéon del Impacto psicosocial de la enfermedad,
valoracion sobre la autonomia del paciente y tiempo de
evolucién de la enfermedad. Descripcion general del
estudio: Se abord6 a los pacientes que acudian a la
Consulta externade la UMF No. 66 del IMSS en consultorios
y en sala de espera y que cumplieron con los criterios de
seleccion. Mediante entrevista se obtuvo consentimiento
informado para participar, se realizaron las preguntas
del cuestionario cotejando algunos datos en expediente
y/o en tarjeta de citas y promedio de glucemias en los

ultimos 6 meses. Para el caso del personal de salud se
utilizé cuestionario autoaplicado. Los datos recabados se
vaciaron en una base de datos para su analisis Resultados:
Se incluyeron a 113 pacientes con promedio de edad de
56 afios, con predominio de mujeres (73%), casados
(49%), amas de casa (50%), con escolaridad primaria
(45%), con un promedio de 11 afios de evoluciéon de la
diabetes, considerado el médico como la fuente principal
de informacién (80%), EI57.89% piensa que tiene mucho
sentido tener buen control del nivel de azucar en sangre
para prevenir complicaciones de la diabetes, siendo de
73% en personal de salud: 50.87% de los pacientes y
personal piensa que los diabéticos deberian de hacer lo
que fuera para mantener su nivel de azucar cercano a la
normalidad. El 56% que el personal de salud deberia fijar
objetivos en colaboracion con sus pacientes y un 47.36%
que es importante que las enfermeras y nutridlogos
aprendan técnicas de comunicacion para educar a sus
pacientes. Solo un 43.8% refiere que el personal de
salud deberia saber mas sobre como el cuidado diario de
la diabetes afecta la vidas de los pacientes y un 35.9%
que el personal de salud que atiende a los pacientes
con diabetes deberian estar mas preparadas para saber
como comunicarse con sus pacientes. El 68% reconoce
la Diabetes como enfermedad muy grave, asi como que
la gente que no necesita insulina tiene una enfermedad
menos grave. El personal de salud percibe con mayor
gravedad respecto a pacientes EI 50% contestd que la
diabetes afecta a casi todos los aspectos de su vida. El
78% de los pacientes y 90% del personal de salud refiere
que el apoyo de la familia y de los amigos es importante,
el 57% a favor de que diabetes es “dificil’, 62% en total
desacuerdo de que las consecuencias emocionales son
tan leves o no tienen importancia. El 62% argumenta que
tener diabetes cambia la perspectiva de vida de la persona
que la padece, aunque solo para el 33% les resulta
frustrante ocuparse de su enfermedad. El 55% estéa a favor
de que las decisiones importantes del cuidado diario deben
ser tomadas por el paciente, y que el personal de salud
deberia ayudar a sus pacientes a tomar decisiones sobre
sus planes de salud. El 55% considera que el diabético
es el elemento mas importante en el tratamiento y el 60%
acepta que las personas diabéticas deberian estar bien
informadas sobre su enfermedad para poder ocuparse por
si mismas, de su propio control. Conclusiones: Pacientes
y personal medico coinciden en la necesidad de mayor
entrenamiento por parte del personal que atiende a los
pacientes diabéticos. Los médicos perciben con mayor
gravedad la Diabetes respecto alos pacientes, coincidiendo
con lo reportado en la bibliografia. EIl personal de salud
percibe en mayor importancia a la autonomia que debe
tener el paciente diabético para su tratamiento. Ambos
grupos coinciden en el impacto psicosocial que tiene la
diabetes en los pacientes
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DEL
SINDROME METABOLICO, SEGUN EL NCEP ATP lil, EN
PACIENTES CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO Y/O
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Del Carpio O., Handal G.V., Lépez M.R.
Hospital de Alta Especialidad de la Secretaria de Salud
Veracruz Ver.

Marco Teérico:

El Sindrome Metabdlico (SM) es una de las entidades de
mayor importancia actualmente, no solo por su significado
patoldgico sino por el gran numero de secuelas que conlleva
a una prevencion secundaria y terciaria no tan alentadoras,
de haberse tenido una prevencion primaria formal y
adecuada. Por lo anterior se ha tratado de englobar sus
criterios diagnésticos, siendo los del programa nacional de
educacioén para el colesterol en su 1II PANEL (NCEP ATP
III, los mas aceptados por su sencillez y por no requerir
estudios complejos para el mismo. Estos son los siguientes:
circunferencia de cintura > 102 cms en hombres y > 88 cms
en mujeres, trigliceridos >/= 150 mg/dl, hdl < 40 mg/dl en
hombres y < 50 mg/dl en mujeres; t/a >/= 130/85 mm Hg y
glucosa en ayuno > 110 mg/dl. Sin embargo, actualmente
se han hecho modificaciones a los mismos, principalmente
por las caracteristicas antropométricas de nuestra poblacion,
siendo el principal cambio, el indice de cintura, ajustado a
poblacién mexicana por iniciativa de la ENSANUT 2006
y aplicando los criterios de la Federacion Internacional de
Diabetes, para un mejor escrutinio del sindrome en nuestra
poblacion; disminuyéndose de >102 cms en hombres y >88
cms en mujeres, a >90 cms y > 80 cms respectivamente,
con lo que la incidencia del SM se incrementa notablemente.
Por otra parte se ha intentado valorar cuales son los
criterios diagnésticos mas frecuentes, con reportes dispares
en diversas poblaciones. Antecedentes: Desde las
descripciones magistrales de Reaven, quien fue el primero
en integrar las variables que hoy dia constituyen el sindrome
metabdlico, este ha pasado por miltiples denominaciones
tales como sindrome dismetabdlico, prurimetabdlico, de
Reaven, sindrome Xy hoy llamado Sindrome Metabdlico; con
grandes estudios como los clasicos UKPDS, Framingham,
PROCAM, en los cuales ya se notaba la gran importancia que
este sindrome tenia y tiene, con grandes correlaciones con
poblaciones obesas, diabéticas o hipertensas, agregandose
otros como el NHANES lII, en el cual ya se menciona la
correlacion directa con las complicaciones cardiovasculares
mayores, infarto agudo al miocardio y enfermedad vascular
cerebral. con las estadisticas de nuestro pais, desde la
encuesta nacional de enfermedades crénicas (ENEC 1993),
ENSA 2000 y recientemente ENSANUT 2006, hay una
gran preocupacion dado que la poblacion mexicana esta
tendiendo a mayores indices de obesidad, en segundo

lugar a nivel mundial después de Estados Unidos de Norte
América, ,mencionandose que 2 de cada 3 mexicanos son
obesos 0 con sobrepeso; lo que augura una gran incidencia
y prevalencia del sindrome metabdlico en un futuro no tan
lejano, afectandose también a poblacién adolescente y
escolar. Hipétesis: Todos los pacientes con infarto agudo al
miocardio y/o enfermedad vascular cerebral, son portadores
del sindrome metabdlico. Objetivo General: Determinar los
criterios diagnoésticos mas frecuentes del sindrome metabdlico
seguin el NCEP ATP Ill, en pacientes con IAM y/o EVC.
Metodologia: Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo,
durante el periodo de 1 junio de 2006 a 1 de junio de 2007,
englobandose dos grupos de estudio (IAM - EVC), con 20
pacientes cada uno, a los que se les estudio el diagnostico
del sindrome metabdlico segun criterios del NCEP ATP lil,
Asi como se jerarquizaron los criterios diagndsticos mas
frecuentes en cada grupo de estudio. de manera secundaria,
y ya fuera de los puntos primarios de la investigacion, se les
aplico la modificacién de la ENSANUT 2006, para valorar si
existia incremento en la incidencia del SM. Resultados: El
70% (14 pacientes) cumplieron los criterios del SM en el grupo
de IAM, mientras que en el de EVC fue de 60% (12 PTS).
en el grupo IAM el genero mas afectado fue el femenino,
mientras que en el de EVC fue el masculino. El grupo etareo
con mayor indice de SM fue el de 60 a 69 afos; en ambos
grupos. los criterios diagnosticos mas frecuentes fueron,
para el grupo |IAM: hipertension arterial (13 pacientes), en
segundo lugar la hiperglucemia o DM2 tuvo igual magnitud
que la hipocolesterolemia HDL con 12 pacientes ambas, en
tercer lugar fue el indice de cintura con 11 pacientes. Para el
grupo EVC, el principal criterio fue la hiperglucemia o DM2,
con 15 pacientes, seguida de la hipertension arterial con
14 pacientes y por el indice de cintura con 11 pacientes. La
incidencia del SM se incremento al aplicar la modificacion de
la ENSANUT 2006, De 70% a 80% para el grupo IAM y de
60% a 75% para el grupo EVC. Discusion: Como se puede
apreciar, el denominado anteriormente binomio mortal DM2/
hipertension arterial, aun sigue vigente en nuestra poblacion,
lo que se traduce que, aun hay mal control de ambas
enfermedades, seguidas por la obesidad central y trastornos
del colesterol, por lo que es menester el implementar
medidas adecuadas de prevencién primaria (modificacion al
estilo de vida, dieta, adecuado control glucémico y tensional)
para evitar estas complicaciones catastréficas para la vida de
todo individuo, que hacen tener que recurrir a la prevencion
secundaria y terciaria, ya con un alto indice de secuelas
organicas y funcionales, que disminuyen la calidad de vida
del paciente y agotan los recursos de los Sistemas de Salud.
por lo tanto, habra que incrementar el nivel de conocimiento
de los médicos de primer contacto, tanto de las areas urbanas
como rurales, para llevar a cabo estas medidas y asegurar asi
que el SM no se torne una plaga mas de nuestra poblacion,
como lo auguran las encuestas nacionales y desde etapas
tan tempranas como la infancia.
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GOMA DE MASCAR COMO ALTERNATIVA EN EL
TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Hernandez J.C., Alor M.D., Avila M.E., Rios A.E.
Facultad de Medicina de la region Minatitlan-
Coatzacoalcos de la Universidad Veracruzana
Minatitlan Ver.

Marco Teodrico: Actualmente existe evidencia de la
relacion entre el consumo de cigarros y distintos trastornos
psicopatoldgicos, como depresion y ansiedad. En base a
la relacion entre la ansiedad y el consumo de tabaco una
nueva linea de investigacion esta surgiendo para conocer si
el consumo de tabaco puede incrementar los trastornos de
ansiedad o si, por el contrario, padecer un trastorno de ansiedad
lleva a incrementar el consumo de tabaco o a comenzar a
fumar. Partiendo de esto se ha demostrado que el consumo
de algunas sustancias como el alcohol, ansioliticos o el tabaco,
pueden volverse necesarias por sus otros efectos como
reducir el nivel de ansiedad, aumentar la seguridad personal
0 cambiar el estado de animo hacia unas sensaciones mas
agradables, lo que puede hacerlos adictivos. Se ha demostrado
que la nicotina tiene efectos relajantes y mantienen el estado
de alerta produciendo sensacion de placer, con una supuesta
reduccién de la ansiedad. Sin embargo, el tabaquismo causa
graves problemas a la salud, por lo que es prioridad estudiar
a los grupos fumadores, sobre todo a los adolescentes. Se
sabe que los sujetos mas ansiosos son los que poseen menos
estrategias de afrontamiento para intentar dejar de fumar y por
ultimo, son los que muestran menor intencién de dejar de fumar.
Antecedentes: Se estan alcanzando resultados prometedores
en el tratamiento de la eliminaciéon del habito de fumar en
base a diferenciar varios tipos de fumadores y dar tratamiento
diferencial a cada uno de ellos (O’Connor y Stravynski, 1982;
Eysenck, 1994). Para unos sujetos fumar esta relacionado
funcionalmente con niveles altos de ansiedad y, por lo tanto,
el programa para dejar de fumar para ellos es mas eficaz si se
incluyen técnicas de reduccién de ansiedad; sin embargo, para
otros sujetos, fumar satisface otra necesidad diferente (superar
el aburrimiento, buscar placer, o cualquier otra) y su programa
para dejar de fumar debe atender esta otra necesidad, para que
resulte igualmente eficaz. Los caramelos y gomas de mascar
presentan un efecto activador, de manera que pueden ayudar
en los procesos cotidianos como estados de ansiedad y estrés
transitorios, por lo tanto, si la ansiedad se encuentra asociada al
tabaquismo y que posiblemente el tabaquismo funcione como
un mediador del estrés en el individuo, se debe de iniciar la
busqueda de una estrategia segura y eficaz que disminuya
niveles de ansiedad y con esto, la necesidad del tabaco, siendo
el uso de goma de mascar o caramelos una posible opcién
en la estrategia. Hipétesis: La goma de mascar disminuye
el consumo de tabaco en los estudiantes. Objetivo General:
Identificar el efecto del uso de la goma de mascar comercial
como terapia en la disminucién del consumo de cigarros en

estudiantes universitarios. Metodologia: Se realizdé un estudio
cuasiexperimental del periodo del 01 al 08 de Octubre de 2007,
contemplando a todos los alumnos de las cuatro facultades
del campus Minatitlin de la Universidad Veracruzana;
posteriormente a la aplicacién de los criterios de inclusion
(Consumo Por Dia [CPD] minimo 2 cigarros), se eligieron 22
participantes que eran aptos para el estudio, pertenecientes a
la facultad de Odontologia y Medicina de 1° a 9° semestre; se
les proporciond la informacién pertinente acerca de las bases
de la investigacion. Los participantes al iniciar el estudio fueron
aleatorizados en dos grupos, el primero constdé de un grupo
caso al cual se le proporciond la goma de mascar acompafiado
de terapia motivacional; al segundo grupo Unicamente se le
proporcionaban las gomas de mascar sin recibir terapia alguna;
las gomas de mascar comerciales fueron elegidas de acuerdo
a sus preferencias; bajo la indicacion de consumiras cuando
presentaran un estado de ansiedad. La cantidad de goma
asignada para cada grupo dependié de la cantidad de cigarros
utilizados por dia, con un excedente de 10 en quienes tuvieran
mayor consumo, el suministro se realizé cada tercer dia. Un
primergrupodeinvestigadores se encargodelaeleccion aleatoria
de los participantes y su suministro, mientras que un segundo
investigador se encargo de la recoleccién de datos en ambos
grupos, con desconocimiento del grupo control y grupo caso; y
un tercero el analisis estadistico. El cohorte final corresponde a
la los Ultimos tres dias posteriores a la semana de intervencion
del estudio. Resultados: Del total de 20 participantes 17 (85%)
fueron hombres y 3(15%) mujeres; con una edad de 20.6 + 1.6
afos de edad. Con un total de 9 (25%) participantes de medicina
y 11 (55 %) de la facultad de Odontologia. El consumo diario de
cigarros antes de iniciar el estudio fue de 4+ 2.4 cigarros, al
final de una semana de intervencion el promedio de CPD en los
ultimos 3 dias 1.3 + 1.5 CPD (p= 0.001). De acuerdo a los dos
grupos experimentales: En el grupo uno se obtuvo una media
de cigarros fumados en promedio inicial de 3.9 +1.8 y al final de
la semana de intervencién con 1.3 +1.4 CPD. (P= >0.00001),
mientras que el grupo dos se obtuvo una media de cigarros
fumados en promedio inicial de 4.2 +3.0 y al final de la semana
de intervencion con 1.3 +1.7 CPD. (P=>0.002), lo que muestra
una diferencia mayor entre el grupo 1 que el grupo 2. Discusion:
En general la goma de mascar reduce la ansiedad demostrando
ser un buen instrumento de apoyo proporcionando resultados
gue mejoran con motivacion y apoyo constante. El uso de goma
de mascar sin nicotina disminuye la ansiedad, pues estudios
previos en los cuales se utilizd goma de mascar placebos
y goma de mascar con nicotina demostrando que en ambos
grupos se disminuyen la cantidad de cigarrillos fumados
por dia, indistintamente de a qué grupo perteneciera, cuya
explicacion se respalda al control de la ansiedad mediante
estos instrumentos independientemente de sus sustancias
componentes. Estos resultados refuerzan investigaciones
pasadas, con lo cual se genera mayor confiabilidad a la
utilizacion de goma de mascar en el control de la ansiedad
y la consecuente disminucién del consumo de cigarros.
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FRECUENCIA Y CAUSA DE HOSPITALIZACIONES
QUE PRESENTARON EN EL 2006 LOS PACIENTES
CON DIALISIS PERITONEAL CONTINUA
AMBULATORIA DE LA CLINICA HOSPITAL DEL
ISSSTE 300700, ORIZABA VER.

Marisol Amayo V. M., Rocha M.R.

Clinica Hospital del Instituto de Seguridad y Servicio
Social para los Trabajadores del Estado.

Orizaba Ver.

Marco Tedrico: En la actualidad, la dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) es la primera eleccion de
tratamiento en México para pacientes con insuficiencia
renal crénica (IRC) en sus fases IV y V de dafno renal,
principalmente para pacientes que han llegado a
esta condicibn como complicacién de otra enfermedad
concomitante, como la diabetes Mellitus y la Hipertension
arterial. Asi mismo la principal causa de hospitalizacién que
presentan en diversos estudios realizados es hospitales
de tercer nivel es la peritonitis espontanea, que también
es la principal complicacion de la DPCA. Incluso existen
se han realizado estudios del principal agente causal
de las peritonitis espontaneas en este tipo de paciente.
Antecedentes: Tomando en cuenta que la mayoria
de estos pacientes padecen otras patologias crénico
degenerativas concomitantes; es importante conocer
como afectan estas ultimas al éxito o fracaso de la dialisis
peritoneal asi como a la frecuencia de hospitalizaciones
que pueden llegar a presentar. Se pretende identificar algun
factor determinante en la frecuencia de hospitalizaciones
que presento el paciente bajo DPCA de la poblacion que
se esta estudiando, comparar los resultados obtenidos
con resultados de otros grupos de dialisis en diferentes
partes del pais para modificar y normar conductas, y lograr
que nuestros pacientes no solo mejoren su esperanza
de vida al ofrecerles esta opcion de tratamiento, sino
también la calidad de la misma. Hipotesis: La frecuencia
de hospitalizaciones que presentaron los pacientes con
dialisis peritoneal continua ambulatoria de nuestra clinica
esta directamente relacionado con el control metabdlico
de su padecimiento crénico de fondo. Objetivo General:
Identificar cual fue la frecuencia de hospitalizaciones que
presentaron los pacientes sometidos a DPCA y su causa
en el periodo de 1° de enero al 31 de diciembre de 2006
en la clinica Hospital ISSSTE Orizaba. Metodologia: Se
realizé un estudio retrospectivo transversal, en el que se
tom¢ la totalidad de los pacientes que se encontraban en
el programa de DPCA del 1°. de enero al 31 de diciembre
de 2006. Las variables analizadas fueron: Edad, género,
edad del paciente al iniciar la dialisis peritoneal en afos,
tiempo de estar sometido a DPCA en meses, numero de
hospitalizaciones, motivo de hospitalizaciéon. Y dias de
estancia hospitalaria. Los valores de los analisis realizados

a su ingreso: Hemoglobina, hematocrito, glucosa, urea
y creatinina. Se excluyeron las hospitalizaciones en
las que ingresaron sanos para capacitacion sobre la
técnica de dialisis. Todas las variables se estatificaron y
porcentualizaron, para su analisis estadistico. Resultados:
Se encontraron un total de 13 pacientes que en el afio 2006
estuvieron hospitalizados en 17 ocasiones un promedio de
5.6 dias por hospitalizacion; de estas, 8 correspondieron
a mujeres y 9 a varones, dando un promedio de 1.6
hospitalizaciones en el afo para mujeres y 1.1 para
varones. La causa mas frecuente fue la diabetes Mellitus
tipo 2 descompensada, con un 29.5%, La segunda causa
fue la retencion hidrica con 23.5%, y la tercera el sindrome
anémico con 17.6%. El mayor numero de hospitalizaciones
para un solo paciente al afio fue de tres correspondiendo
a dos pacientes del sexo femenino. El 53.9% de los
pacientes (7) solo ameritaron hospitalizacion en una
ocasion. En cuanto a los niveles de glucosaen 11 delas 17
hospitalizaciones (64.7%) ingresaron con hiperglucemia y
en 2 (11.7%) con hipoglucemia. En cuanto a urea, esta
se encontraba por arriba de limites normales en todos
los pacientes a su ingreso, y la creatinina igualmente
se encontraba elevada en 15 (88.2%) ocasiones. La
hemoglobina y el hematocrito se encontraba baja en 64.7
% de las ocasiones. Discusion: En la clinica hospital del
ISSSTE Orizaba, la peritonitis no es la primera causa
de hospitalizacion en nuestros pacientes con DPCA, si
no la descompensaciéon diabética. Asi mismo el mayor
numero de hospitalizaciones al afo lo presentaron las
mujeres repitiéndose una vez mas la Diabetes Mellitus
descompensada como causa. Como segunda causa
tuvimos la retensién hidrica, lo que nos hace pensar que
puede existir un defecto en la capacitacion del uso de la
técnica, en el paciente o en el familiar encargado. Y en
tercer lugar el sindrome anémico, siendo que el cincuenta
por ciento del total de pacientes estudiados ingresaron
con una hemoglobina baja, lo que nos cuestiona sobre
los habitos alimenticios de nuestros pacientes, incluso su
estado animico, como causa de fondo para la desnutricion
que presentan. Es de vital importancia que nuestros
pacientes logren un adecuado control de sus patologias
concomitantes para mejorar el resultado del programa
de DPCA asi como para disminuir costos y tiempos de
hospitalizacion.
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La Revista Investigacion en Ciencias de la Salud publica textos en
espafiol o inglés, sobre temas relacionados con la salud en general,
del estado de Veracruz, asi como de ofros estados de la Republica
Mexicana y de otros paises que deseen participar. Se publicaran
en forma de editoriales, articulos originales, de revision, ensayos,
actualizaciones, presentacion de casos, cartas al editor, noticias de los
colegios y sociedades de la Medicina, asi como resefas bibliograficas
y noticias de la medicina actual.

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

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

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

Deberan enviarse en original y dos copias, impreso en papel blanco,
en una sola cara, a doble espacio, numeradas por orden consecutivo.
También se entregara en CD, con el archivo en Word. Si el trabajo
fue presentado en alguna reunién, debera incluirse este dato. Deberan
escribirse con letra Arial, de 12 puntos. Los titulos y subtitulos en
negritas de 14 puntos.

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

En la segunda hoja se escribira el resumen en espafiol y en la tercera
en inglés (abstract). Cada uno debera tener una extension maxima de
400 palabras y ser estructurado con los subtitulos: Objetivo, material y
métodos, resultados, discusion y conclusiones. En los articulos breves
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El texto de los articulos originales tendran las siguientes secciones:
Introduccion, material y métodos, resultados y discusion. Los ensayos
deberan contener: introduccion, desarrollo del tema y conclusiones.
Las referencias bibliograficas se enviaran completas y enumerar por
orden consecutivo de acuerdo con el Sistema de Vancouver.

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

Para libros: 1) apellido(s) e inicial(es) de todos los autores. 2) titulo del
libro. 3) nimero de la edicién, sélo si no es la primera. 4) ciudad en
la que la obra fue publicada. 5) nombre de la editorial. 6) afio de la
publicacion (de la ultima edicion citada, solo si no es la primera). 7)
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“vol.”. 8) nimero 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.
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ilustraciones que seran fotografias, graficos o esquemas, llevaran el
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Entrega del material: Los escritos se entregaran personalmente y/o
por correo electronico a:

Instituto de Investigaciones Médico Biolégicas. Calle Iturbide
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federicorioesch@hotmail.com
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Todo trabajo debera acompaniarse de una carta firmada por todos los
autores, en donde diga: 1) que se aprueba el contenido del trabajo,
incluyendo los cuadros y figuras, asi como el orden de aparicion de
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Investigacién en Ciencias de la Salud si el trabajo es aceptado. 3)
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del Comité Editorial, cada trabajo recibido, asi como de realizar
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