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b4l Mensaije del comité editorial

Estimado lector:

La medicina de primer contacto es una especialidad horizontal en amplitud de predominio clinico que comparte el
conocimiento y las destrezas de otras especialidades e integra las ciencias biomédicas, conductuales y sociales;
conjunta en el acto médico las acciones de prevencidon, promocion, curacion y rehabilitacion enfocandose a las
enfermedades cronico-degenerativas, emocionales y adictivas, infectocontagiosas, accidentes y a la violencia.

Por esta razon, la Revista Médica MD dedico el espacio de nuestro 6to aniversario a la Medicina de Primer
Contacto, pilar esencial en el sistema de salud. Estos 6 afios de publicaciones ininterrumpidas han significado para
nosotros retos, oportunidades de crecimiento y se han traducido en un proyecto editorial consolidado, de calidad y con
reconocimiento internacional.

Agradecemos a la Dra. Rosa Maria Hernandez Vega por su interés y apoyo para la coordinacién y publicacion de
este especial. De nuevo no nos queda mas que agradecerte lector y a todos los que han participado con nosotros como
autores por su constante participacion y colaboraciéon que nos incitan y motivan a seguir trabajando y mejorando.

“El arte de la medicina consiste en mantener al paciente en buen estado de animo mientras la naturaleza le va curando.”
Voltaire

ATENTAMENTE

Comité Directivo y Editorial
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Importancia de la planeacion
estratégica en los servicios de salud

Jaime Eduardo Guzman Pantoja

CoordinadorAuxiliarde Planeaciony Enlace Institucional
Delegacion Jalisco

as instituciones de salud

publica continuamente

implementan programas o
estrategias directivas para la mejora
continua de sus procesos, generalmente
la aplicacion de estrategias directivas se
fundamenta en lineamientos,
procedimientos, politicas o programas
de las propias instituciones, sin que esto
necesariamente represente una
alineacidén estratégica entre los
objetivos, acciones, indicadores y metas
de las instituciones, lo que representa
uno de los principales retos para el
cumplimiento de metas y el logro
exitoso de resultados, debido a la
desvinculacion entre los diferentes
niveles jerarquicos responsables de la
implementacion de programas o planes
de trabajo.

Comunmente el responsable directo
de la implementacion del programa de
trabajo, es el director de la unidad o
establecimiento de atencién médica, sin
que esto garantice que el mismo haya
participado en el desarrollo del
programa o plan de trabajo, esta
desvinculacion puede ser catalogada
como una de las principales causantes de
que los programas de trabajo
implementados no tengan alto impacto
para los indicadores o metas
preestablecidas para cada uno de los
establecimientos.

Durante décadas la planeacién
estratégica ha sido utilizada como una
herramienta administrativa por
empresas privadas ajenas al area de la
salud, teniendo resultados de alto
impacto administrativo y financiero
para sus procesos; sin embargo en las
instituciones de salud la planeacién
estratégica para los servicios de atencion
meédica, en muchos de los casos ha sido
vista como una herramienta

administrativa exclusiva para los altos
mandos de las instituciones, dejando de
lado el involucramiento de mandos
medios en el desarrollo de los planes
estratégicos, mismos que
posteriormente seran implementados en
unidades de las propias instituciones.

El modelo actual de gestion médico
administrativa para los establecimientos
de atencion médica ambulatoria en el
primer y segundo nivel de atencidn,
imprescindiblemente debe contar con
una vision orientada de manera objetiva
hacia la alineacién estratégica, con
participacioén directa del personal que se
encuentra en el nivel de la alta direccion,
directivos, mandos medios y personal
operativo, esto con el proposito de lograr
esta alineacion sea homologada para el
momento de suimplementacion.

Esto solo es posible de lograr con la
implementacién de un modelo de
formacion directiva en el que el personal
directivo y los mandos medios tengan un
involucramiento completo para la
elaboracion y desarrollo del diagnostico
de salud, diagnéstico situacional y
posteriormente para la conformacién de
un plan estratégico, que debera estar
basado en el analisis de las principales
problematicas, la jerarquizacion y
posicionamiento de prioridades y
necesidades, pero predominantemente
en la creacion de objetivos y lineas
estratégicas, que de manera sincronica
deberdn estar desarrolldandose a la par de
lineas tactico-operativas para la
resolucion de problemas propios de la
institucion y de los establecimientos de
atencion médica.

En la medida que el personal médico
que participa como directivo, mando
medio o en funciones operativas,
adquiera conocimientos, desarrolle
habilidades y aplique sus competencias
directivas en la planeacion estratégica
paralos servicios de salud, los resultados
tendran un impacto favorable, no s6lo en

el aspecto numérico, sino en el aspecto
cualitativo de la atencion en salud, lo que
puede ser traducido como un mejora
continua en el otorgamiento de los
Servicios.

Los elementos que componen una
adecuada planeacion estratégica deben
tener un sustento teorico metodologico
basado en las diferentes escuelas y
teorias de la planeacion, sin dejar de lado
las necesidades especificas de cada una
de las instituciones y a su vez de cada
uno de los establecimientos de atencion
médica, porque precisamente lo que
puede garantizar un mejor resultado en
el cumplimiento de metas y logro de
resultados, es justamente la
sincronizacién en el uso de recursos
administrativos, financieros, humanos y
de infraestructura de acuerdo a los
problemas especificos y globales;
sincronizacion que debe ser desarrollada
a través de un plan estratégico que
posteriormente tendra que ser
implementado por el personal
directamente responsable de los
establecimientos.

Consideramos que un aspecto
fundamental en la planeacién de
programas y procesos de trabajo para los
servicios de salud, es el desarrollo de
planes estratégicos con alineaciéon y
homologacion a las politicas de salud, no
s6lo de las instituciones, sino de las
estrategias gubernamentales orientadas
al fortalecimiento y la mejora continua
delos procesos de atencion en salud.

MD Revista Médica MD
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Coordinadora de Planeacion y Enlace Institucional.
Delegacion Jalisco

a integralidad en el modelo de

atencion de medicina familiar,

hace referencia a la
integracion de un esquema de atencién
multivariada con una visidén
transdisciplinaria, con componentes de
promocién, prevencidén atencion
rehabilitacion y reintegracion al ambito
familiar, social y laboral, que deben ser
implementados mediante una vision
sistémica de operatividad.

La atencion integral deberia ser
considerada como un componente
implicito en el modelo de atencion en
medicina familiar, ya que el especialista
en medicina familiar durante su
formacion profesional de posgrado, es
preparado para otorgar una atencion
médica con enfoque de integralidad, en
donde no so6lo importe o prevalezca el
aspecto curativo, ya que el individuo
debe ser atendido y evaluado desde la
perspectiva del proceso salud-
enfermedad, teniendo en cuenta el
contexto familiar y social del mismo, ya
que con base a esto ultimo se podran
establecer estrategias de manejo asi
como redes de apoyo social y familiar.
Sin embargo a pesar de la importancia y
trascendencia que la atencién integral
pudiera tener para los sistemas de salud,
en algunos casos esta es mas una utopia
que unarealidad.

El especialista en medicina familiar
como lider del modelo de atencidén
médica en el sistema de salud, debe
retomar el empoderamiento de los
equipos transdisciplinarios para la
atencion integral en salud, y convertirlo
en un componente sistémico de
operacidn, a través del desarrollo e
implementacién de estrategias
contundentes para el 6ptimo
funcionamiento de un modelo de
atencion integral, fundamentado en la
prevencion, deteccidon, atencidn,

tratamiento, rehabilitacion y
reintegracion del individuo a su
contexto social y laboral.

En la actualidad son pocos los
establecimientos de atencién médica e
instituciones de salud publica que
implementan un modelo de atencion
integral con este tipo de enfoques,
comunmente se habla de atencion
integral s6lo cuando el paciente cumple
con las detecciones que vienen en su
carnet de citas o cartillas de atencion
médica, sin que esto represente una
atencidén por un equipo
multidisciplinario y mucho menos con
una vision de abordaje
transdisciplinario, lo que limita de
manera exponencial la promocién y
prevencion asi como el tratamiento en
forma conjunta con el resto de los
integrantes de equipo de salud.

La formaciéon profesional del
especialista en medicina familiar debe
ser homologada en las instituciones del
sistema nacional de salud de cada uno de
los paises responsables de la formacion,
ya que esta vision de unificacion podria
verdaderamente favorecer que todos los
médicos de esta especialidad
implementen un modelo tnico de
atencion integral, indistintamente del
sitio en donde laboren. Para lograr la
creacién de un modelo tnico es
necesaria la homologacién y
estandarizacion en la aplicacion
operativa de cada uno de los
componentes del modelo de atencion
integral.

Es de suma importancia desarrollar e
implementar un esquema de
capacitacion estratégica, dirigido al
personal del area médica que participa
de manera continua y permanente en la
atencion integral de los pacientes y de
sus familias, la capacitacion constituye
la base para un 6ptimo funcionamiento
del modelo de atencidn integral, debido
a que en ese modelo cada uno de los

Trascendencia e importancia de la
atencion integral en el modelo de
medicina familiar

Elsa Armida Gutiérrez Roman

integrantes del equipo entendera qué tan
importante es su trabajo y el de sus
compafieros, para la salud de los
pacientes o usuarios de sus servicios, de
igual manera podra establecer una ruta
critica para abordaje de problemas
relacionados con su area de
responsabilidad, sin que esto represente
trabajar en forma independiente o
desvinculada del resto del equipo.

La trascendencia que puede tener la
adecuada implementacion del modelo
de atencién integral, mediante la
coordinacién sistemdtica de un equipo
multidisciplinario con una visién
transdisciplinaria de trabajo, va mas alla
de promover s6lo la curacién de ciertos
padecimientos, ya que su principal
orientacion y proposito es la de favorecer
una cultura de autocuidado, no solo en
quienes hacen uso de los servicios de
atenciéon meédica en los sistemas de
salud, sino de quien convive con ellos, en
la medida que el propio paciente o
usuario de los servicios, vayan creando
consciencia sobre la importancia de
obtener una atencion integral, se ira
nivelando el uso de servicios de atencion
con los de promocién y prevenciéon en
salud, y por consecuencia se hara menos
frecuente la visita solo para fines
meramente curativos, es posible que en
la medida que el paciente o usuario de
estos servicios, vaya haciendo uso
continuo de este tipo de atencién se
puedan prestar servicios de atencion
transversal, que se refieren a una sola
atencion con participacion de todos los
integrantes del equipo
multidisciplinario, sin perder de vista la
importancia del enfoque de abordaje
transdisciplinario, disminuyendo los
costos de operacion y mejorando la
calidad en este importante proceso de
atencion.

MD Revista Médica MD
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Prevalencia de depresion en embarazadas en primer nivel
de atencion de la Unidad de Medicina Familiar 171 del

Instituto Mexicano del Seguro Social

Edna Gabriela Delgado-Quifiones, Laura Andrea Lopez-Trejo, Clara Elizabeth
Mariscal-Rivera, Laura Nohemi Hernandez-Rivera y Rosalba Orozco-Sandoval.
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Prevalencia de depresion en
embarazadas en primer nivel de
atencion de la Unidad de Medicina
Familiar 171 del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Delgado-Quinones EG, Lopez-Trejo LA, Mariscal-Rivera CE, Herndndez-Rivera LN,
Orozco-Sandoval R

Resumen

Introduccién

La depresion es una condicion frecuente en el embarazo. El médico familiar juega un papel muy
importante llevando el control prenatal, en donde debe realizar acciones para identificar entre otras
patologias la depresion oportunamente, ya que sin tratamiento es factor de riesgo para depresion
posparto en el 50 a 65% de los casos. Por esta razon nuestro objetivo es identificar la prevalencia de
depresion en pacientes embarazadas en primer nivel de atencion de la Unidad Médico Familiar 171.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal, descriptivo con pacientes embarazadas de la Unidad de Medicina
Familiar 171 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de cualquier edad, con una muestra de 103
embarazadas, a las que se les aplic un cuestionario sociodemografico y la Escala de Depresion
Posnatal de Edimburgo. Con el programa SSPS Windows version 19 se realizo el analisis estadistico
utilizando media, moda, frecuencias y X’ para diferencia de proporciones.

Resultados

E176.77% (n=29) de las pacientes no presentaron sintomas sugestivos de depresion, el 23.3% (n=24) de
las pacientes si los presentaron. A la semana 28 de gestacion se registraron 10 pacientes con datos
sugerentes de depresién. X’ para la diferencia de proporciones entre la depresion y edad gestacional
p=0.233.

Discusion

Se identificé la depresion durante el embarazo como un problema presente en las embarazadas de
Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto Mexicano del Seguro Social con una prevalencia de
23.3%. En este estudio no hubo diferencias estadisticamente significativas entre la depresion y la edad
gestacional.

Servicio de Medicina Familiar de la
Unidad de Medicina Familiar
171,Instituto Mexicano del Seguro
Social, Jalisco, MX.

Palabras clave: Depresion, embarazo, escala de depresion posnatal de Edimburgo.

Autorparacorrespondencia

Edna Gabriela Delgado Quifiones.
Meédico Familiar y Profesor Titular de la
Especializacion en Medicina Familiar
adscritaala Unidad de Medicina Familiar
171, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacion Jalisco.

Domicilio: Av. Lopez Mateos Sur 3496,
Fraccionamiento Arboledas, Zapopan,
Jalisco, C.P. 45060

Teléfono: (33) 36328311 Ext. 31485
Contacto al correo electrénico:
dra.ednagdq@hotmail.com

m Revista Médica MD Volumen 6, nUmero 4; mayo - julio 2015 238



Delgado-Quifones y cols.

Prevalencia de depresién en embarazadas

Prevalence of depression in pregnant women in primary
care in the Family Medicine clinic number 171 of the IMSS

Abstract

Introduction.

Depression is a common condition during pregnancy. The family physician plays an important role in the prenatal control, where
identification of depression is relevant. Women who develop depression during pregnancy and do not receive treatment have a risk for
postpartum depression. Therefore we conducted a study to identify the prevalence of depression in pregnant patients in primary care of the
Sfamily medicine unit clinic number 171 of the Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material and methods.

This is a cross-sectional study with pregnant patients from the family medicine unit 171 of the Instituto Mexicano del Seguro Social. We
included patients of any age, with a sample of 103 pregnant women. We applied a sociodemographic questionnaire and the Edinburgh
postnatal depression scale. The statistical analysis were made using the SSPS software version 19, we used mean, mode, frequencies and X’ for

difference of proportions.

Results.

The 76.77% (n = 29) of patients had no symptoms suggestive of depression. At week 28 of gestation 10 patients reported symptoms of
depression. There were not a between depression and the gestational age p = 0.233.

Discussion.

The prevalence of depression during pregnancy was of 23.3%. In this study there were no statistically significant differences between

depression and gestational age.

Key Words: Depression, Edinburgh postnatal depression scale, pregnancy.

Introduccion

El embarazo se considera una crisis maduracional” ya que
pone en juego la estabilidad emocional de la mujer y su
capacidad para adaptarse a tales demandas, ademas de que
revive conflictos de fases psicologicas previas al embarazo. La
depresion es una condicion frecuente en el embarazo, por lo
menos tan frecuente como en las mujeres que no estan
embarazadas y sin tratamiento es factor de riesgo para
depresion posparto en 50 a 65% de ellas.**

Otros estudios citan que la prevalencia de sintomas
depresivos durante la gestacién puede variar ampliamente
entre 2% y 51%, mayor en los dos ultimos trimestres del
embarazo.”®’ Se trata de una enfermedad crénica recurrente
caracterizada por animo depresivo, pérdida de interés y baja
capacidad para disfrutar. Las mujeres son mas propensas que
los varones a presentar depresion mayor en cualquier periodo
de sus vidas en una proporcion de 2:1 y esta es una de las
principales causas de enfermedad en mujeres de 15 a 44 afos
en todo el mundo, en mujeres gestantes de bajos recursos
econdmicos se han informado frecuencias de hasta 50%.° El
médico familiar juega un papel muy importante llevando el
control prenatal en donde debe realizar acciones para
identificar, entre otras patologias, la depresion
oportunamente y prevenir una depresion postparto con todas
sus complicaciones médicas y repercusiones econémicas, por
esta razéon el objetivo de este estudio fue identificar la

prevalencia de depresion en pacientes embarazadas en primer
nivel de atencién de nuestra Unidad de Medicina Familiar
171 (UMF 171) apoyandonos con la aplicacion de la Escala
de Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS por sus siglas en
inglés) validada para ser utilizada durante el embarazo.”"

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal descriptivo,
muestreo no probabilistico en pacientes embarazadas de la
UMF 171 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
de todas las edades. El tamafio de la muestra calculado con el
programa EPI INFO version 6 con un intervalo de confianza
(IC) del 95%, basado en una poblacion de 1,137 embarazadas
con edad gestacional de la semana 28 a la 34, obteniendo una
muestra de 103 embarazadas. Se les aplic6 un cuestionario
sociodemografico que incluia datos sobre la edad, ocupacion,
escolaridad, estado civil, si planearon o no su embarazo y
namero de gestas.

Para identificar la depresion se aplicé la Escala de
Depresion Posnatal de Edimburgo, validada para ser usada en
el embarazo, consta de 10 preguntas con cuatro respuestas; la
primera respuesta: igual que lo he hecho siempre con valor 0;
la segunda: no tanto como antes con valor 1; la tercera:
definitivamente, no tanto como antes con valor 2; y la cuarta:
no del todo con valor 3, los resultados con puntuaciones de 13
0 mas sugieren sintomas depresivos con importancia clinica
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Figura 1. Estado civil. Se observa el mayor porcentaje en mujeres casadas, y un 0% en divorciadas y
viudas.

para esta patologia. Previamente se otorgd a las pacientes un
consentimiento informado adecuado para su edad.

Se realiz6 el andlisis estadistico con el programa SPSS
version 19, utilizando estadistica descriptiva: media,
mediana, moda para variables cuantitativas y frecuencias y
proporciones para variables cualitativas, se utilizé X’ para la
diferencia de proporciones entre la depresién y la edad
gestacional.

Resultados

Se estudi6 un total de 103 embarazadas, la edad fue de 15 a
41 anos, en donde se encontr6 que un 59.2% (n=61)
corresponden a mujeres en estado civil casada (figura 1), con
respecto a la escolaridad el 34% (n=35) tenian licenciatura
(figura 2), el 60.2 % (n=62) eran multigestas, el 62.1% (n=64)
de las pacientes planed su embarazo. 51% (n=53) eran
empleadas, 32% (n=33) se dedicaban al hogar, 12% (n=12)
eran profesionistas y 5% (n=5) otra ocupacion.

E150% (n=33) de las pacientes se encontraban en la semana
28, 36% (n=37) en la 24, 14% (n=9) en la 30, 12% (n=8) en la
32,9% (n=6) enla 29y 31 y el 6% (n=4) en la semana 33 de
gestacion.

Finalmente el 23.3% (n=24) presentaron sintomas
sugestivos de depresion, (figura 3) y el otro 76.77% (n=29) no
presentd sintomas sugestivos de depresion. A la semana 28 de
gestacion se registraron 10 pacientes con datos sugerentes de
depresion (figura 4). X’ para la diferencia de proporciones
entre depresion y edad gestacional con un valor de p=0.233.

Discusion

Elembarazoy el ejercicio de la maternidad es un ciclo en la
vida de la mujer, que implica cambios en su vida, en la de la
pareja y en las personas que la rodean, por consiguiente,
algunos autores llegan a considerarla como una crisis

4% 2%
n=4 n=2
34% ik
n=35 fj" Primaria
n=29 |
incompleta
« Primaria
completa

u Secundaria

N

« Preparatoria

32% « Licenciatura
n=33

Figura 2. Escolaridad. El mayor porcentaje lo conforman las embarazadas con licenciatura seguido
de preparatoria.

Prevalencia de depresién en embarazadas
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Figura 3. Prevalencia de depresion. Se encontro sintomas sugestivos de depresion en un 23%.

maduracional, ya que pone en juego la estabilidad emocional
delamujery su capacidad para adaptarse a tales demandas. ">’

La depresiéon gestacional puede comprometer los
resultados del embarazo y la depresion postparto puede
alterar la relacion mama-hijo y desarrollar negativamente una
nifiez. El colegio Americano de Gineco-Obstetras
recomienda el tamizaje en mujeres embarazadas para
depresion. Los trastornos depresivos son los que conducen a
causas de desajuste entre adolescentes y personas jovenes,
mundialmente.”®

Estudios sobre su prevalencia por medio de entrevistas
estructuradas muestran tasas de 2% a 21% de depresion
mayor y las escalas de sintomas arrojan cifras de entre ocho y
31%."’ La informacién que se encuentra en nuestro pais
informa que hay una prevalencia de depresion posparto de 17
a22%. Lo anterior varia de acuerdo con la forma de evaluar y
diagnosticar la depresion, asi como el punto de corte y las
diferentes escalas.””"

Segun la estadistica de nuestra UMF 171 del IMSS, en el
ultimo afio no hay registro de diagnostico de depresion
durante el embarazo. Sin embargo los resultados obtenidos en
este estudio, son semejantes a la prevalencia en México y
comprobamos que un 23.3% (n=24) de nuestra muestra,
presentd sintomas depresivos, sin haber sido detectadas en sus
consultas de control prenatal, por lo que estas pacientes
hubieran sido subdiagnosticadas y probablemente el
diagnostico se obtendria postparto.

Se ha reportado que en mujeres gestantes de bajos recursos
econdémicos existe una frecuencia de hasta 50% de
depresion,®'’ nuestro estudio no midio estrato
socioecondmico sin embargo se observa que la mayoria de las
pacientes tienen una licenciatura con un 34% seguidas de
preparatoria 32% lo que podria sugerir un nivel
socioecondémico medio alto.

En este estudio no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre la depresion y edad

—
(=}
|

# Embarazadas con depresion
S = I W bk O =] 00 O
T
I

28 29 30 31 33 34

Semanas de gestacion
Figura4. Depresion y edad gestacional.
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gestacional. Al ser un estudio descriptivo presenta claros
sesgos de seleccion y un bajo nivel de evidencia sin embargo
afiade fortaleza la aplicacion de la Escala de Depresion
Posnatal de Edimburgo validada en poblaciéon mexicana, un
instrumento util en la consulta de primer nivel para identificar
sintomas depresivos durante el embarazo.

Conclusion

Se identifico la prevalencia de depresion de 23.3% como un
problema presente en las embarazadas de UMF 171 del
IMSS. Nuestro estudio arrojo como resultado que la
depresion durante el embarazo es subdiagnosticada, y existen
muchos factores de riesgo involucrados. Lo mas importante
es saber que la depresioén durante el embarazo existe y esta
presente con una prevalencia alta por lo tanto es importante
tenerla en cuenta en la consulta, realizar intencionadamente
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Factores de riesgo cardiovascular en
pacientes de 35 a 74 anos con diabetes
mellitus tipo 2 en el programa
DIABETIMSS

Flores-Alvarado LR°, Moreno-Vargas J°, Delgado-Quifones EG®, Orozco Sandoval R°

Resumen

Introduccion

La prevalencia de las enfermedades crénicas ha crecido exponencialmente en las altimas dos décadas.
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, informo una prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
de 9.2%, sobrepeso y obesidad 5.3%, hipertension 33%, hipercolesterolemia en mujeres 14.1%y 11.7%
en hombres; ademas 68.5% de pacientes con diabetes mellitus tuvieron un factor de riesgo adicional:
tabaquismo, hipertension o hipercolesterolemia. La prevalencia de aterosclerosis coronaria en
pacientes con diabetes se estima en un 20%. Puesto que la ausencia de sintomas no asegura la ausencia
de enfermedad, es importante identificar factores de riesgo cardiovasculares como estrategias de
prevencion. El objetivo de este estudio fue conocer los factores de riesgo cardiovascular en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 del programa DIABETIMSS de 35 a 74 afios de 1a Unidad de Medicina
Familiar 178 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo, se reviso expediente clinico y laboratoriales de rutina. Muestreo de
129 pacientes calculado con un intervalo de confianza de 95% por Epi Info v.6. Se incluyeron pacientes
del Programa Institucional de Atencion al Paciente Diabético de 1a Unidad de Medicina Familiar 178
de 35 a 74 aios, que cumplieran los criterios de inclusion. Se analizaron caracteristicas
sociodemograficas, indice de masa corporal, perimetro abdominal, hemoglobina glucosilada,
tabaquismo, cifras de tension arterial y colesterol de alta densidad. Se aplico la escala de riesgo
cardiovascular de Framingham. Se realizé analisis estadistico con SPSS 19 utilizando estadistica

descriptivay X* (p<0.05).

Resultados

El 57.4% de la poblacion fueron mujeres, predominé el rango de edad 46-55 (35.7%) y 56-65 aiios
(31%). E172.32% no fumadores activos. Los factores de riesgo con proporcion estadistica significativa
respecto al riesgo cardiovascular: sexo p=0.08; mediana c-HDL 41 (p=0.039), tension arterial 120 en
sistélica, 70 en diastdlica (p 0.007), sexo y perimetro abdominal (p=0.009).

Discusion
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica que requiere atencion médica continua,

educacion y apoyo para prevenir complicaciones agudas y cronicas, mas alla del control glucémico. Se
identifico riesgo cardiovascular de predominio bajo con una prevalencia de 43.4%.

Palabras clave: Diabetes mellitus, DIABETIMSS, Framingham, riesgo cardiovascular.
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Factores de riesgo cardiovascular en pacientes
en el programa DIABETIMSS

Flores-Alvarado y cols.

Cardiovascular Risk Factors in 35 to 74 year old patients
with diabetes mellitus type 2 in DIABETIMSS program

Abstract

Introduction.

Prevalence of chronicillnesses has grown exponentially in the last two decades. The National Health and Nutrition Survey (NHNS) in 2012
revealed that the prevalence of diabetes mellitus type 2 (DM2) was 9.2%, overweight and obesity 5.3%, hypertension 33%,
hypercholesterolemia in women 14.1% and 11.7% in men. Of patients with type 2 Diabetes, 68.5% had an additional risk factor such as:
smoking, hypertension or hypercholesterolemia. The prevalence of coronary atherosclerosis in patients with DM?2 is estimated to be of 20%.
Since the absence of symptoms does not assure the absence of this condition it is important to identify cardiovascular risk factors as a prevention
strategy. The objective of this study is to know cardiovascular risk factors among patients from 35 to 74 years of age with type 2 diabetes in the
DIABETIMSS programat FMU 178.

Material and Methods.

Transversal, descriptive study. We checked clinical files and laboratory tests. A sample of 129 patients with a confidence interval of 95% was
calculated using Epi Info v.6. Patients from Family Medicine Unit (FMU) 178 belonging to the DIABETIMSS program were included. Those
who met selection criteria ranged from 35 to 74 years of age. We analized sociodemographic characteristics, body mass index (BMI), abdominal
perimeter (AP), glycated hemoglobin, smoking, arterial pressure values and HDL cholesterol. Statistical analysis was done using SPSS 19,
using descriptive statistics and X2 (p< 0.05).

Results.
57.4% of the population were women, the predominant age range was 46 to 55 (35.7%) and 56 to 65 (31%) years. 72.32% were non-active
smokers. The following were risk factors with proportional statistical significance: sex p= 0.08, median HDL of 41 (p0.039), 120mmHG

systolic arterial pressure, 70mmHg diastolic arterial pressure (0.007) and sex-abdominal perimeter (p=0.009).

Discussion.

DM?2 is a chronic disease that requires continuous medical attention, education and support, in order to prevent chronic and acute
complications, aside from glycemic control. Low predominance cardiovascular risk was identified with a prevalence of 43.4%.

Key Words: Cardiovascularrisk, diabetes mellitus, DIABE TIMSS, Framingham.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha mostrado ser
un gran problema para la salud publica.”” En el 2012 la
Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT)
informé que hay 6.4 millones de pacientes con diabetes
mellitus y la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en adultos, fueron: 5.3% sobrepeso-obesidad, hipertensién
33%, hipercolesterolemia 14.1% mujeres y 11.7% en
hombres; el 68.5% (4.4 millones) de casos de diabetes
tuvieron algun factor de riesgo cardiovascular adicional como
tabaquismo, hipertension o hipercolesterolemia."**

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que
requiere atencion médica continua, educacion y estrategias
multifactoriales mas alld del control de la glucemia;" los
factores de riesgo para DM2 y enfermedad cardiovascular son
similares, se asocian a la inactividad fisica, tabaquismo,
sobrepeso e hipertensién arterial que experimenta la
poblacion en edades intermedias y avanzadas. La
aterosclerosis tiene un largo periodo de latencia asintomatico,
comienza en la infancia y progresa hasta la edad adulta.’'""
Honolulu Heart Study observo que la enfermedad coronaria se
correlacionaba débilmente con el indice de masa corporal
(IMC), pero fuertemente con la obesidad central, perimetro

abdominal (PA) >88 cm en mujeres y >102 cm en hombres se
asocia a sindrome metabolico, esta distribucion de grasa esta
relacionada con la morbimortalidad cardiovascular por
sindrome metabdlico aterogénico; la American Heart
Association clasifica la obesidad como un factor de riesgo
mayor para la enfermedad coronaria.”

Puesto que la ausencia de sintomas no asegura la falta de
enfermedad, Marruga J y cols. en 2011 realizan la validacion
de Escala de Framingham modificada como instrumento de
estratificacién en pacientes con DM2, considerando
REGICOR (Registre Gironi del Cor, registro espafiol de
cardiopatia isquémica) y VERIFICA (Validez de la Ecuacion
de Riesgo Individual de Framingham de Incidentes
Coronarios Adaptada); estos estudios comentaron la validez
de los coeficientes de regresion estimados con los datos de
cohorte, el cual no difirié de los originales de la funcion de
Framingham. La calibracién tuvo la incidencia de
acontecimientos coronarios en los grupos de riesgo con
prueba de Hosmer y estadigrafo C para discriminacion. Mas
del 50% de los acontecimientos cardiovasculares ocurri6 en el
grupo del 5 al 14.9% de riesgo a 10 afios, concluyendo la
estratificacion de riesgo en bajo (< 5%), moderado (5-9.9%),
alto (10-14.9%) y muy alto (215%) tomando en cuenta las
variables: presion arterial sistélica y diastélica, valores de
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colesterol total y HDL, ser fumador o no, edad en rango 35 a
74 anos de edad haciendo la diferencia entre hombre y mujer
con diabetes; estas variables se consideraron como factores de
riesgo cardiovascular."*'*"" Otra consideracién para la
evaluacién del riesgo cardiovascular fueron las cifras de
hemoglobina glucosilada (Hb,,.) en adultos asintomaticos
con diabetes. La Guia de Practica Clinica Mexicana de
Riesgo Cardiovascular califica como nivel de evidencia IB ala
valoraciéon de Framingham para cuantificar el riesgo
cardiovascular;™" sin embargo en México no existen escalas
que realmente se adapten a las caracteristicas
sociodemograficas, étnicas, factores de riesgo que puedan
evaluar el riesgo cardiovascular a los pacientes con DM2; se
estima una prevalencia de aterosclerosis coronaria en el 20%
de éstos.

Considerando la prevencion como piedra angular de la
atencion médica primaria, el impacto social y econémico que
causa la diabetes, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), puso en marcha en 2008 el Programa Institucional de
Atencion al Paciente Diabético (DIABETIMSS) que consiste
en capacitar un modelo de atencién médico asistencial para la
atencion del paciente y su familia para modificar su estilo de
vida, alcanzar metas de control metabdlico e identificar
complicaciones.’

El objetivo de este proyecto es conocer factores de riesgo
cardiovascular relevantes en relacion a escala modificada
Framingham del estudio 2011 y algunos otros relacionados
con el control glucémico y peso en pacientes con DM2 del
programa DIABETIMSS de 35 a 74 afios de la UMF 178.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, transversal
descriptivo; realizado en el servicio DIABETIMSS de la
UMF 178, IMSS. Se tomd en cuenta a toda persona que
asisti6 como paciente al programa de DIABETIMSS. El
tamafio de la muestra fue de 129 pacientes, calculado con un
IC 95% utilizando el programa EPI Info v.6 en base al total
559 adultos pertenecientes al programa DIABETIMSS. La
prevalencia de riesgo cardiovascular en poblacion con DM2
no se comenta en la bibliografia mexicana, por tanto se
tomara en cuenta 50% como valor maximo esperado.

Lasvariables que se tomaron en cuenta: pacientes con DM2
del programa DIABETIMSS de 35 a 74 afios, factores de
riesgo cardiovascular (IMC, Hb,,., colesterol HDL,
tabaquismo, PA y cifras de tensidén arterial), variables
sociodemograficas: edad, sexo y riesgo cardiovascular de los
pacientes segin Framingham modificada.

Posterior a la autorizacion realizada por el comité local de
investigacion se evaluaron en el periodo de seis meses de
septiembre 2014 a marzo del 2015. Con una muestra tomada

Factores de riesgo cardiovascular en pacientes
en el programa DIABETIMSS

21.7%
m35a4s
m46 a 55
56 a65
66a 74
31% 35.7%

Figura 2. Prevalencia de rangos de edad.

al azar de 129 pacientes con diagnostico de DM2
pertenecientes al Programa DIABETIMSS de la UMF 178,
IMSS en los turnos matutino y vespertino que reunieron los
criterios de inclusion.

Luego de la explicacion y firma de un consentimiento
informado aprobado por el comité institucional local, se hizo
una serie de preguntas sencillas respecto a datos patoldgicos
personales sencillos, ingesta de tratamiento hipolipemiante,
antihipertensivo, toxicomanias y antecedentes de
importancia. Ademads se revisé examenes de laboratorio y
examen clinico para corroborar antecedentes personales
patologicos que intervinieran en el desarrollo del protocolo, y
factores de riesgo cardiovasculares presentes. Una vez
recolectada la informacion se continudé con su analisis
estadistico.

Con el programa SPSS versién 19 se realiz6 la base de
datos, el analisis estadistico y la representacion de los
resultados con graficos. Para la estadistica descriptiva en
variables cuantitativas: mediana y moda; en variables
cualitativas: frecuencias, se obtuvo inferencia estadistica con
chi cuadrada-X.

Resultados

En este estudio se encontr6 una leve predominancia de
participantes del sexo femenino, con un porcentaje del 57.4%
(n=74) (Figura 1), predomino el rango de edad de 46-55 y 56-
65 afos con 35.7% (n=46) y 31% (n=40) respectivamente
(Figura 2). Las comorbilidades con mayor porcentaje en el
expediente clinico fueron hipertension arterial y dislipidemia
(Tabla 1) delos pacientes que presentaban alguno.

El porcentaje de Hb,,. de 5 a 6% fue de 14% (n=18); Hb,.
de6.1a7%fue de41.9% (n=54);7.1a8% de21.7% (n=28) y
Hb,,.>8.1%de 22.5% (n=27) y una moda de 6.4% y p=0.933.
El valor de p en la varianza de proporciones, con valor
significativo £0.05 respecto al riesgo cardiovascular
calculado (Tabla 2), para edad p=0.000, la mediana de HDL

Tabla 1. Comorbidos documentados en expediente clinico de los
pacientes que presentaban alguna comorbilidad extra

0, iy
42.8% Comoérbidos documentados n %
: Dislipidemia 9 7
Emujer P
hombre Hipertension arterial 58 45
Sindrome metabdlico 4 3.1
57.2%

Figura 1. Prevalencia de sexo, se observa el porcentaje de sexo, donde predomina el femenino con el Otras 13 10.1

57.2%.
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Tabla 2. Comorbidos documentados en expediente clinico de los

pacientes que presentaban alguna comorbilidad extra

Factores de riesgo % r*
Tabaquismo activo 28.68 0.56
Colesterol HDL >40 mg/dL 41 0.03
Tension arterial sistélica 120 mmHg 70 0.003
Tension arterial diastolica 70 mmHg 76 0.004

*p con inferencia estadistica respecto a riesgo cardiovascular estratificado por Escala Framingham
modificada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

fue 41 con un valor de p=0.039, tensioén arterial 120 en
sistolica y 70 en diastolica con valor de p=0.003 y p=0.004
respectivamente (Tabla 3). Otras variables que se analizaron
fue el porcentaje de fumadores en donde el 72.32% (n=101)

Factores de riesgo cardiovascular en pacientes
en el programa DIABETIMSS

fue no fumadora activa (Tabla 2), la diferencia de
proporciones entre sexo y perimetro abdominal p=0.009,
diferencia de proporciones respecto al riesgo cardiovascular y
PA p=0.933 e IMC p=0.816 (Tabla 3). Se califico el riesgo
cardiovascular como bajo 43.4% (n=56).

Discusion

Se observd una diferencia estadisticamente significativa
respecto al riesgo cardiovascular en variables como edad,
sexo, colesterol HDL, tension arterial diastolica; el estudio
VERIFICA, la tension arterial sistolica y diastélica, el
colesterol total y HDL, edad, son caracteristicas asociadas
conun valor predictivo para riesgo cardiovascular.

En relacion a la controversia si el PA e IMC pueden
relacionarse con el riesgo cardiovascular, segun nuestro
estudio resulté no significativo con p 20.05; mismo resultado
para hemoglobina glucosilada, aunque debemos considerar

Tabla 3. Riesgo cardiovascular por estratificacion Framingham y variables

Riesgo cardiovascular® Valor de p*
Factores de riesgo Bajo Medio Alto Muy alto
Edad (afios) 0.00
35-45 12 26 12 7
46-55 3 18 17 10
56-65 0 1 11 8
66-74 0 1 0 3
Hb,,. (%) 0.933
5-6 8 7 3 0
6.1-7 26 19 6 3
7.1-8 11 12 4 1
8.1-9 3 1 2 0
9.1-10 4 5 2 0
>10 5 4 3 0
IMC 0.816
18.5-24.9 6 5 1 1
25-29-9 23 20 11 1
30-34.9 16 16 5 4
35-39.9 7 5 1 0
>40 4 2 1 0
PA (cm) 0.93
>85 13 8 7 0
>95 35 36 12 6
<85 8 4 0 0

*p con inferencia estadistica respecto a riesgo cardiovascular estratificado por Escala Framingham modificada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Hb,,.:Hemoglobina glucosilada A1C, IMC: Indice de masa corporal, PA: Perimetro abdominal.
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que la moda en esta variable fue de 6.4% en parametros
adecuados.

La evaluacion de factores de riesgo para el desarrollo de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica esta disefiado para ayudar al clinico en la toma
de decisiones sobre el estilo de vida e intervenciones
farmacologicas para reducir tales riesgos con decisiéon
informada, simple, bajo costo y determinar estrategias
posteriores en prevencion primaria: deteccidon temprana,
tratamiento oportuno de las dislipidemias, control integral
temprano y sostenido de los diversos factores de riesgo
cardiovascular y el uso adecuado de la prevencién secundaria
en poblacion con alto riesgo cardiovascular.

Como ya se comento en un inicio, el objetivo principal era
conocer factores de riesgo que otorgaran una directriz en el
seguimiento médico de esta unidad en Jalisco, México.

Pero deja la intencion de emprender la investigacion para
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implementar medidas preventivas como proyectos de
atencion especial para factores de riesgo determinantes y
ambiciosamente, la elaboracion de una escala de riesgo
cardiovascular para la poblacion latina y con ello otorgar un
combate exitoso de las complicaciones cardiovasculares en
nuestros pacientes portadores de DM2.

Las fortalezas de este estudio es IC 95%, el riesgo
cardiovascular para X respecto a factores de riesgo fue
obtenido con escala Framingham validada y actualizada
especificamente en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. En
sus debilidades la poblacién muestra fue resultado de un
grupo que se encuentra en un grupo de apoyo al control de
diabetes, lo cual no revela la situacion de todos los pacientes
portadores de esta patologia.
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Resumen

Introduccion

Elsindrome de intestino irritable constituye la enfermedad gastrointestinal mas frecuente enla practica
clinica. La definicion mas reciente esta basada en los Criterios de Roma III, con un valor predictivo
positivo del 100% y sensibilidad de 65-75%. El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de SII en
residentes de medicina familiar de 1a Unidad de Medicina Familiar 171 e identificar las caracteristicas
sociodemograficas delos mismos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo que incluy6 a todos los residentes de 1a Unidad de Medicina
Familiar 171, del Instituto Mexicano del Seguro Social a quienes se les aplico un cuestionario de los
Criterios de Roma III y caracteristicas sociodemograficas. Se realizé analisis estadistico con el
programa SPSS v.19 empleando estadistica descriptiva.

Resultados

Se estudio a 58 residentes, de los cuales 50% (n=29) fue calificado con sindrome de intestino irritable, de
éstos el 65% (n=19) fueron mujeres y el 35% (n=10) hombres, con una media de edad de 30 afios, mediana
de 29 afios, y moda de 26 afios, el 48% (n=14) solteros, 41% (n=12) casados y 11% (n=3) vivian en unién
libre. E1 41% (n=12) residentes de primer grado (R1), 35% (n=10) residentes de segundo grado (R2) y
24% (n=7) residentes de tercer grado (R3). De los subtipos; el sindrome de intestino irritable no
clasificable (SII-NC) se presenté en un 38% (n= 11), el subtipo mixto (SII-M) un 24% (n=7), el subtipo
condiarrea (SII-D) un21% (n=6)y el subtipo con estrefiimiento (SII-E) en un 17% (n=>5).

Discusion

Los Criterios Roma son una herramienta util, para diagnosticar sindrome de intestino irritable. Se
identifico a esta patologia como un problema presente en los residentes del curso de especializacion de
medicina familiar de 1a Unidad de Medicina Familiar 171 en Zapopan, Jalisco con una prevalencia del
50%, siendo el subtipo no clasificable el mas frecuente, los residentes de primer grado son los mas
afectadosy el sexo femenino el mas prevalente.

Palabras clave: Criterios Roma I11, residentes de medicina familiar, sindrome de intestino irritable.
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Prevalencia de sindrome de intestino irritable
en residentes de medicina familiar

Prevalence of Irritable Bowel Syndrome According to

the Rome lll Criteria in Family Medicine Residents
Abstract

Delgado-Quifones y cols.

Introduction.

TIrritable bowel syndrome is the most frequent gastrointestinal illness in clinical praxis. The most recent definition is based on the Rome I
criteria with a positive predictive value of 100% and a sensibility of 65-75%. The objective of this study was to determine the prevalence of this
syndrome among family medicine residents from Family Medicine Unit 171 and to identify their sociodemographic characteristics.

Material and Methods.

This is a descriptive, transversal study that included all of the medical residents in Family Medicine Unit 171, of the Instituto Mexicano del
Seguro Social. They all answered a survey with Rome III criteria and their sociodemographic characteristics. Statistical analysis was done
using SPSSv. 19, using descriptive statistics.

Results.

We studied 58 residents, 50% (n=59) of them qualified for irritable bowel syndrome. This group's characteristics were the following: 65%
(m=19) men, 35% (n=10) women, mean age of 30 years, median age 29 years and mode of 26 years, 48% (n=14) single, 41% (n=12) married
and 11% lived in civil union. 41% (n=12) were first year residents, 35% (n=10) second year residents, and 24% (n=7) third year residents.
According to the IBS subtypes, 38% belonged to the unclassifiable type, 24% (n=7) to the mixed subtype, 21% (n=6) to the diarrhea type, 17%
(n=>5) belonged to the constipation subtype.

Discussion.
The Rome Criteria are a useful tool to diagnose irritable bowel syndrome. We identified irritable bowel syndrome as a problem present in
Jfamily medicine residents in Family Medicine Unit 171 in Zapopan, Jalisco. The prevalence of this entity is 50%, and the unclassifiable type

turned out to be the most common. First year residents are the most affected and female sex had a greater prevalence.

Key Words: Family medicine residents, irritable bowel syndrome, Rome Criteria I1I.

Introduccion

El sindrome de intestino irritable (SII) es un trastorno
funcional digestivo caracterizado por multiples sintomas
gastrointestinales sin una causa organica evidente.' El SII es
uno de los motivos de consulta mas frecuentes en primer nivel
de atencidn en salud representando 40 a 70% de las consultas
de gastroenterologia. Se ha reportado una prevalencia de 10 a
20% en la poblacion general, con predominio del sexo
femenino con una relacién mujer/hombre de 2:1.” Se estima
quela prevalencia del SII en México es de 35%.*

En la mitad de los pacientes con SII, los sintomas inician
entre los 30 y los 50 afios de edad, aunque hay pacientes en
quienes los sintomas comienzan desde la infancia. Los
registros en México sefialan que este padecimiento se
presenta entre los 15y 40 afios."”

Basados en la definicién mas reciente que son los Criterios
de Roma III, el SII es un trastorno funcional intestinal en el
que el dolor abdominal se asocia con cambios en el habito
intestinal o alteraciones en la defecaciéon, como urgencia,
dificultad o sensacion de evacuacion incompleta, alteracién
en la consistencia o frecuencia de las deposiciones, o
distension abdominal (Cuadro 1). El dolor abdominal es un
sintoma fundamental y referido de multiples maneras, tales
como "inflamacién", calambre, quemadura, ya sea profundo,
punzante, y/o permanente; puede ser leve, moderado o severo
y estar localizado o difuso. Predomina en los cuadrantes
inferiores y especialmente en el izquierdo, se menciona
tambien un malestar abdominal (entendiendo como molestia

una sensacion desagradable que no se describe como dolor).
En la actualidad no se conoce con precision cuales son los
mecanismos patogénicos.”

Se reconocen cuatro subtipos segin el comportamiento del
habito intestinal de acuerdo a las caracteristicas de las
deposiciones segun su forma y consistencia (Escala de
Bristol); SII con diarrea si mds del 25% de las deposiciones
son del tipo 6 o 7; SII con estrefiimiento si mas del 25% de las
deposiciones corresponden a los tipos 1 o 2; SII mixto si hay
mas del 25% de ambas (tanto 1 0 2 como 6 o 7); y SII no
tipificado si un cuadro no encaja en ningun de los
anteriormente descritos (Figuras 1y 2).""

El diagnéstico del SII es eminentemente clinico, se basa en
los Criterios de Roma III con un valor predictivo positivo del
100% con una sensibilidad de 65-75%, y en la exclusion
meticulosa de desérdenes que tienen manifestaciones
similares.""

Se ha demostrado que la prevalencia de los sintomas de SII
entre los estudiantes universitarios, especialmente con
manifestacion moderada o grave, tiene un impacto
considerable en la calidad relacionada con la salud, calidad
de vida y el funcionamiento diario. Estos estudiantes
muestran valores significativamente mas elevados de la
tension mental y estrés cronico.* El siguiente estudio se
realizd con el objetivo de determinar la prevalencia de SII
segin los Criterios Roma III en residentes de medicina
familiar de la Unidad de Medicina Familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social numero 171 e identificar las
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Cuadro 1. Criterios diagnosticos ROMA III para el Sindrome de

Intestino Irritable

Dolor o malestar abdominal recurrente por lo menos 3 dias por mes en
los ultimos 3 meses asociado a 2 o mas de los siguientes:

1. Mejoria conla defecacion.

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las heces.

3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las heces.

Criterios que se cumplan en los tltimos 3 meses con inicio de las
molestias al menos 6 meses antes del diagnostico.

Gonzéles-Gamarra RG, et al. Prevalencia del Sindrome de Intestino Irritable en la Poblacion Adulta
de Chiclayo durante el afio 2011. Rev. Gastroenterol. Perii2012; 32-4:381-386.

caracteristicas sociodemograficas de los mismos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo incluyendo a la
totalidad de residentes de medicina familiar (n=58) de la
Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social nimero 171. Se aplico6 un cuestionario de
recoleccion de datos que incluy6 a los Criterios de Roma I11
para diagnostico de SII, previo consentimiento informado.
Con el programa SPSS versién 19 se realizd el analisis
estadistico de los resultados. Para la estadistica descriptiva se
utilizé frecuencias y proporciones en variables cualitativas; en
las cuantitativas media, mediana, moda y para la diferencia
entre proporciones se utilizé X°.

Resultados

De la poblacion estudiada (n=58), 64% (n=37) fueron
mujeres y la media de edad fue de 30 afios.

La prevalencia de SIT que se encontr6 de acuerdo a Criterios
de Roma III fue del 50% (n=29) (Figura 3). Del total de
residentes que cumplieron con los Criterios Roma III y se
clasificaron como portadores, el 65% (n=19) fueron mujeres.
En relacién a su estado civil 48% (n=12) eran solteros, 41%
(n=12) eran casados y 11% (n=3) vivian en unioén libre. En
cuanto a los resultados por grado de residencia, de los 29
residentes que si presentaron SII segun los Criterios Roma I1T;
41% (n=12) eran residentes de primer grado, 35% (n=10) eran
de segundo grado y 24% (n=7) eran de tercer grado (Figura 4).

Finalmente en relacion a los subtipos de SII, el subtipo no
tipificado lo presentaron 38% (n= 11), 24% (n=7) con el
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Figura 2. Subtipos de sindrome de intestino irritable (SII) de acuerdo con la escala de Bristol. (SII-E)
SII con estrefiimiento, (SII-D) SII con diarrea, (SII-M) SII con habito mixto, (SII-I) SII sin subtipo
(inclasificable). Tomado de Mearin F. Sindrome del intestino irritable: nuevos criterios de Roma III.
Med Clin (Barc). 2007; 128(9):335-43.

subtipo mixto, 21% (n=6) con el subtipo con diarrea y 17%
(n=5) con estrefiimiento. En la comparativa el sexo de los
participantes (p=0.785), su estado civil (p=1.0), el grado de
residencia médica (p= 0.430) no fueron estadisticamente
significativos para su asociacion con el diagnostico de SII ni
para el subtipo presentado (p= 0.720).

Discusion

Hemos confirmado que basados en criterios clinicos
establecidos, es posible detectar la presencia de SII en los
residentes, cabe comentar que ninguno de ellos habia
solicitado anteriormente consulta por ninguno de los
sintomas referidos en las encuestas; no hacerlo impide que la
situacion real de SII se conozca o que exista un subregistro de
datos.

Los estudios sugieren que la sola interrogacion de los
Criterios Roma III, son suficientes para hacer el diagnostico
de SII, con lo que de aplicarlos en la consulta diaria se lograria
de manera clinica conocer la incidencia de este problema en
nuestra localidad, favoreciendo la implementacién de
estrategias y lineas de accion en su abatimiento.

Las revisiones publicadas sobre SII reconocen la seriedad
del problema desde las perspectivas de la salud y la
justificacion de realizar un diagnostico oportuno incluye la
disminucion del riesgo de incrementar el ausentismo laboral
derivado de este padecimiento y la afectacion a la calidad de
vida de cualquier persona que lo padezca como parte del
cuidado de la salud, aun cuando las evidencias no motiven la
justificacion.

En el presente estudio pudimos observar que el SII es un
problema de salud presente en un alto porcentaje de los

50% 50%

ENo mSi

Figura 1. Escala de Bristol para evaluar las heces y clasificacion las deposiciones segun su forma y
consistencia. Tomado de Mearin F. Sindrome del intestino irritable: nuevos criterios de Roma III. Med
Clin (Barc). 2007; 128(9):335-43.

Figura 3. Prevalencia de SII segun los criterios Roma ITI. En la gréafica se esquematiza el porcentaje de
residentes que fueron diagnosticados con SII de acuerdo con los Criterios Roma III.
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Figura 4. Prevalencia de SII por grados de residencia médica. Se aprecia que la prevalencia de SIT es
inversamente proporcional al grado de residencia, siendo los residentes de primer afio los mas
afectados y disminuye la prevalencia conforme aumenta el grado de residencia.

residentes de la especialidad de medicina familiar,
principalmente en los de primer afio con una prevalencia del
50%, muy similar con los registros publicados en la poblacién
general conuna prevalencia del 20 al 50%."

En este trabajo el tipo de SII mas frecuente fue el SII no
clasificable con un 38%, estos resultados no son compatibles
con lo publicado por Vargas-Mendoza y cols.’ en el 2012 que
reportan que en México el subtipo de SII mas frecuentemente
encontrado es el SII mixto, seguido del SII con estrefiimiento,
que en comparacioén con nuestro estudio fue ciertamente el
tercer subtipo mas frecuente seguido del SII con diarrea, igual
asi Schmulson M y cols.” en su estudio prevalencia y
caracterizaciéon de los subtipos de SII segun los Criterios de
Roma IIT donde la mayor frecuencia esta representada por el
SII de tipo mixto.

EI SII en si mismo es un problema importante que merece
atencion y su posible relacion con algunos factores de riesgo
derivados de los factores sociodemograficos son merecedores
de estudio, por ejemplo en los resultados de la X2 realizada a
las variables de SII con sexo, estado civil, asi como grado de
residencia con las subclasificaciones de SII; los valores de p,
en ninguno fue estadisticamente significativo.

En relacion al grado de residencia llama la atencidn que el
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mayor porcentaje de los residentes con SII son los de primer
afio y que tal como lo muestra la literatura Vargas-Mendoza
JE y cols.’ en su estudio Sindrome del Intestino Irritable y factores
socio-emocionales: ansiedad, depresion y calidad de vida; quiza esto
pueda estar relacionado con el mayor grado de estrés que
manejan los residentes en un primer afio de la residencia, al
menos asi lo refiere Bautista Cerecedo R y cols."” en su estudio
Sindrome de Intestino Irritable en estudiantes de medicina, donde
se observa que los estudiantes de medicina son personas que
por la naturaleza de su trabajo estan constantemente
sometidas al estrés y carga de trabajo muy demandante.

Por ultimo el SII en relacion con el sexo tal como lo refieren
estudios como los de Cérdova Pluma VH y cols.’ y varios
otros como los de Gonzales Gamarra RG” donde se
corrobora que el SIT es mas frecuente en el sexo femenino que
en el masculino con unarelacion 2:1.

Conclusiones

Se identificé al SII como un problema presente en los
residentes de la UMF 171 del IMSS con una prevalencia de
50%.

El sindrome de intestino irritable es una afeccién muy
detectada y tratada en el primer nivel de atencién aunque
generalmente es subdiagnosticada por lo que su deteccion
mediante la aplicacion de los Criterios de Roma IIT hard que
los pacientes que contesten positivo para SII puedan ser
tratados oportunamente de una manera multidisciplinaria. Es
muy importante que los profesionales de la salud, tanto del
sistema publico como privado se involucren en el diagnostico
y tratamiento del SII. De igual manera incorporar a la rutina
de trabajo la busqueda activa de signos y sintomas, asi como
factores de riesgo para SII, y para ello 1o mas aconsejable es la
capacitacion en el uso de instrumentos de pesquisa como son
los Criterios de Roma III ya bien validados en poblacion
mexicana.

1. Guia Global de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia. Sindrome de intestino irritable:
una perspectiva mundial. 20 abril de 2009.

2. Gonzales-Gamarra RG et al. Prevalencia del
Sindrome de Intestino Irritable en la Poblacion
Adulta de Chiclayo durante el afio 2011. Rev.
Gastroenterol. Peri; 2012;32-4: 381-386.

3. Cordova-Pluma VH et al. Frecuencia de sindrome de
intestino irritable en la consulta de medicina interna
y cirugia general en tres centros de atencion médica
dela Ciudad de México. Med Int Mex 2008;24(2):120-
4.

4. Remes-Troche JM. Actualidades en la fisiopatologia
del sindrome de intestino irritable: el papel de las
infecciones. Med Int Mex2012;28(5):461-472.

5. Schmulson M, Vargas JA, Lopez-Colombo A, Remes-
Troche JM, Loépez Alvarenga JC. Prevalencia y
caracterizacion de los subtipos de SII segun los
Criterios de Roma III, en un estudio clinico,
metacéntrico. Reporte del grupo mexicano de
estudio para el SII. Revista de Gastroenterologia de
Meéxico2010;4(75):427-438.

6.Vargas-Mendoza JE, Manuel-Martinez AE,
Elizarraras-Rivas J. Sindrome del intestino irritable y
factores socio-emocionales: ansiedad, depresion y
calidad de vida. Centro Regional de Investigacion en
Psicologia, 2012;6(1): 57-64.

7. Mearin F. Sindrome del intestino irritable: nuevos

Criterios de Roma III. Med Clin (Barc). 2007,
128(9):335-43.

8. Pozos ME, Gonzalez FA, Lara D MY, Garcia E S,
Cabrales T C, Sanchez R. Aptitud clinica sobre
sindrome de intestino irritable en médicos de primer
nivel de atencidn. Revista Medicina, Salud y Sociedad.
2011;1(2):1-10.

9. Castaneda-Sepulveda R. Sindrome de intestino
irritable. Medicina Universitaria 2010; 12(46):39-46.

10.Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre
el sindrome del intestino irritable. Manejo del
paciente con sindrome del intestino irritable.
Barcelona: Asociacion Espafnola de
Gastroenterologia, Sociedad Espafiola de Familia y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano,
2005.

11.Ruepert L, Quartero AO, de Wit NJ, van der Heijden
GJ, Rubin G, Muris JWM. Bulking agents,
antispasmodics and antidepressants for the
treatment of irritable bowel syndrome. Cochrane
Database of Systematic Reviews2011.

12.Magdy EI-S, Irritable bowel syndrome: Diagnosis
and patogénesis. World J Gastroenterol. 2012;
18(37):5151-5163.

13. Zolezzi-Francis A. Las Enfermedades Funcionales
Gastrointestinales y Roma III. Rev. Gastroenterol Perl
2007;27:177-184.

14. Guia de Practica clinica Para el Diagnostico y

Tratamiento del Sindrome de Coldn Irritable.
México: Secretaria de Salud, 2008.

15.Zijdenbos IL, de Wit NJ, van der Heijden GJ, Rubin
G, Quartero AO. Psychological treatments for the
management of irritable bowel syndrome. Cochrane
Database of Systematic Reviews2009.

16.J Schmulson M. El escrutinio diagnostico limitado
puede disminuir el impacto econdémico directo del
sindrome de intestino irritable (SII). Rev Méd Chile
2008;136:1398-1405.

17.Bautista-Cerecedo R, Ortiz-Espinosa RM, Mufoz-
Juarez S. Sindrome de intestino irritable en
estudiantes de medicina. Revista de la Facultad de
Medicinadela UNAM, 2011; 54(3):4-11.

18.Gulewitsch MD. Mental Strain and Chronic Stress
among University Students with Symptoms of
Irritable Bowel Syndrome. Gastroenterol Res Pract.
2013:20-64.

19.0tero-Regino W, Gomez-Zuleta M. Sindrome de
intestino irritable. Rev Col Gastroenterol 2005;
20(4):72:83.

20.Casellas-Jordaa F, Lopez-Vivanco J. Evaluacion dela
calidad de vida en las enfermedades digestivas.
Gastroenterol Hepatol 2004; 27(2):58-68.

21.Mearin F, Perello A, Perona M, Calidad de vida en
los pacientes con sindrome del intestino irritable.
Gastroenterol Hepatol 2004; 27(3):24-3.

MD Revista Médica MD

Volumen 6, nUmero 4; mayo - julio 2015252



ReVIS'l'CI Med ICA 2015 6(4):253-257pp
M Publicado en linea 01 de agosto, 2015;
www.revistamedicamd.com

Relacion entre percepcion de funcionalidad familiar y
dependencia a la nicotina en jovenes fumadores de 15

a 24 anos
Edna Gabriela Delgado-Quifiones y Victor Miguel Martin del Campo-Guzman

Autor para correspondencia

Edna Gabriela Delgado Quifiones. Médico Familiar y Profesor Titular de la Especializacion en Medicina
Familiar adscrita a la Unidad de Medicina Familiar 171. Instituto Mexicano del Seguro Social, Jalisco, MX.
Domicilio: Av. Lopez Mateos Sur 3496, Fraccionamiento Arboledas, Zapopan, Jalisco, C.P. 45060
Teléfono: (33) 36328311 Ext. 31485.

Contacto al correo electrénico: dra.ednagdq@hotmail.com

Palabras clave: APGAR familiar, dependencia a nicotina, funcionalidad familiar.
Keywords: Family APGAR, family dysfunction, nicotine dependence.

REVISTA MEDICA MD, Afio 6, nimero 4, mayo - julio 2015, es una publicacién trimestral
editada por Roberto Miranda De La Torre, Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara,
Jalisco, C.P. 44340. www.revistamedicamd.com, md.revistamedica@gmail.com. Editor
responsable: Javier Soto Vargas. Reservas de Derecho al Uso Exclusivo No. 04-2013-
091114361800-203. ISSN: 2007-2953. Licitud de Titulo y Licitud de Contenido: en Tramite.
Responsable de la tltima actualizacion de este nimero Comité Editorial de la Revista Médica MD
Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara, Jalisco, C.P. 44340. Fecha de ultima
modificacion 31 dejulio de 2015. Revista | Médica




Q V L] L]
¥4l Articulo original

Relacion entre percepcion de
funcionalidad familiar y dependencia a
la nicotina en jovenes fumadores de 15
a 24 anos

Delgado-Quinones EG, Martin del Campo-Guzmdn VM

Resumen

Introduccion

El tabaquismo es un trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de tabaco, el cual
contiene nicotina, una sustancia adictiva. En México es considerado un problema de salud publica y
los integrantes de la familia pueden alejar o exponer a los jovenes a dicho problema de salud, porlo cual
el objetivo de este estudio es conocer la relacion entre percepcion de funcionalidad familiar y
dependencia ala nicotina en jovenes fumadores enla Unidad de Medicina Familiar 171.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico, de muestreo no probabilistico, que incluyé a jovenes
fumadores de 15 a 24 afios de edad en 1a Unidad de Medicina Familiar 171. Se tomaron sus datos socio-
demogréficos y se aplicaron los cuestionarios APGAR familiar y Fagerstrom. Se utiliz6 el programa
SPSS Version 19 para la estadistica descriptiva, X° para diferencia de proporciones y correlacion de
Pearson.

Resultados

En el estudio participaron 71 jovenes, de 15 a 24 afios con una media de edad de 20.6 afios, los cuales
presentaban tabaquismo activo. En cuanto a funcionalidad familiar, se encontraron normo-
funcionales 78.9%, con disfuncién leve el 16.9% y presentando disfuncion grave el 4.2%. El nivel de
dependencia alanicotina resulté con dependencialeve en el 80.3%, dependencia moderadaenel 18.3%
y dependencia grave en el 1.4%. La relacion entre la percepcion de funcionalidad familiar y el nivel de
dependencia alanicotina mediante la correlacion de Pearson result6 un valor de r=0.003.

Discusion

De acuerdo con los datos obtenidos la funcionalidad familiar se encontré6 normo-funcional en la
mayoria de los pacientes, siguiéndole en orden de frecuencia la disfuncion leve y al final 1a disfunciéon
grave. El nivel de dependencia se encontr6 en su mayoria leve y posteriormente decreciendo la
frecuencia para moderada y para grave. Finalmente, se concluye que existe una correlacion positiva
entre percepcion de funcionalidad familiar y dependencia a la nicotina.

Palabras clave: APGAR familiar, dependencia a nicotina, funcionalidad familiar.
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Funcionalidad familiar y dependencia a la nicotina

Relation between family functionality perception and
nicotine dependence in 15 to 24 years old young

smokers
Abstract

Introduction.

Smoking is a mental and behavioral disorder due to the consumption of tobacco, which has contains nicotine, an addictive substance. In
Mexico, it is considered a public health problem and family is an important means that can distance from or expose youngsters to smoking,
consequently the objective of this study is to know the relation between family functionality perception and nicotine dependence in young

smokers.

Material and methods.

A cross-sectional analytic study was done with a non-statistical sampling that included 15 to 24 years old young smokers. Their
sociodemographic data was taken and the family APGAR and Fagerstrom questionnaires. The SPSS program version 19 was used for the
descriptive statistics, X for the difference in distribution and Pearson Correlation.

Results.

In this study seventy one 15-to-24-years-old young with an average age of 20.6, who presented active smoking. As for the family
Sfunctionality, they were norm functional in 78.9%, with a mild dysfunction 16.9% and presenting severe dysfunction in 4.2%. The mild level of
dependence to nicotine turned out as 80.3%, moderate dependence in 18.3% and high dependence in 1.4%. The relation between family
functionality perception and the level of dependence to nicotine through the Pearson correlation resulted in r=0.003.

Discussion.

According to the data obtained, the family functionality was found as normo functional in the majority of the patients, being the mild
dysfunction less frequent, and as for the severe dysfunction less than the mild. The level of dependence was found majorly mild and subsequently
decreasing the frequency to moderate and severe. Finally, it is concluded that there is a positive correlation between family functionality and

nicotine dependence.

Key Words: Family APGAR, family dysfunction, nicotine dependence.

Introduccion

El tabaquismo se encuentra clasificado en el CIE-10 como
un trastorno mental y del comportamiento, debido al
consumo de tabaco el cual contiene nicotina, una sustancia
psicoactiva. El consumo de tabaco en México representa un
problema de salud publica que tiene una alta prevalencia, que
afecta primordialmente a grupos vulnerables como son los
nifios, jovenes y mujeres.'

En cuanto a su epidemiologia, el consumo de tabaco y la
exposicion a su humo se mantienen como la primera causa de
muerte prevenible a nivel mundial. Un poco mas de mil
millones de personas fuman tabaco en todo el mundo y su
consumo mata prematuramente a cerca de 6 millones de
personas al afio.”

En México la prevalencia de fumadores activos en la
poblacion de 12 a 65 afios es del 21.7%, mientras que si
hacemos un comparativo por regiones el Distrito Federal
presenta la prevalencia estimada mas alta en el pais (30.8%),
seguido de la region Occidental (Zacatecas, Aguascalientes,
Jalisco, Colima y Nayarit) que reporta una prevalencia de
24.7%. El sexo masculino es el que tiene la mayor prevalencia
de tabaquismo activo con un 31.4% contra un 12.6% en
mujeres.’ Por esta razon se realizan esfuerzos por controlar
este problema, como es el Convenio Marco de la
Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco

(CMCT), este es un tratado mundial que sienta las bases para
que los paises apliquen y gestionen programas de control del
tabaco para hacer frente a la epidemia creciente de su
consumo.’

También existen actualmente herramientas que nos
permiten abordar este problema, como el test de Fagerstrom,;
un cuestionario auto-administrado y diseflado para la
evaluacién de la dependencia nicotinica relacionada con el
consumo de cigarrillos,” el cual cuenta con una consistencia
interna por alfa de Cronbach de 0.56 a 0.64 estando validado
para poblaciones de habla hispana.’

La familia es el ambiente mas importante en el que ocurre y
se resuelve la enfermedad, la enfermedad que sufre un
individuo puede afectar en gran manera el funcionamiento de
la unidad familiar, de la misma forma que el grupo familiar
influye en la salud de sus integrantes. Debido a esto los
contextos fisicos, emocionales y sociales de esta enfermedad,
no deben ser considerados separadamente.’

La evaluacion del nivel de funcionalidad familiar es
utilizando la “escala de funcionamiento familiar APGAR”
por sus siglas: Adaptabilidad, Participacién, Crecimiento
(growth), Afectividad y Resolucion, la cual es un cuestionario
para explorar el impacto de la funcién familiar en la salud de
sus miembros. La consistencia interna de la escalaesde 0.81 y
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la fiabilidad del test-retest es de 0.81.

En nuestro entorno se han hecho estudios para tratar de
asociar el tabaquismo con factores psicosociales y familiares,
como es el caso del trabajo de Zuzulich-Pavel y cols., quienes
encontraron que una mala relacion con sus padres, sobre todo
en jovenes®; en otro estudio, realizado en Colombia, se
encontr6 que tener padres y hermanos fumadores se asocia
con el desarrollo del habito tabaquico.’

El objetivo de esta investigacion fue conocer la relacion
entre percepcion de funcionalidad familiar y dependencia a la
nicotina en jovenes fumadores en la Unidad de Medicina
Familiar nimero 171 del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, analitico, de muestreo no
probabilistico, que incluyé a jévenes fumadores de 15 a 24
afios de edad, que se atienden en la Unidad de Medicina
Familiar nimero 171 del Instituto Mexicano del Seguro
Social y que aceptaron participar, firmaron el consentimiento
informado, asi como la carta de asentimiento en caso de ser
menores de edad y que concluyeron el cuestionario.

El tamafio de muestra se calculd con el programa Epi Info
version 6 basandonos en datos reportados por la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA) 2011 la cual reporta que en
México la prevalencia de tabaquismo en el occidente del pais
es de 24.7%. El resultado fue una muestra de 71 pacientes
calculado con un intervalo de confianza de 95%.

Se aplico una ficha de identificacién ademds de los
cuestionarios de APGAR familiar y Fagerstrom. Con el
programa SPSS Version 19 se realizo la base de datos, el
analisis estadistico y la representacion de los resultados con
graficos. Para la estadistica descriptiva se utilizaron
frecuencias y proporciones en variables cualitativas y media
para las cuantitativas. Se utilizé la X° para diferencia de
proporciones entre la variable dependiente y las variables
socio-demograficas. Aplicacién de correlacion de Pearson
para analizar la relacion entre la funcionalidad familiar y la
dependencia a la nicotina.

Resultados

En el estudio se incluy6 a 71 jévenes, de 15 a 24 afios con
una media de edad de 20.6 afos de edad, el 40.8% (N=29)
fueron mujeres y el 59.2% (N=42) hombres. E1 14.1% (N=10)
eran casados, 31% (N=22) vivian en unién libre y el 54.9%

4% (N=3
1 TR0

(N=12)

® Normofuncionalidad
m Disfuncion leve

Disfuncion grave

79%
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Funcionalidad familiar y dependencia a la nicotina
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Figura 2. Dependencia a la nicotina.

(N=39) solteros. La escolaridad fue en el 35.2% (N=25)
secundaria, 45.1% (N=32) preparatoria y 19.7% (N=14)
licenciatura. De acuerdo a su ocupacion el 16.9% (N=12)
estudiantes, 42.3% (N=30) empleados, el 26.8% (N=19)
estudiantes que ademas tenian empleo y el 14.1% (N=10)
sefalaron dedicarse al hogar.

En cuanto a la percepcion de funcionalidad familiar, el
78.9% (N=56) de los jovenes encuestados presentaron
normo-funcionalidad familiar, el 16.9% (N=12) disfuncién
leve, mientras que el 4.2% (N=3) reveld disfuncién grave
(Figura 1).

El nivel de dependencia a la nicotina medido con el test de
Fagerstrom resulté en dependencia leve en el 80.3% (N=57)
de los jovenes encuestados, dependencia moderada en el
18.3% (N=13) y dependencia grave en el 1.4% (N=1) (Figura
2).

El valor de X’ para diferencia de proporciones entre nivel de
dependencia a la nicotina y las variables socio-demograficas
fue de p=0.829 para edad, para sexo p=0.375, para estado
civil p=2.453, para escolaridad p=4.372 y para ocupacion
p=0.002.

Finalmente la relacion entre la percepcién de funcionalidad
familiar y el nivel de dependencia a la nicotina tuvo una
correlacion de Pearson de r=0.003.

Discusion

En la presente investigacion la media de edad fue de 20.6
afios, la mayoria de ellos fueron hombres (59.2%), la solteria
fue el estado civil mayormente reportado (54.9%), con
escolaridad de preparatoria en un 45.1% y la ocupaciéon mas
frecuente fue empleado enun 42.3%.

Respecto a la funcionalidad familiar, es de llamar la
atencion, que la mayor parte de los encuestados, refirié un
nivel de normo-funcionalidad familiar representando el
78.9% de la muestra, mientras que sélo el 16.9% califico para
disfuncién leve y el 4.2% para disfuncién grave. Cuando se
comparan estos resultados con el nivel de dependencia a la
nicotina, medido con el test de Fagerstrom, observamos
porcentajes similares, es decir, que la mayoria reporta una
dependencia a la nicotina leve en 80.3% de los encuestados,
moderadaenel 18.3% y dependencia grave en el 1.4%.

La ocupacion, fue la tinica variable socio-demografica que
presentaba una diferencia de proporciones estadisticamente
significativa con dependencia a la nicotina.

Al tomar estos valores para calcular la relacién existente

Figura 1. Funcionalidad familiar.
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entre la funcionalidad familiar y la dependencia a la nicotina,
el coeficiente de correlacién de Pearson nos arroja un
resultado de r=0.003, lo cual manifiesta una relacion positiva
entre estas dos variables.

Estos resultados concuerdan con otros estudios realizados
en América Latina dentro de los que destaca el de Navarro-
Lechuga y cols., quienes desarrollaron un estudio de casos y
controles en Colombia, en jovenes, en el cual buscaban los
factores de riesgo asociados al tabaquismo, si bien no a la
dependencia a la nicotina como tal, encontraron que la
disfuncion familiar presentaba un razén de momios de 2.3 par
tabaquismo, por lo que se entiende como un fuerte factor de
riesgo.”

En otro estudio descriptivo desarrollado también en
Colombia Veloza-Gomez y cols. en el cual se incluy6 a 451
estudiantes, se refiere a los conflictos familiares como una de
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Relacion entre deterioro cognitivo y
depresion en pacientes mayores de 60

Lépez-Trejo LA®, Orozco-Sandoval R°, Borboa-Garcia CA®, Flores-Alvarado LR*

Resumen

Introduccion

En el proceso de envejecimiento, existen cambios bioldgico-fisioldgicos que son propios de esta etapa
donde generalmente no se reconoce la depresion como una patologia y el deterioro cognitivo se
considera esperado y comun en el anciano. La depresion ocasiona aislamiento social y el deterioro
pérdida de la autonomia, disminuyendo la calidad de vida de quien lo presenta. Se ha postulado que
existe una relacion entre ambas patologias. El objetivo de este estudio fue conocer la relacion entre
deterioro cognitivo y depresion en pacientes mayores de 60 afios que acuden a Unidad de Medicina
Familiar namero 171.

Material y métodos

Estudio transversal analitico, muestreo no probabilistico por conveniencia realizado en 217 pacientes
previa firma de consentimiento informado mayores de 60 afios que acudieron a la Unidad Médico
Familiar 171. Se aplico el test de Folstein para deterioro cognitivo y la escala de Yesavage para
depresion. Analisis estadistico con: mediana, desviacion estandar (DE), coeficiente de correlacion de
Pearson y Odds Ratio (OR) considerando significativa una p <0.05.

Resultados

Participaron 217 pacientes. 43.3% (n1=94) hombres y 56.7% (n=123) mujeres. La media de edad fue 69
afios DE 5.45. E160.4% (n=131) eran casados, €1 24.9% (n=>54) viudos y 6% (n=13) divorciados. E141%
(n=89) tenia escolaridad de primaria trunca, el 18% (n=39) primaria completa y 15.7% (n=34),
licenciatura completa. En comorbilidades, el 34.1% (n=74) presentaron hipertension arterial, el 26.3%
(n= 57) diabetes e hipertension arterial. El1 51.6% (n=112) se dedican a labores del hogar y el 24.9%
(n=54), son pensionados. El 38.7% (n=84) presentan deterioro cognitivo y el 25.8% (n=>56) presentan
depresion. EIOR de 4.723 1C 95% (2.48-9.040) p=0.00y correlacion de Pearson con r=0.683.

Discusion
Los resultados obtenidos muestran que existe una probabilidad de riesgo de presentar depresion y

deterioro cognitivo en los ancianos de nuestra Unidad de Medicina Familiar ademas de una
correlacion positiva.
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Relation between cognitive impairment and depression
in patientes 60 years and older

Abstract

Introduction.

Aging is related to proper physiological and biological processes. Most of the times depression and cognitive impairment are not recognized
and taken as part of the natural aging course. Depression causes social alienation and loss or deterioration of autonomy which further
deteriorates quality of life. It is stated that there is a relation between both pathologies. The objective of this study is to know the relation between
cognitive impairment and depression in patients older than 60 years who attend the Family Medicine Unit 171.

Material and methods.

This is a transversal, analytic study with non-probabilistic sampling convenience applied on 217 patients who attended Family Medicine
Unit 171. All of them signed informed consent. Fostein test was used to evaluate cognitive impairment and Yesavage Score for depression.
Statistical analysis used median, standard deviation (SD), Pearson's correlation coefficient and Odds Ratio (OR), we considered significant p
<0.05.

Resulis.

217 patients participated. 43.3% (n=94) were men and 56.7% (n=123) women. Mean age was 69 years of 5.45. 60.4% (n=131) were
married, 24.9% (n=>54) widowed, and 6% (n=13) divorced. School level was reported as follows: 41% (n=89) incomplete elementary school,
18% (n=39) completed elementary school, and 15.7% bachelor's degree. Subjects reported the following comorbidities: arterial hypertension
34.1% (n=74), 26.3% (n=57) diabetes and arterial hypertension. 51.6% (n=112) did housework, while 24.9% (n=54) were retired. 38.7%
(n=84) showed cognitive impairment and 25.8% (n=>56) suffered depression. OR of 4.723, CI 95% (2.48-9-040) p= 0.00 and Pearson's

correlation withr=0.683.

Discussion.

Results show there is a positive correlation and a risk probability of presenting depression and cognitive impairment in elderly from our

FMU.

Key Words: Cognitive impairment, depression, older than 60 years.

Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
define como adulto mayor a toda aquella persona mayor de 60
afios de edad. En México hay 10 millones de adultos mayores
de 60 afios o mas, que representan 9% del total de la
poblacion, su tasa de crecimiento anual es de 3.8%, lo que
implica que en 2018 habra 14 millones. Se espera que en las
siguientes tres décadas, la poblacion mayor de 60 afios crezca
159% en los paises subdesarrollados. Actualmente en la
poblacion mexicana, la esperanza de vida se ha calculado en
76.4 anos para poblacion en general. Sin embargo, la
esperanza de vida saludable para la poblaciéon en general es
apenas de 65.8 afios, lo que significa que en los ultimos 10.6
afios hay una carga de enfermedad y dependencia para el
anciano.'

Tradicionalmente, se ha identificado la etapa de vida de
adulto mayor como la que presenta agudizacion de
problemas, que al hacerse crénicos interfieren con el
bienestar, donde el deterioro cognitivo y la depresion
conllevan a una dependencia funcional.” En un estudio
reciente, se encontr6 que el deterioro cognitivo se presenta en
el 13.8% y la depresion en el 29.1% de ancianos ambulatorios
enla zona metropolitana de Guadalajara.’

La OMS define la depresiéon como un trastorno mental

frecuente, caracterizado por tristeza, pérdida de interés o
placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos
del suefio o del apetito, sensaciéon de cansancio y falta de
concentracién. La forma mas frecuente de manifestarse es:
tristeza, decaimiento y sensacion de incapacidad para
afrontar las actividades.’ Se ha observado que los ancianos
tienen mayor dificultad para alcanzar la remisién y que
presentan mayor riesgo de recaidas que los adultos jovenes:
15% frenteaun 6.7%."

Existen multiples instrumentos de evaluacion que facilitan
la identificacion de probables casos de depresion y aunque
ninguno de ellos sustituye la evaluacion clinica cuidadosa que
confirme el diagndstico, la escala de Yesavage o GDS-15 es
recomendada en la literatura médica, puede ser autoaplicable
de facil compresion y en corto tiempo, tiene sensibilidad del
92% y una especificidad del 89%, lo que la convierte en una
herramienta utilizable en la consulta diaria.’

La funcién cognitiva de un individuo es el resultado del
funcionamiento global de la percepcion, atencion, habilidad
viso-espacial, orientacién, memoria, lenguaje y calculo,
algunos de los cuales sufren un grado de deterioro variable
con el envejecimiento.’ El deterioro cognitivo se caracteriza
por presentar déficits en una o mas funciones cognitivas
superiores, manteniendo la independencia en las habilidades
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funcionales, acompafiado de una preocupacion del propio
paciente o de su familiar. Dicho en otras palabras existe una
disminucion en el rendimiento de la memoria mas acentuado
al que cabria esperar como consecuencia de la edad, sin
repercutir en las actividades de la vida diaria con plena
conciencia del paciente.”

Debido a que el deterioro intelectual es la primera causa de
incapacidad en el adulto mayor® es fundamental en atencién
primaria, contar con instrumentos que permitan detectar, la
existencia de una alteracién cognitiva.’

El progreso de deterioro cognitivo a demencia se presenta
en 70% de los pacientes en un plazo de 5 afios.’

El Mini Mental State Examination (MMSE) o test de Folstein
se utiliza como cribado de demencia, para determinar su
severidad asi como el cambio a lo largo del tiempo o la
respuesta al tratamiento. Es el mas utilizado a nivel mundial y
validado en poblacion mexicana con una sensibilidad del 82%
y especificidad del 84%.>’ Evalta los dominios de:
orientacion, fijacidén, concentraciéon y calculo, memoria,
lenguaje y praxis constructiva.

Se ha postulado que existe una relacion entre la depresion y
los sintomas de deterioro cognitivo™ por lo que el objetivo del
presente estudio es conocerla.

Material y métodos

Estudio transversal analitico con un muestreo no
probabilistico por conveniencia en pacientes mayores de 60
afios que acudieron a los servicios de la Unidad de Medicina
Familiar 171 (UMF 171) en un periodo de 5 meses. Todos
firmaron consentimiento informado. Se excluyeron pacientes
con diagnostico o tratamiento de depresion, con antecedente
de evento cerebral vasculary los pacientes diagnosticados con
demencia. Se les aplic6 un cuestionario de variables
sociodemograficas, el test de Folstein y la escala de Yesavage.
Se realiz6 una base de datos en el programa SPSS version 19.
Se utilizaron las siguientes pruebas estadisticas: media,
mediana, moda, desviacién estandar (DE), odds ratio (OR)
con intervalo de confianza (IC) al 95%, se considerd un valor
p <0.05 como estadisticamente significativo y correlacion de
Pearson.

Resultados

Se estudiaron 217 participantes, 43.3% (n=94) fueron
hombres y 56.7% (n=123) mujeres, con una mediana de edad
de 69 afios, DE +5.45. E1 60.4% (n=131) de los participantes
estaban casados, 24.9% (n=54) viudos y 6% (n=13)

6% % v

m Casados
m Viudos

26% w Divorciados

64.4% Union libre

Soltero

Relacién entre deterioro cognitivo y depresién
en mayores de 60 afios

Tabla 1. Ocupacion actual de los pacientes participantes.

Porcentaje Numero
Labores de hogar 51.6 112
Pensionado 24.9 54
Empleado 12.4 27
Jubilado 6.5 14
Comerciante 4.6 10

En esta tabla se observa la ocupacion de los participantes, dedicandose en su mayoria a las labores del
hogar.

divorciados como se ejemplifica en la figura 1. La ocupacion
actual de los pacientes se describe en la tabla 1. E141% (n=89)
de los pacientes, tuvieron escolaridad de primaria trunca,
18% (n=39) primaria completa seguidos por el 15.7% (n=34)
licenciatura completa.

Dentro de comorbilidades, el 34.11% presentaron
hipertension arterial, el 30.4% se refiri6 sano, el 26.3% (n=57)
present6 hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 y el
9.2% (n=20) presento sélo diabetes mellitus 2 (Figura 2). De
acuerdo a la escala geriatrica de depresion, el 25.3% (n=55)
presentan depresion, los resultados aparecen en la figura 3 y
un 38.6% (n=84), deterioro cognitivo (Figura 4).

Se realizé analisis estadistico con el coeficiente de
correlacion de Pearson entre depresion y deterioro cognitivo
con r=0.683 y una p=0.000. En la prueba estadistica
OR=4.723(1C95% 2.468-9.040, p=0.00) (Tabla 2y 3).

Discusion

Las comorbilidades mas comunes corresponden a lo citado
en la bibliografia: hipertension arterial o hipertension arterial
con Diabetes Mellitus, sin embargo, llama la atencién que un
gran numero de pacientes negd presentar patologias y solo
acude a la UMF, a los servicios de medicina preventiva,
trabajo social como acompaiiante de conyugue o hijos.

El porcentaje de pacientes afectados por depresion es
ligeramente menor a lo que se ha reportado en la literatura
para ancianos residentes de la Zona Metropolitana de
Guadalajara,” donde encuentran un 29.1% por un 25.8% en
este estudio, aunque se mantiene dentro del rango de otras
publicaciones que mencionan es hasta un 66% para personas
ancianas no hospitalizadas ni residentes de hogares de
descanso.’

El deterioro cognitivo se encontrd en el 38.71% que
sobrepasa lo que se ha reportado en la literatura para ancianos

9%

mHAS

34%
26% m Sano

HAS+ DM 2

DM2
31%

Figura 1. Estado civil de los pacientes participantes. Se observa que la mayoria de los pacientes son

casados con un 60.4%. Figura 2. Comorbilidades en pacientes participantes.
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residentes de Guadalajara con un 13.2% vy utilizando el
mismo instrumento.’

La escala de Yesavage es un instrumento rapido, facil de
responder por pacientes cony sin escolaridad, porlo que es un
instrumento util en el primer nivel de atencion para identificar
pacientes que cursen con depresion.

En el grupo de adultos que participaron en este estudio, se
encontrd que existe depresion y deterioro cognitivo con una
asociacion presente entre ambas variables.

El presente estudio se limité a pacientes con escolaridad de
Figlllra 3. Preslepcia de depresion en los'pacientes particip.a'ntes. Se observa que el 25.3% (n=55) de los tercero de primaria fo) mé.S por el instrumento utilizado, por IO
pacientes participantes, presentaron algiun grado de depresion. . .

que los pacientes analfabetas no se incluyeron. Como
fortalezas se utilizaron cuestionarios validados al idioma
espafiol y se utilizo un intervalo de confianza al 95%.

25.3%

m Con depresion
Sin depresion

74.7%

38.6% Conclusion
Contrario a los que se ha reportado en la literatura® en este
estudio encontramos que si existe una correlacion entre
. . . pacientes con depresion y deterioro cognitivo, presentando
Sin deterioro cognitivo . .
[ una probabilidad de riesgo mayor a 4 veces.

61.4%

m Con deterioro cognitivo

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
conflicto de interés.

Figura 4. Deterioro cognitivo en los pacientes participantes. Se observa que el 38.6% (n=84) de los
pacientes presentaron deterioro cognitivo.
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Prevalencia de sintomas prostaticos en
pacientes mayores de 60 anos en una
unidad de medicina familiar

Delgado-Quinones EG, Pulido-Guerrero C, Navarro-Sandoval C, Rivera-Valdivia WG,
Sahagun-Cuevas MN

Resumen

Introduccién

La hiperplasia benigna de prdostata es una enfermedad con alta prevalencia entre los varones de mas de
50 afios que requiere una continuidad asistencial entre el primer y segundo nivel de atencion en salud.
Aproximadamente el 61% de la poblacion en México reporta sintomatologia prostatica, a partir de los
55 afios; 25% sufre de datos obstructivos a los 75 afios, y el 50% refiere disminucion de la fuerza y
calibre del chorro urinario. El objetivo principal es determinar la prevalencia de sintomas prostaticos
en pacientes mayores de 60 aiios de la Unidad de Medicina Familiar 171.

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo, muestreo no probabilistico por criterio en 92 pacientes mayores de 60
afios de los servicios de 1la Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Con aplicacion de la Escala Internacional de Sintomas Prostaticos. Se utilizo estadistica descriptivay
X’ para diferencia de proporciones entre la edad y sintomas prostaticos.

Resultados

La edad promedio fue de 69.06 £6.47. Se encontré una prevalencia de pacientes con sintomas
prostaticos moderados y severos que requieren de intervencion en un 43.5% (n=40). Sintomas leves
56.5% (n=52), 35.9% (n=33) presentaron sintomas moderados, 7.6% (n=7) con sintomas severos. En
cuanto a resultados de la calidad de vida, pacientes que se calificaron con buena calidad de vida:
89.13% (n=82), mala calidad de vida: 10.87% (n=10). La X’ para diferencia de proporciones entre la
edad y sintomas prostaticos se obtuvo un valor de p >0.44.

Discusion

Los resultados obtenidos del analisis estadistico demostraron que la prevalencia de pacientes con
sintomas prostaticos moderados a severos que requieren de intervencion en la Unidad de Medicina
Familiar 171, es alta con un 43.5%. En cuanto a la calidad de vida, 1a mayoria de los pacientes se
sintieron satisfechos. No existio diferencia de proporciones estadisticamente significativa entre la
edad y sintomas prostaticos.

Palabras clave: Escala internacional de sintomas prostdticos, hipertrofia prostitica benigna, sintomatologia
prostatica.
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Prevalencia de sintomas prostaticos en
mayores de 60 afos en una UMF

Prevalence of prostatic symptoms in patients older
than 60 years from a family medicine unit

Abstract

Introduction.

Benign prostatic hyperplasia is a high prevalence disease among men over 50 years of age and it requires continuous assistance from first and
second health medicine levels. Approximately 61% of Mexico's population has prostatic symptoms. After 55 years of age, 25% of the patients
describe obstructive symptoms at age 75 and 50% suffer diminished strength and caliber of the urinary stream. The main objective is to
determine the prevalence of prostatic symptoms older than 60 years in Family Medicine Unit (FMU) 171.

Material and Methods.

Descriptive transversal study, criteria non-probability sampling in 92 patients, older than 60 years from FMU 171 of the Insituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). We applied the International Prostate Symptom Score (I-PSS). We used descriptive statistics and X’ for proportion

difference among age and prostatic symptoms.

Results.

The mean age was 69.06 +6.47. The prevalence of patients with moderate and severe symptoms that require intervention was 43-5%
(n=40). Mild symptoms were present in 56.5% (n=>52), moderate symptoms in 36.9% (n=233), and severe symptoms in 7.6% (n=7). 89.13%
(n=82) of patients reported a good quality of life and 10.87% (n=10) reported poor quality of life. X’ for proportion difference among age and

prostatic symptoms was of p>0.44.

Discussion.

Results obtained from statistical analysis demonstrated a high prevalence of 43.5% of patients with moderate symptoms that require
assistance in FMU 171. Regarding quality of life, most of the patients felt unsatisfied. Statistical proportion difference among age and prostatic

symptoms was not significant.

Key Words: Benign prostate hyperplasia, International Prostate Symptom Score, prostatic symptoms.

Introduccion

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) es una
enfermedad con alta prevalencia entre los varones de mas de
50 afios que requiere una continuidad asistencial entre el nivel
de atencién primaria (AP)y de atencidn especializada.'

Aproximadamente el 61% de la poblaciéon en México
reporta sintomatologia prostatica, a partir de los 55 afios; 25%
sufre de datos obstructivos a los 75 afios, y el 50% refiere
disminucién dela fuerza y calibre del chorro urinario.”

Los sintomas urinarios moderados son muy comunes en el
hombre adulto, aproximadamente en el 40% de los hombres
mayores de 60 afios"’ y 20-30% de los hombres a partir de la
quinta década de la vida presentan Sintomas del Tracto
Urinario Inferior (STUI) por lo que es importante distinguir
claramente entre los pacientes que solo presentan STUI de
aquellos que comienzan a padecer HBP.*

En 1991 el Comité Internacional de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en una reunion realizada en Paris
recomendo el empleo de un cuestionario de 7 preguntas
donde se exponen los sintomas obstructivos e irritativos, cada
uno da una puntuaciéon de 0 a 5 puntos, el IPSS nos permite
cuantificar la sintomatologia y conocer la relacion sintomas-
calidad de vida de cada paciente, orientandonos y
sirviéndonos de apoyo en la toma de decisiones sobre la
conducta a seguir en los pacientes con HBP."* Al evaluar el
resultado del IPSS, se considera de 0 a 7 puntos: leve, de 8 a 19

puntos: moderado y de 20 a 35 puntos: severo. Los sintomas
leves pueden manejarse de forma expectante ya que se ha
mostrado mejores resultados pues el padecimiento no
siempre tiene un curso progresivo, los sintomas moderados
pueden recibir tratamiento farmacologico, los sintomas
severos requieren lo antes posible desobstruccidn:
tratamiento quirdrgico o procedimientos minimamente
invasivos.” Para completar el IPSS al paciente se le debe
preguntar sobre la repercusion que tiene la sintomatologia
sobre su calidad de vida aplicando el indice de valoracién de
calidad.” Este indice no tiene una relacion directa con el IPSS
y depende de la variable edad y las expectativas del paciente.’
Los problemas relacionados con la miccion pueden ser muy
estresantes y afectar notablemente a la calidad de vida de los
hombres, aunque la respuesta individual a estos sintomas
varia ampliamente. Algunos hombres pueden tolerar
sensaciones muy molestas de miccion andémala, mientras que
otros buscan alivio por sintomas leves.”"’ Es importante
detectar oportunamente sintomas prostaticos y sobre todo
saber en qué momento el paciente requiere de una
intervenciéon por tal motivo el objetivo del estudio fue
determinar la prevalencia de sintomas prostaticos en
pacientes mayores de 60 afios dela UMF 171."

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional, transversal descriptivo,
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Tabla 1. Sintomas prostaticos segun IPSS

Sintomas leves 0-7 puntos

Sintomas moderados 8-19 puntos

Sintomas severos 20-35 puntos

con riesgo minimo. El estudio se realizé en la UMF 171 del
IMSS, en los adultos mayores de 60 afios, durante los meses de
marzo a agosto de 2015. Los criterios de inclusién fueron
pacientes mayores de 60 afios que aceptaron contestar los
instrumentos y que firmaron carta de consentimiento
informado, sin diagnéstico de HBP, los criterios de exclusion
fueron pacientes con administracion de diuréticos, con
infeccion de vias urinarias o infeccion urinaria recurrente, con
antecedente de cirugia o neoplasia uretral, con presencia de
patologia psiquidtrica diagnosticada, pacientes con vejiga
neurogénica.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia,
a todos los pacientes que cumplian con los criterios de
seleccion en el momento del estudio. El tamafio de la muestra
fue de 92 pacientes.

Se les aplico IPSS el cual fue disefiado para evaluacion
inicial de los pacientes que refieren sintomas de HPB, con una
calificacion de 0 a 7 puntos se clasifican con sintomas leves, de
8-19 puntos se clasificaron como sintomas moderados y de
20-35 puntos sintomas severos (Tabla 1), la prevalencia de
pacientes con sintomas prostaticos que requiere de
intervencion se tomo en base a los pacientes con sintomas

Tabla 2. Datos sociodemograficos

Variable Indicador n %
Escolaridad Primaria incompleta 22 23.9%
Primaria completa 23 25%
Secundaria 15 16.3%
Preparatoria 13 14.1%
Licenciatura 19 20.7%
Ocupacion Hogar 1 1.1%
Empleado 18 19.6%
Pensionado 48 52.2%
Jubilado 9 9.8%
Profesionista 2 2.2%
Otro 14 15.2%
Estado civil Casado 70 76.1%
Viudo 16 17.4%
Soltero 1 1.1%
Divorciado 5 5.4%
Religion Catolica 83 90.2%
Cristiana 9 9.8%

Prevalencia de sintomas prostaticos en
mayores de 60 afos en una UMF

56.5%

® Requieren intervencion
1 No requieren intervencion

Figura 1. Fue mas frecuente el tipo de pacientes que no requieren algun tipo de intervencion debido a
que presentaron sintomas leves.

moderadosy severos, la cual fue de 43.5%.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS
version 19. Para la estadistica descriptiva se utilizaron
frecuencias y proporciones en variables cualitativas; en las
cuantitativas media, mediana, moda y desviacion estandar.
Se utilizé X° para diferencia de proporciones entre la edad y
sintomas prostaticos.

Resultados

En el estudio participaron 92 pacientes hombres que
acudieron a los servicios de la Unidad de Medicina Familiar
numero 171 tanto en turno matutino como vespertino, de
marzo a agosto del 2014, con aplicacion del IPSS. La edad
(media £DE) de la muestra estudiada fue 69.06 £6.47 (rango
de 60-87 anos). La edad media fue de 69.06. En cuanto a los
datos sociodemograficos los resultados se observan en la
Tabla 2.

En cuanto a los resultados para la prevalencia de pacientes
con sintomas prostaticos que requieren intervencion fue de
43.5% (n=40) (Figura 1).

De acuerdo a puntaje a IPSS 56.5% (n=52) de los pacientes
presentaron sintomas leves, 35.9% (n=33) presentaron
sintomas moderados, 7.6% (n=7) con sintomas severos
(Figura 2).

En cuanto a resultados de la calidad de vida se consideraron
como buena calidad de vida un 89.13% (n=82) clasificados de
la siguiente forma:

°20.7% (n=19) se sentia encantado, 37% (n=34) muy

satisfecho, 19.6% (n=18) mas bien satisfecho, 12% (n=11)
tan satisfecho como insatisfecho.

Paciente con mala calidad de vida: 10.87% (n=10)
clasificados de la siguiente manera:

+8.7% (n=8) muy insatisfecho y el 2.2% (n=2) se sentia fatal

(Figura 3).
La X para diferencia de proporciones entre la edad y

7.61%

56.52% 35.87%

® Sintomas leves
® Sintomas moderados
Sintomas severos

Figura 2. Prevalencia de sintomas prostaticos.
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12%

88%

® Buena calidad de vida
I Mala calidad de vida

Figura 3. Calidad de vida. Prevalece la buena calidad de vida.

sintomas prostaticos con resultados de p= 0.44.

Discusion

La Organizacion Mundial de la Salud aconseja conocer en
profundidad el comportamiento de la poblacion respecto a la
demanda de asistencia uroldgica." Es bien conocido que hay
pacientes cuya actividad diaria se ve afectada por los STUI y
que sin embargo nunca demandan tratamiento. Es necesario
explorar las razones que determinan esta conducta, asi como
conocer qué porcentaje de la poblacién adopta este
comportamiento. "'

Los resultados obtenidos del andlisis de los métodos
estadisticos nos demostraron que la prevalencia de pacientes
con sintomas prostaticos moderados a severos, es decir, que
requieren de intervencion ya sea farmacoldgica o quirtrgica
en la UMF 171, es alta con un 43.5%. No contamos con
estudios previos que nos muestren la prevalencia de sintomas
prostaticos en los adultos mayores de esta Unidad Médica,
pero los datos del estudio “Relacion entre sintomas del tracto
urinario inferior y calidad de vida”, De Jalon y cols."”
encontraron que los sintomas urinarios moderados son muy
comunes en el hombre adulto mayor de 60 afios en el 40% de
los casos, lo que es consistente con nuestro estudio ya que se
encontré una frecuencia de 35.9% de pacientes con sintomas
moderados. Ademads en este a estudio se agrupa la evaluacion
de la calidad de vida en dos categorias, el 88% referia buena o
indiferente calidad y el 12% estaban insatisfechos o con mala
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Prevalencia de los gérmenes mads
frecuentes en pacientes con

cervicovaginitis en primer nivel de atencion

Delgado-Quinonez EG, Valdivia-Rivera WG, Navarro-Sandoval C, Pulido-Guerrero C,
Angulo-Valenzuela RA

Resumen

Introduccién

La cervicovaginitis forma parte de los 12 principales motivos de consulta en medicina familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se ubica entre los 20 principales diagnosticos en el primer nivel
de atencion, representando un 38% de las consultas en mujeres de 20 a 59 afios. Dentro de la etiologia
predominante se encuentra Gardnerellavaginalis, Candida spp., Candida albicansy Trichomonas.

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo retrospectivo. Se llevo a cabo una revision de expedientes electronicos
del laboratorio de la Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto Mexicano del Seguro Social de
mujeres a las que se les realizo cultivo vaginal por cervicovaginitis de enero a junio del 2014. Con el
programa EPI INFO®, se calculo el tamaifio de la muestra el cual fue de 74 expedientes y con el SPSS se
realizo el analisis estadistico. Se utilizaron frecuencias y proporciones en variables cualitativas y en las
cuantitativas media, moday desviacion estandar.

Resultados

Se reporto6 35% de mujeres entre 26 y 35 afios de edad, reportandose 96% de los cultivos positivos, entre
los siguientes gérmenes: G. vaginalis 16.2%, Escherichia coli 14.9%, Estreptococo del grupo B 14.9%,
Candida albicans 13.5%, Candida spp 12.2%, Prevotella spp 8.1%, T. vaginalis y Estreptococo D 5.4%,
Neisseria gonorrhoeae 2.7%, Chlamydia trachomatis y Mobiluncus spp 1.4%. La negatividad de la prueba
fue 4%.

Discusion

La prevalencia mas alta de gérmenes en pacientes con cervicovaginitis reportados a través de cultivos
vaginales en mujeres de 1a Unidad de Medicina Familiar 171 es de tipo bacteriana ocasionada por G.
vaginalis (16.2%). Es en la etapa reproductiva de la mujer en la que se presenta con mayor prevalencia
oscilando entre los 26-35 aiios de edad, es por ello que se les debe realizar un cultivo vaginal con la
finalidad de confirmar la presencia del agente y poder iniciar tratamiento adecuado, para evitar
consecuencias secundarias a esta infeccion.

Palabras clave: Cervicovaginitis, gérmenes, mujeres.
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Gérmenes mds frecuentes en pacientes con cervicovaginitis

Prevalence of the most common infectious agents in
patients with cervicovaginitis

Abstract

Introduction.

Cervicovaginits is one of the 12 main reasons of consultation in family medicine units of IMSS, and is among the 20 most common
diagnoses in first level of health care. It represents 38% of the consultations in women from 20 to 59 years of age. The most common etiologic
agents are Gardnerella vaginalis, Candida spp., Candida albicans and Trichomonas.

Material and methods.

This is a transversal, descriptive, retrospective study. Files belonging to women who had vaginal cultures from January to June 2014 were
checked. Information was obtained from the FMU 171 laboratory, of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). We calculated the
sample size using EPI INFO. The sample included 74 files and statistical analysis was done using SPSS. Frequencies and proportions were used
in qualitative variables. For quantitative values we used median, mode and standard deviation.

Results.

35% of women were among 26 to 35 years old. 96% of cultures yielded a positive result, the infectious agents found were Gardnerella
vaginalis 16.2%, Escherichia coli 14.9%, Group B streptococci 14.9%, Candida albicans 13.5%, Candida spp 12.2%, Prevotella spp 8.1%,
Trichomonas vaginalis and D streptococci 5.4%, Neisseria gonorrhoeae 2.7%, Chlamydia trachomatis and Mobiluncus spp 1.4%. The test was

negative in 4% of the cases.

Discussion.

Bacteria turned out to be the most frequent isolated agent in cultures from patients in FMU 171, the most common bacterial agent was
Gardnerella vaginalis (16.2%). Cervicovaginitis is most common in women of reproductive age, prevalence is higher in those between 26-35
years old. It is very important to perform a vaginal culture in order to confirm the presence of the agent. Adequate treatment must be started in

order to avoid consequences related to infection.

Key Words: Agents, cervicovaginitis, women.

Introduccion

Las infecciones vaginales representan uno de los problemas
ginecoldgicos mas comunes en mujeres en edad reproductiva,
afectando a un nimero importante de pacientes en todo el
mundo. La mayoria de las instituciones que prestan los
servicios de salud revelan que un alto indice de mujeres en
edad fértil acude a consulta por este motivo.' Su prevalencia
real se desconoce debido a que aproximadamente 33 a 50%
son asintomaticas y las cifras varian de acuerdo con la
poblacion estudiada.™

En Estados Unidos, estas infecciones representan
aproximadamente 10 millones de consultas anualmente y en
México, forman parte de los 10 principales motivos de
consulta en el servicio de Ginecologia del IMSS, ubicandose
entre los 20 principales diagndsticos en el primer nivel de
atencion y representando un 38% de las consultas en mujeres
de20a59afios.”

La cervicovaginitis se caracteriza por un aumento en la
cantidad de secrecion vaginal, prurito, ardor, irritacion,
dispareunia y fetidez secundaria a microorganismos
patégenos. La mujer con vida sexual activa sin proteccion y
con multiples parejas sexuales, asi como la edad, habitos
higiénicos y empleo de anticonceptivos orales representan un
papel importante en el desarrollo de este padecimiento.”’

Los agentes mas conocidos y estudiados son Neisseria

gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Candida albicans, Gardnerella
vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis y algunas
bacterias anaerobicas.’ El diagnostico se lleva a cabo con la
presencia de criterios propuestos por Amsel (pH mayor a 4.5,
prueba de aminas positiva, descarga blanca adherente y
presencia de células guia en el flujo vaginal) o basado en el
resultado dela tincion de Gram.”* Deberan ser reservados los
cultivos donde existiera la sospecha de ETS, aquellos que
presentan sintomas de infeccion del tracto reproductivo alto o
los que no presentan respuesta al tratamiento previo.'"

Estos padecimientos son responsables de problemas en la
calidad de vida y en sexualidad de la mujer, por lo tanto, este
proyecto pretende conocer la prevalencia de los gérmenes mas
frecuentes en pacientes con cervicovaginitis reportadas a
través de cultivos vaginales y consolidar la gran importancia
que cobra la atencidn primaria del padecimiento, todo esto
con la finalidad de brindar un manejo adecuado para cada
tipo de infeccion vaginal y mejorar de esta manera la calidad
devida dela paciente que la padece.'

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal descriptivo retrospectivo,
realizado en la Unidad de Medicina Familiar 171 (UMF 171)
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Zapopan
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Jalisco. Se seleccionaron los expedientes electrénicos del
laboratorio con un muestreo no probabilistico en el periodo de
Enero a Junio del 2014. Se incluyeron los expedientes de
mujeres derechohabientes de la unidad con diagndstico de
cervicovaginitis a las cuales se les realiz6 cultivo vaginal, los
criterios de exclusion fueron expedientes cuyo cultivo vaginal
se report6 no concluyente. Con el programa EPI INFO®, se
calcul6 el tamafio de la muestra el cual fue de 74 expedientes
con un IC del 95%, basado en la poblacion de mujeres que
acuden a consulta a la UMF 171, y con el programa SPSS®
version 19 se realizo el andlisis estadistico. Para la estadistica
descriptiva se utilizaron frecuencias y proporciones en
variables cualitativas y para las variables cuantitativas media,
moday desviacion estandar.

Se revisaron 74 expedientes electronicos de mujeres con
diagnoéstico de cervicovaginitis a las cuales se les realizd
cultivo vaginal en la UMF 171 donde se reporta que un 35%
de las pacientes se encuentra entre los 26-35 afios de edad
(Figura 1). E196% (n=71) de los cultivos fueron positivos, los
cultivos reportados como negativos fueron un 4% (n=3).
Como agentes causales se encontro a G. vaginalisen un 16.2%
(n=12), Escherichia coli en un 14.9% (n=11), Estreptococo del
grupo B en 14.9% (n=11), C. albicans 13.5% (n=10), Candida
spp 12.2% (n=9), Prevotella spp 8.1% (n=6), T. vaginalis al igual
que Estreptococo del grupo D en un 5.4% (n=4), N.
gonorrhoeae en un 2.7% (n=2), C. trachomatis igual que
Mobiluncusspp enun 1.4% (N=1) (Tabla 1).

En este estudio se logrd identificar una etiologia
microbiana para 96% de las pacientes que fueron
diagnosticadas con cervicovaginitis, la mayoria resulté ser por
causa bacteriana, siendo G. vaginalis el agente causal mas
prevalente, seguido por E. coliy Estreptococo del grupo B. Es
de esperar la alta frecuencia de identificacion de
microorganismos en aquellas pacientes que acuden a consulta
por presencia de cervicovaginitis, lo cual muestra la
importancia de realizar el andlisis de laboratorio, que en este

3404 35%

17,50%

13,50%

16 - 25 36-45 46-58

Edad (afios)

26-35

Figura 1. Edad de pacientes con cervicovaginitis. Describe la edad y el porcentaje en el que se
presentan las cervicovaginitis en mujeres de la UMF 171 del IMSS.

Gérmenes mds frecuentes en pacientes con cervicovaginitis

Tabla 1. Agentes reportados

Agente causal % n
Gardnerella vaginalis 16.2% 12
Escherichia coli 14.9% 11
Estreptococo del grupo B 14.9% 11
Candida albicans 13.5% 10
Candida spp 12.2% 9
Prevotella spp 8.1% 6
Trichomonas vaginalis 5.4% 4
Estreptococo del grupo D 5.4% 4
Neisseria gonorrhoeae 2.7% 2
Chlamydia trachomatis 1.4% 1
Mobiluncus spp 1.4% 1

caso fue el reporte de cultivos vaginales, con la finalidad de
identificar el agente causal y poder otorgar el tratamiento
adecuado.""

No contamos con estudios previos en la UMF 171, pero
podemos coincidir con los datos de la Organizacion Mundial
de la Salud que reportan una prevalencia de 26.5% para G.
vaginalis como germen mas frecuente en cervicovaginitis. En
el presente estudio, G. vaginalis fue la mas prevalente, estuvo
presente en el 16.2% de los casos, lo que corresponde a
similitud en comparacion con estudios previos realizados en
la poblacion mexicana los cuales reportan una prevalencia de
dicho patdégeno de un 28.2%, asimismo en otros paises
latinoamericanos se ha encontrado una prevalencia mucho
mas alta, la cual alcanza hasta un 52% positivo para este
germen, seguido por candidiasis en un 20% y tricomoniasis en
un 11%. Esto confirma la importancia de realizar estos
estudios epidemioldgicos para cada sitio, ya que existen
diferencias importantes de acuerdo a la zona geografica y el
tipo de poblacion estudiada.'®"’

Se concluye que la prevalencia mas alta de gérmenes en
pacientes con cervicovaginitis reportados a través de cultivos
vaginales en mujeres de la UMF 171 es de tipo bacteriana
ocasionada por G. vaginalis (16.2%), siendo la etapa
reproductiva de la mujer en la que se presenta con mayor
prevalencia, lo que permitiria que al identificar el germen se
podria iniciar un tratamiento mas adecuado.

Como fortalezas encontramos que la muestra es adecuada
de acuerdo a la poblacion que asiste a consulta en la UMF
171, y fue analizada bajo criterios estandarizados y por lo
tanto se logrod obtener datos locales sobre la prevalencia en
relacién a la etiologia en mujeres con diagnostico de
cervicovaginitis ademas de que se detecto el agente especifico
causal lo que va a dar paso a inicio de tratamiento adecuado
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en las pacientes a las cuales se les realizé cultivo. En cuanto a
sus debilidades se uso solo el expediente electrénico y por lo
tanto no se tuvo contacto directo con la paciente, lo que podria
habernos arrojado algunos otros datos relevantes para el
estudio, como factores de riesgo, nimero de compafieros
sexuales, asi como enfermedades asociadas que pudieran dar

origen al tipo de germen reportado.
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Prevalencia de insomnio subjetivo y
comorbilidades en pacientes de 30 a 64

anos de edad
Delgado-Quifnones EG, Herndndez-Vega RM

Resumen

Introduccién

El insomnio es un motivo de consulta comin en la atencion primaria, con gran trascendencia por sus
efectos sobre la calidad de vida y un factor de riesgo para diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica y obesidad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, 40% de la poblacion presenta
insomnio en algin momento de su vida asi como 40-60% presentan alguna comorbilidad. Existen
pocos estudios de prevalencia de insomnio en México, el objetivo principal fue conocer la prevalencia
de insomnio subjetivo y comorbilidades en pacientes de 30 a 64 que acudieron a consulta de primer
contacto.

Material y Métodos

Estudio transversal descriptivo. Se incluyd pacientes de ambos sexos de 30 a 64 afios de edad, de la
Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Con aplicacion de la
Escala de Atenas de Insomnio (EAI) y cédula de registro de variables sociodemograficas. Se calcul6 el
tamafio de la muestra con IC 99% el cual fue 156 pacientes y se realizd analisis con estadistica
descriptiva con el programa SPSS® version 21.

Resultados

Se evalu6 156 pacientes, 62.2% mujeres (n=97), hombres 37.8% (n=59). La prevalencia de insomnio
subjetivo fue de 50% (n=78), la prevalencia de insomnio subjetivo y comorbilidad de 33.33% (n=52).
La frecuencia de pacientes con insomnio y obesidad fue 23.08% (n=36), insomnio y diabetes mellitus
tipo 2 14.74% (n=23), insomnio e hipertension 17.95% (n= 28). La dificultad para iniciar el suefio
estuvo presente en el 55.8% (n=87), la dificultad para mantener el suefio se presenté en el 57.7 %
(n=90). 62.2% (n=97) presentaron somnolencia diurna.

Discusion

Se observé una prevalencia alta de insomnio y comorbilidad en los pacientes estudiados. La
comorbilidad mas frecuente fue la obesidad, el tipo de suefio que mas se altera es el insomnio de
mantenimiento. Se encontré una diferencia de proporciones estadisticamente significativa para la
presencia de diabetes e hipertension.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, insomnio subjetivo, obesidad.
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Prevalence of subjective insomnia and comorbidities in
patients from 30 to 64 years old
Abstract

Introduction.
Insomnia is a frequent complaint in primary medical attention. It is very important due to is effects on quality of life, and it is also considered
a risk factor for type to diabetes mellitus (DM2), arterial systemic hypertension (ASH) and obesity. According to the World Health
Organization (WHO), 40% of the population has insomnia at some point of their life and 40 to 60% have some comorbidity. There are only a
few prevalence studies of insomnia in Mexico. The main objective of this one is to know the prevalence of subjective insomnia and comorbidities
in patients among 30 and 64 years old who attend the FMU 171.

Material and methods.

Transversal, descriptive study. We included both men and women, from 30 to 64 years of age, who attended FMU 171. Both the
sociodemographic formulary and the Athens Insomnia Scale (AIS) were used. The sample included 156 patients with a confidence interval of
99%. Analysis was done using descriptive statistics with SPSS version 21.

Results.

156 patients were evaluates, 62.2% women (n=97), men 37.8% (n=59=. The prevalence of subjective insomnia was of 50% (n=78),
subjective insomnia and comorbidities was of 33.33% (n=52). The frequency of patients with insomnia and obesity was 23.08 (n=36),
insomnia and DM?2 14.74% (n=23), insomnia and hypertension 17.95% (n=28). The difficulty to start sleeping was present in 55-8% (n=87),

difficulty to maintain sleep was present in 57. 7% (n=90), 62.2% had day sleepiness.

Discussion.

We observed a high prevalence of insomnia and comorbidities in patients under study. The most frequent one is obesity. Maintenance sleep is
the most commonly affected. We found a statistically significant proportion difference for the presence of DM2 and ASH.

Key Words: Arterial hypertension, obesity, subjective insomnia, type 2 diabetes mellitus.

Introduccion

Elinsomnio es un motivo de consulta comunenla atenciéon
primaria (AP) que tiene consecuencias graves para la salud a
corto y largo plazo,' porlo que es considerado un problema de
salud publica que afecta de manera circunstancial o
persistente a grandes sectores de la poblacién,” se puede
presentar independientemente o concomitante a otros
trastornos médicos o psiquiatricos; es una carga pesada para
los pacientes y al sistema de atencion de la salud por su efecto
sobre la calidad de vida."’ Actualmente se considera factor de
riesgo para diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension
arterial sistémica (HAS), obesidad y se relaciona con mala
respuesta al tratamiento de estas enfermedades cronico
degenerativas."

La estadistica de la Organizacién Mundial de la Salud
revela que aproximadamente el 40% de la poblacién presenta
insomnio en algun momento de su vida. En la poblacion
general, al menos una comorbilidad esta presente en
aproximadamente 40-60% de los casos de insomnio.” El
insomnio es altamente prevalente en la medicina de AP Un
metaanalisis realizado en poblacion caucasica de Estados
Unidos muestra que mas del 50% de los pacientes de AP se
quejan de insomnio, solo si se les pregunta especificamente
por el suefio, el 30% lo mencionan a su médico por iniciativa
propia, unicamente el 5% acuden a consulta con el objetivo

principal de recibir tratamiento para este.”’ El insomnio es
mas frecuente entre las mujeres de mediana edad, adultos
mayores y los trabajadores por turnos.>*

Existen multiples clasificaciones que definen los criterios
para insomnio, las mas utilizadas son las propuestas en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, quinta ediciéon (DSM-5) y La Clasificacién
Internacional de Trastornos del Suefio segunda edicién
(ICSD 2) que definen el insomnio como una queja de
dificultad para iniciar el suefio, para mantener el suefio,
despertarse muy temprano, suefio no reparador o de mala
calidad, la dificultad del suefio se produce a pesar de la
oportunidad y las circunstancias adecuadas para el suefio, con
al menos una queja de deterioro diurno reportado por el
paciente;” como la fatiga, malestar general, dificultades con
las funciones cognitivas, y trastornos del estado de animo,
disfuncion social o vocacional, hipersensibilidad al ruido y la
luz, somnolencia durante el dia, propensiéon a errores o
accidentes, cefaleas tensionales, sintomas gastrointestinales,
inquietudes o preocupaciones sobre el suefio, todos los cuales
pueden producir deterioros funcionales que a menudo son las
principales preocupaciones por la que los pacientes acuden a
buscar ayuda.*®

Se define insomnio subjetivo cuando a la utilizacion de
cuestionarios autoaplicables, los pacientes indican que tienen
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insomnio; Insomnio objetivo se refiere a la confirmacién con
polisomnografia (PSG) por un tiempo de suefio corto; la falta
de suefio o sueflo corto hace referencia a la utilizacién de
cuestionarios en los que los pacientes reportan la falta de
sueflo sin sintomas diurnos; e insomnio primario cuando se
cumplen con los criterios de diagnostico ya sea ICSD2 o
DSM-5, algunas bibliografias también pueden incluir
insomnio comorbido, en este rubro si esta presente algin
trastorno medico o psiquiatrico.” Queda en desuso el término
insomnio secundario, este cambio se basa en la evidencia de
que cuando el insomnio es comorbido con otro trastorno, es a
menudo dificil, sino imposible, para determinar que trastorno
es la causa y cudl es la consecuencia. La investigacion
cientifica demuestra una bidireccionalidad entre el insomnio
y los trastornos comoérbidos. Estudios recientes han
demostrado que el tratamiento cuando el insomnio es
comoOrbido con otro trastorno, el resultado es mejor cuando se
asiste tanto el insomnio y la condiciéon comoérbida que
tratando a la condicién comérbida sola.**’

El insomnio comoérbido es comun, asociado mas
frecuentemente con trastornos psiquiatricos como depresion
y ansiedad asi como a enfermedad cardiovascular, sindromes
de dolor cronico, enfermedades gastrointestinales,
enfermedades respiratorias, insuficiencia renal crénica,
asma, sindrome de fatiga crénica, trastornos endocrinos,
artritis reumatoide, osteoporosis, migrafia, enfermedad de
Parkinson, ademas de aumentar la mortalidad. De las
comorbilidades con mayor frecuencia en la consulta de AP
sonlaHAS, DM2y obesidad.”"

La entrevista clinica es la herramienta principal para el
diagnostico y evaluacién del insomnio, con el uso de diarios
del suefio, que se basan en la percepcion del suefio del
paciente.””’ Existen también herramientas de evaluacion
subjetivas de facil acceso y rapida aplicacién como La Escala
de Atenas de Insomnio (EAI), un instrumento autoaplicable,
desarrollada por Soldatos y cols. validada en la poblacién
mexicana por Nenclares y cols., el cual esta basado en los
criterios diagnosticos para insomnio no organico de la CIE-
10. Consta de ocho reactivos, los primeros cuatro abordan el
dormir cuantitativamente, el quinto reactivo la calidad del
dormir y los ultimos tres el impacto diurno. Una calificacién
igual o mayor de seis puntos distingue a los sujetos insomnes
de aquellos sin insomnio. "

En México existen pocos estudios de prevalencia de
insomnio, en Jalisco y en nuestra institucion no se han
publicado estudios de prevalencia de este trastorno por lo que
el objetivo de este estudio fue principalmente conocer la
prevalencia de insomnio subjetivo y observar la prevalencia
con la que éste se presenta aunado ala DM2, HAS y obesidad,
observar los factores sociodemograficos, las caracteristicas
del suefio, el tipo de insomnio mas frecuente, como definen
los pacientes su calidad general de dormir, su funcionamiento
ylasomnolencia diurna.

Estudio observacional, transversal descriptivo. Se incluyo
156 pacientes adultos de 30 a 64 afios de ambos sexos que
acudieron por cualquier motivo de consulta a la Unidad de

Prevalencia de insomnio subjetivo y comorbilidades
en pacientes de 30 a 64 anos

Medicina Familiar 171, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Delegacién Jalisco. Se incluy6 a pacientes de ambos
sexos de 30 a 64 afios de edad, aceptacion para contestar
encuesta de autoaplicacion, consentimiento informado
firmado. Se excluy6 a aquellos que hayan tomado tratamiento
para insomnio minimo una semana previa, pacientes con
dolor crénico, mujeres embarazadas, analfabetismo y
patologia psiquiatrica asociada. Criterios de eliminacion:
encuestas incompletas. Se realizé un muestreo no
probabilistico a todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion en el momento del estudio. Se aplicé a
los pacientes la EIA. Se recolectaron en una base de datos
variables como la edad, peso, talla, estado civil, presencia de
HAS, DM2 y obesidad. El tamafio de la muestra se calculd
con el programa Epilnfo® v.6 con un IC del 99% el cual fue de
156 pacientes, en base al total de adultos entre 30 y 64 afios de
edad en Jalisco (2'722,700) y a la prevalencia de insomnio
entre ellos de 62.3%. El analisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS® version 19. Para la estadistica descriptiva se
utilizaron frecuencias y proporciones en variables
cualitativas; en las cuantitativas media, mediana, moda y
desviacion estandar. Se utiliz6 X° para diferencia de
proporciones entre los pacientes de 30 a 64 afios con insomnio
y comorbilidades, HAS, DM2 y obesidad. Se definié HAS de
acuerdo al INC 7,* con dos tomas de tension arterial mayor a
140/90 mmHg, o bajo tratamiento antihipertensivo, obesidad
se defini6 como un indice de masa corporal >30 kg/m’, y
diabetes mellitus de acuerdo a los lineamientos de la
Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA).” El presente
proyecto de investigacion se clasifica como estudio clase I, de
riesgo minimo, el cual se encuentra bajo las normas
establecidas por el reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, la Declaracién de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial.

Se evalud a 156 personas entre las edades de 30 a 64 afios a
los cuales se les aplicé la Escala de Atenas de Insomnio. El
62.2% de los pacientes incluidos fueron mujeres (n=97),
hombres 37.8% (n=59), casados 82.1% (n=128), con una
media de edad de 47.5, mediana 48 y moda de 64 afios. La
prevalencia de insomnio subjetivo fue de 50% (n=78), la
prevalencia de insomnio subjetivo y comorbilidad fue de
33.3% (n=52) (Figura 1). En los pacientes con insomnio
subjetivo el sexo femenino fue 62.18% (n=53), masculino
32.05% (n=25). La prueba de X’ para la diferencia de
proporciones entre pacientes con insomnio y el sexo un valor
dep=0.137.

E166.67% de los pacientes con insomnio subjetivo presento
una o mas comorbilidades. La prevalencia de pacientes con
insomnio y obesidad 23.08% (n=36), insomnio y DM2
14.74% (n=23), insomnio e hipertension 17.95% (n= 28)
(Tabla 1). Deltotal dela poblacién la dificultad para iniciar el
suefio estuvo presente en el 55.8% (n=87), la dificultad para
mantener el suefio en el 57.7 % (n=90). De los pacientes con
insomnio, 88.5% (n=69) presentaron dificultad para iniciar el
suefo, asi como 91% (n=71) dificultad para mantener el
suefilo. En cuanto a la calidad general del dormir, el
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Figura 1. Prevalencia de insomnio subjetivo y frecuencia de comorbilidades asociadas a insomnio.

funcionamiento fisico y la prevalencia de somnolencia diurna
los resultados se muestran en las tablass1,s2, ys3.

El test de la X’ para la diferencia entre las proporciones de
pacientes con insomnio y presencia o no de comorbilidad
muestra un valor de (p=0.01), diferencia de proporciones
entre insomnio con obesidad e insomnio sin obesidad
(p=0.1), insomnio y presencia o no de DM2 (p=0.003),
insomnio con HAS e insomnio sin HAS (p=0.03).

Discusion

Las estimaciones de prevalencia del insomnio varian
ampliamente entre los estudios, en parte debido a las
diferencias en las definiciones de caso, los procedimientos de
evaluacion, caracteristicas de la muestra, y la duracion de los
intervalos de evaluacion. En este estudio se obtuvo una
prevalencia de insomnio subjetivo en el 50% de la poblacién
estudiada la cual es alta, estos resultados son consistentes con
lo reportado por la OMS con un 40%, y en otros estudios
realizados en poblaciones similares a la nuestra, como el
estudio realizado por Komada y cols.” en el 2012 en
poblacion general >20 afios de edad con una prevalencia de
30.7%, otro estudio realizado por Skapinakis y cols.” en
adultos de 17-74 afos de edad encontré una prevalencia de
57.7%.

El insomnio comorbido es la forma mas comun del
insomnio que se observa en la poblacion general.” Multiples
estudios han demostrado que las personas con insomnio
cronico reportaron mas enfermedades que las que no
presentan insomnio. Se ha relacionado al insomnio, con los
trastornos psiquiatricos,”’ pero pocos estudios nos muestran
una relacién entre insomnio y trastornos médicos como la
obesidad, DM2 y HAS" como lo que se presenta en este
trabajo que se muestra una asociaciéon entre el insomnio y
estas patologias.

Los resultados de este estudio muestran una comorbilidad
aunada al insomnio subjetivo en 52 pacientes con una
prevalencia 33.3% secundariamente se obtiene que un 66.67%
de pacientes con insomnio subjetivo presentaron una o mas

Prevalencia de insomnio subjetivo y comorbilidades
en pacientes de 30 a 64 anos

comorbilidades, lo cual es un porcentaje poco mayor al
encontrado en la literatura donde se menciona que entre el 40
y el 60% de las personas con insomnio cronico tienen un
trastorno comorbido.”* La prevalencia més alta se encontr6 en
pacientes con insomnio y obesidad con un 23.08%, sin
embargo al realizar el andlisis para la diferencia de
proporciones no se encuentra una diferencia significativa
entre pacientes con insomnio obesos y pacientes con
insomnio no obesos, lo que nos expresa que no existe
diferencia entre estos dos grupos, ya que existi6 mucha
poblacién con obesidad en todos los grupos, contrario a lo
encontrado en la revisiéon de Trent Un Hargens y cols., en
donde se encuentra una asociacién entreinsomnio y
obesidad."”

Se ha reportado que los trastornos endocrinos a menudo
causan el insomnio, ya sea debido al efecto directo de las
hormonas o debido a los sintomas de la enfermedad que
pueden ser perjudiciales para dormir."”'* Los diabéticos
pueden desarrollar poliuria o el insomnio relacionado con la
neuropatia, en este estudio se encontrd una prevalencia de
insomnio y DM2 14.74%, secundariamente se obtuvo que
29.5% de los pacientes con insomnio mencionaron DM2, al
realizar el analisis para la diferencia de proporciones entre los
grupos de insomnio con DM2 e insomnio sin DM2 result6
una diferencia significativa, por lo que puede existir una
asociacion entre la DM?2 e insomnio.

La prevalencia de insomnio e hipertension fue de 17.95%,
no contamos con estudios de prevalencia para insomnio y
HAS pero se cuenta con bibliografia en la que se asocian estas
entidades. Penn State y cols.” en una cohorte evaluaron el
efecto de insomnio y la duracion de suefio corto sobre el riesgo
de hipertension, se encontr6 que las probabilidades mas altas
de hipertension fue en el grupo con suefio <5 hrs de duracion
(OR=5.1)ylasegunda mas alta en los insomnes que dormian
5 a 6 hrs (OR= 3.5), este estudio lleg6 a la conclusion que el
insomnio se asocia con un alto riesgo para la hipertension, y

Tabla 1. Prevalencia de las comorbilidades en los pacientes con
insomnio

n %
Ninguna comorbilidad 26 33.3
Obesidad 12 154
HAS 5 6.4
Dm?2 7 9
Obesidad y HAS 12 15.4
Obesidad y DM2 5 6.4
HAS y DM2 4 5.1
Obesidad, HAS y DM2 7 9

Se muestran 78 pacientes con insomnio de los cuales solo 26 no presentan ninguna comorbilidad
el resto presenta una o mas comorbilidades. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertension
arterial sistémica

MD Revista Médica MD

Volumen 6, nUmero 4; mayo - julio 2015 - 277



Delgado-Quifones y cols.

sugieren que es el insomnio lo que causa la hipertension y no
alrevés.

En cuanto a las caracteristicas del suefio encontramos que
la dificultad para mantener el suefio es la mas frecuente
aunque con diferencia minima. De los pacientes con
insomnio 88.5% presentaron dificultad para iniciar el suefio y
91% dificultad para mantener el suefio, Tellez y cols.”® en
pacientes mexicanos encontraron que el insomnio inicial fue
el mas frecuente, mas en mujeres que en hombres y mas en los
jovenes que en las personas de mayor edad, esto puede
explicar nuestros resultados ya que nuestra poblacion fue
mayormente de 51 a 64 afios en los que se observa que el
insomnio de mantenimiento es el mas frecuente. Podemos
observar que los pacientes presentan no solo una
caracteristica de suefio sino una combinacién de los distintos
subtipos. Nuestros porcentajes son similares a los encontrado
en el estudio EQUINOX" en pacientes mexicanos que
acudieron a consulta de atencién primaria, en donde la
dificultad para iniciar el suefio y la dificultad para mantener el
suefio fueron muy similares con un 82.4% y 80.4%
respectivamente. Contrario a lo reportado por Leger y cols. en
un estudio que involucr6é pacientes de cuatro paises
industrializados (Jap6n, Italia, Francia y Estados Unidos de
América), informaron la presencia de insomnio terminal en
71% de los pacientes, Welstein y cols. en San Francisco
reportaron un 30% de personas con dificultad para iniciar el
suefio al igual que para mantener el suefio. Todas estas
diferencias pueden deberse al tipo de poblacion estudiada.”

El trastorno del funcionamiento diurno, es un requisito
para el diagnostico definitivo de insomnio de acuerdo con el
DSM-V y a la ICSD-2, en cuanto a la calidad general del
dormir encontramos en nuestra poblacién que solo 5.1%
pacientes con insomnio mencionan suefio satisfactorio, pero
92.3% de los pacientes con insomnio tienen somnolencia
diurnay mas del 70% alteracion en la funcidn fisica, el analisis
de EQUINOX reporta que el funcionamiento social, laboral,
también emocional se vio afectado en 75% de los pacientes
asi como en 25% esta afectacion fue severa, estos resultados
nos expresan que nuestro diagnostico con la aplicacion de la
EAI es muy preciso para evaluar insomnio.

Nuestros resultados sugieren una asociaciéon del insomnio
con DM, HTA. En los multiples estudios realizados la
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Prevalencia de disfuncion eréctil en
pacientes diabéticos mayores de 40 anos

Ramirez-Ramos JK, Borboa-Garcia CA, Delgado-Quifones EG, Valdeolivar-Hernandez MS,
Cervantes-Sdnchez P Herndndez-Calderén J

Resumen

Introducciéon

La disfuncion eréctil es la incapacidad persistente de lograr o mantener una ereccion suficiente parala
funcién sexual considerada normal. Es conocida la asociacion entre este padecimiento y la Diabetes
Mellitus (DM). En Latinoamérica, la prevalencia de Disfuncion Eréctil (DE) en los pacientes
diabéticos es de 52%. En relacion con el tipo de diabetes se encuentra DE en 32% para tipo 1 y un 46%
para tipo 2, el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de disfuncion eréctil en pacientes
diabéticos mayores de 40 afios atendidos enla UMF 171.

Material y Métodos

Se realizo6 un estudio transversal descriptivo. Muestreo no probabilistico. Se les aplicé el test Indice
Internacional de la Funcion Eréctil (ILIFE-5). Para el analisis estadistico se utilizo el paquete SPSS®
19. La descripcion de variables cualitativas asi como cuantitativas se hizo mediante frecuencias y
proporciones. También se aplicé la prueba de significancia estadistica X°.

Resultados

La muestra incluyo 95 pacientes masculinos mayores de 40 afios con DM. El 89.5% (n=85) de los
participantes tiene Disfuncion Eréctil, resultando en los siguientes grados: leve 32.6 %, media-
moderada 31.6%, moderada 11.6 %, severa 13.7%. Los cuales tiene una evolucion >5 afios de DM
54.1% (n=46), en edades 40-79 afios 94.1%(n=80), con escolaridad preparatoria 25.8% (n=22), estado
civil casados 89.4% (n=76) y sin complicaciones de DM 56.4% (n=48). No se encontr6 asociacion con
tiempo de evolucion (p=0.350), edad (p=0.733), escolaridad (p=0.324), estado civil (p=0.333), ni
complicaciones de DM (p=0.681).

Discusion

Se obtuvo una prevalencia alta de disfuncion eréctil en pacientes diabéticos mayores de 40 afios. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para la presencia o no de disfuncion eréctil y
tiempo de evolucion, edad, escolaridad, estado civil ni para complicaciones.

Palabras clave: Disfuncion eréctil, diabetes mellitus, indice internacional de la funcion eréctil.
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Ramirez-Ramos y cols. Prevalencia de disfuncién erectil en pacientes con DM

Prevalence of erectile dysfuction in diabetic patients
older than 40 years

Abstract

Introduction.

Erectyle disfunction is the persistent incapacity to achieve or maintain an erection long enough for sexual function to be considered normal.
The association between this illness and Diabetes Mellitus (DM) is well known. In Latinamerica the prevalence of erectile dysfunction (ED) in
diabetic patients is of 52%. According to the type of diabetes, ED is found in 32% type 1 and 46% in type 2. The objective of this study is to
determine the prevalence of erectile dysfunction in diabetic patients older than 40 years who receive attention at Family Medicine Unit (FMU)
171.

Material y Methods.

This is a descriptive transversal study with non-probability sampling. The sample calculation was made using EPINFO v.6, with confidence
interval of 95%. We applied the International Index of Erectile Dysfunction (IIED-5). SPSS 19 was used for statistical analysis. The
description of qualitative and quantitative values was made using frequencies and proportions, X° was used as well.

Results.

The sample included 95 male patients older than 40 years with Diabetes Mellitus. 89.5% (n=85) of the participants with erectile
dysfunction showed the following scores: mild 32.6%, mild to moderate 31.6%, moderate 11.6%, severe 13.7%. Of these patients, 54.1%
(n=46) had been diagnosed with DM for over 5 years, ages ranged from 40-79 years in 94. 1% (n1=80), high school education level was present in
25.8% (n=22), 89.4%(n=76) were married, and 56.4% (n=48) had no complications related to DM. The following x2 were obtained for

evolution time p=0.350, age p=0.733, education level p=0.324, marital status p=0.333, complications related to DM p=0.681.

Discussion.

A high prevalence of ED was seen in diabetic patients older than 40 years. There were no statistical significance differences for the presence or
absence of ED with evolution time, age, education level, marital status or complications.

Key Words: Erectile Dysfunction, Diabetes Mellitus, International Index of Erectile Dysfunction.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica que
por diferentes mecanismos neurovasculares afectan diversos
organosy sistemas, entre ellos los 6rganos sexuales. '

La disfuncién eréctil (DE) se define como la incapacidad de
lograr y mantener una ereccién durante una relacion sexual
satisfactoria,” los hombres con diabetes tienen una mayor
prevalencia de la DE en comparacién con la poblacion
general.’ La incidencia incrementa con la edad avanzada,
duracion de la diabetes, y el deterioro del control metabdlico.
Mientras que la severidad de ésta correlaciona con el control
glucémico, duracion de la enfermedad y la presencia de
complicaciones inducidas por la DM, siendo el tabaquismo
un factor contribuyente.' La disfuncion eréctil en el paciente
diabético se encuentra presente en un 15% en las edades 30a
34 afios. Este nimero aumenta al 55% a la edad de 60 afios.*
En pacientes diabéticos se calcula una prevalencia de
disfuncién eréctil de hasta 50% (rango de 38 a 59%).” En
Meéxico se cuenta, desde hace tiempo con pocas estadisticas al
respecto.” En Latinoamérica, la prevalencia de disfuncion
eréctil en los diabéticos es de 52%.” La DE ocurre en
diabéticos tipo 1 en un 32% y en pacientes diabéticos tipo 2 en
46%.° Enrealidad se desconoce la patogénesis exacta de la DE
en la DM pero se ha propuesto que es multifactorial, teniendo

como base una alteracion neuroldgica, vascular o una
combinacién de ambas. "

La DE tiene un efecto sustancial en la interaccion con la
pareja, familia y la ocupacién. También puede ser
predecesora de episodios vasculares mas serios, que se asocia
comunmente ala depresién.

Para evaluar la disfuncion eréctil en la poblacion general se
utiliza el fndice Internacional de Funcion Eréctil’. De utilidad
en atencion primaria fundamentalmente como elemento de
tamizaje. El IIEF-5 posee propiedades adecuadas para
detectar la presencia y establecer la severidad de la DE. La
puntuacion total del test oscila entre 5-25 puntos. Un punto de
corte optimo en 21, clasificando la DE en cinco categorias:
DE severa (puntuacion 5-7), DE moderada (8-11), DE media
amoderada (12-16), DE media (17-21), no DE (22-25)."*"

Por el impacto que tiene la DE en los pacientes y su entorno
el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de
disfuncidn eréctil en pacientes diabéticos mayores de 40 afios
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos.

Estudio observacional transversal descriptivo, el universo
de estudio conformado por pacientes masculinos mayores de
40 afios con diagnostico de DM derechohabientes IMSS que
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acudieron a la UMF 171. Seleccién de la muestra por
muestreo no probabilistico. El tamafio de la muestra se
calculé mediante la funcién STATCALC del paquete
estadistico Epilnfo® versiéon 6, con una probabilidad del
presente fendbmeno de 52%, con un nivel de confianza del 95%
y un error esperado de 5%, en una poblacion de 985,563
masculinos mayores de 40 afios en el estado de Jalisco,
obteniéndose un tamafio de muestra de 95 individuos.
Criterios de Inclusion: Pacientes mayores de 40 afos,
derechohabiente IMSS, con conocimientos de leer y escribir,
consentimiento informado firmado y disposicion a contestar
la encuesta realizada de forma presencial, evolucién mayor de
5 afios de Diabetes Mellitus tipo 1y 2. Criterios no inclusion:
Antecedente de cirugia prostatica y/o testicular, que estén
bajo tratamiento para DE. El estudio se realizé acorde a la
declaracion de Helsinki actualizada en el afio 2008, asi como
los nimeros de registro y aprobacion de los comités de
bioética e investigacion del IMSS.

A todo paciente masculino que reuni6 criterios de
seleccion, se le aplico el IIFE-5, se obtuvo ademas
informacion sobre tiempo evolucion de DM, edad,
complicaciones de la diabetes, escolaridad y estado civil. Se
consider6 algin grado de DE con una puntuacién menor de
21 puntos. El analisis estadistico se realizd con el software
estadistico SSPS® para Windows® Version 19. La
descripcién de variables cualitativas y cuantitativas se hizo
mediante frecuencias y proporciones, también se aplico la
prueba de significancia estadistica X2 para diferencia de
proporciones entre la DE y variables sociodemograficas.

Resultados

En el presente estudio participaron 95 hombres mayores de
40 anos con DM, a los cuales se les aplico el IIFE-5, dado lo
contestado en relacion alos ultimos 6 meses de vida sexual; el
89.5% (n=85) delos participantes tiene DE ; resultando en los
siguientes grados: leve 32.6 % (n=31), Media-Moderada
31.6% (n=30), Moderado 11.6 %(n=11) Severo 13.7%
(n=13). El resto de los participantes 10.5% (10) no tienen DE.
(Figura 1).

10.5%

13.7% 32.6%

M Leve
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Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas en el paciente con DE

Variables Sociodemograficas % P

Tiempo de Evoluciéon con DM Mayor 5 afios 54.1 0.350
Edad 40-79 afios 941  0.733
Escolaridad Preparatoria 25.8 0.324
Estado Civil Casados 89.4  0.333
Complicaciones de DM No tenian 56.4  0.681

Se muestran las frecuencias y proporciones con su respectivo valor de p, de las variables

sociodemograficas en el paciente con DE. DE: Disfuncion eréctil. DM: Diabetes Mellitus

De los 85 hombres que presentaron DE, tuvieron una
evolucion >5 afios de DM 54.1%(n=46), en edades 40-79
afios 94.1%(n=80), con escolaridad preparatoria 25.8%
(n=22) estado civil casados 89.4% (n=76) y sin
complicaciones de DM 56.4% (n=48). Se obtuvieron las
siguientes x2 para diferencia de proporciones entre DE y
tiempo de evolucion 0.350, edad 0.733, escolaridad 0.324,
estado civil 0.333, complicaciones de DM 0.681 (Tabla 1).

De los 95 participantes, los pacientes con >5 afios de
evolucion con DM fueron 54.7%(N=46); con 6-20 afios
fueron 42.1% (N=40) y con > 20 afios 3.2% (N=3). Las
edades de los pacientes fueron de 40-59 afios 47.4% (N=45),
60-79 afios 47.4% (N=45) y > 80 afios 5.3% (N=5). La
escolaridad con la cual cuentan los participantes fueron
Primaria 18.9%(N=18), Secundaria 24.2% (N=23),
Preparatoria 28.4% (27) Licenciatura 24.2% (N=23) y solo
4.2% (N=4) no tiene escolaridad. El estado civil de los
participantes fue 87.4%(N= 83) casados, 5.3%(IN=5) solteros,
3.2% (N=3) divorciado y 4.2%(N=4) viudos. Las
complicaciones que tienen nuestros participantes a causa de
la DM son Retinopatia 17.9%(N=17), Nefropatia 12.6%
(N=12), Pie Diabético 4.2%(N=4), Neuropatia 7.4%(N=7) y
57.9% (N=55) no tiene complicaciones.

Discusion

Se muestra que la prevalencia de disfuncidon eréctil en
pacientes mayores de 40 afios con DM es alta con un 89.5%
mayor a la encontrada en la otros estudios.’ De los grados de
DE el de mayor prevalencia fue el grado Leve, segun el test
IIFE-5.

Estudios previos muestren la prevalencia de DE en
pacientes mayores de 40 afios con DM, la cual oscila entre 38-
59%. De acuerdo con el Massachussets Male Aging Study,”
52% de hombres mayores de 40 afios padecen algiin grado de
disfuncion eréctil. En pacientes diabéticos se calcula una
prevalencia de disfuncién eréctil de hasta 50% (rango de 38 a
59%).° Es bien conocida la asociaciéon entre la diabetes
mellitus y la disfuncion eréctil. En Latinoamérica, la
prevalencia de disfuncién eréctil en los diabéticos es, segun
algunos estudios, de 52%. Por lo que la prevalencia en
Latinoamérica es muy parecida a la que existe mundialmente.
No obstante, los que solicitan atenciéon médica son solo un

Figura 2. Grados de disfuncion eréctil porcentaje mucho menor, es por ello que podria subestimarse
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la prevalencia exacta de este padecimiento.

La alta prevalencia encontrada en nuestro estudio puede
estar en relacibn a un mayor conocimiento sobre este
padecimiento, debido a la desmitificacién y amplia difusion
enlos medios de comunicacion (boletin informativo, internet,
televisora). Esto ha dado pie a que el paciente reconozca los
sintomas con mayor facilidad.

El test ITFE-5 es un instrumento util para el tamizaje, enla
deteccion de DE, logra ser un complemento fiable para el
diagnostico oportuno de este padecimiento, por su facil y
rapida aplicacién. Es de mucha utilidad para los médicos
familiares en primer nivel de atencidén en una consulta, que

Prevalencia de disfuncién erectil en pacientes con DM

Conclusiones

En nuestro trabajo, existe una alta prevalencia de DE,
utilizando como método de detecciéon el IIFE-5, en los
pacientes mayores de 40 afios con DM.

La disfuncién eréctil, es un problema de salud importante
que afecta frecuentemente a los hombres mayores de 40 afios
con DM, por lo que se requiere capacitacion del personal del
area de la salud sobre este padecimiento para realizar
diagnoésticos oportunos y con ello elaborar un plan
terapéutico integral, en el paciente afectado.
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Adiccion a redes sociales y su relacion
con problemas de autoestima en la
poblacion de 15 a 19 anos en poblacién
derechohabiente del Instituto Mexicano

del Seguro Social

Sahagun-Cuevas MN, Martinez-Castillo BA, Delgado-Quifiones EG,
Salamanca-Rodriguez CG

Resumen

Introduccién

Las estadisticas muestran un incremento en el uso de redes sociales, dichas plataformas de Internet se
han desarrollado considerablemente en pocos afios, afectando positiva y negativamente la
interrelacion asi como los procesos de socializacion habituales especialmente a los adolescentes. La
literatura informa que los mas jovenes son mas vulnerables a los potenciales efectos negativos del
Internet, por lo que por la busqueda de novedades e impulsividad propias de su edad, los adolescentes
se hacen mas vulnerables a desarrollar problemas adictivos. El objetivo de este estudio fue conocer la
relacion entre la adiccion a redes sociales y problemas de autoestima en la poblacion de 15 a 19 afios de
la Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto de Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos

Se trata de un estudio epidemiologico de asociacion del tipo transversal descriptivo, el cual incluy6 102
probandos entre 15 a 19 afios de edad que acudieron a la Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Se aplicé la escala de adiccion a Internet de Lima, se formaron dos
grupos, con adiccion y sin adiccién, para valorar su autoestima se aplicé el test de Rosenberg. El
analisis estadistico se realizo en software SPSS 15, buscando una asociacion mediante la prueba de
Odds Ratio (OR), considerando una significancia estadistica con un valor de p <0.05.

Resultados
Adiccion a Internet correspondio el 66.7% y sin adiccion el 33.3%, autoestima normal fue 37.3% y el
62.7% para problemas de autoestima OR 1.283, IC 95% (0.551-2.987) p=0.909.

Discusion

Larelacion entre un alto uso del Internet y el incremento en los trastornos de conducta ha aparecido en
varios estudios. El presente trabajo no encontré asociacion, sin embargo en la poblacion analizada
predominaron los problemas de autoestima 62.7% y alto porcentaje de adolescentes con adiccion a
Internet 66.7%. En este estudio no existié asociacion entre problemas de autoestima con adiccion a
redes sociales.

a.Unidad de Medicina Familiar 171,
Instituto Mexicano del Seguro Social,

Jalisco, MX. Palabras clave: Adiccion, autoestima, redes sociales.
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Relation between Social Network Addiction and
Self-Esteem Problems Among 15 and 19 year old
population from Family Medicine Unit 171

Abstract

Introduction.

Statistics show an increase in social media use. These internet sites have developed during the last few years, with positive and negative
consequences on common socialization patterns and relationships, especially among teenagers. Literature reports that younger people are more
vulnerable to internet's potential negative effects. Teenagers are susceptible to become addicted due to their research stimulus and novelty desire.
The objective of this study was to know the relation between social network addiction and self-esteem problems in a 15 to 19 year old population
from Family Medicine Unit (FMU) 171.

Material and methods.

Analytic transverse study with people among 15 to 19 years old that assisted to FMU 171 of Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). A
102 patient sample met the selection criteria. Using the Lima Internet Addiction Score we divided patients in two groups based on the presence
or absence of internet addiction. In order to evaluate self-esteem we used the Rosenberg test. Statistical analysis was done using SPSS 15,

looking for an association through Odds Ratio (OR), and considering statistical significant a value of p <0.05.

Results.

Internet addiction was present in 66.7% and absent in 33.3%. Normal self-esteem was reported in 37.3% and 62. 7% showed self-esteem

problems, OR 1.283, confidence interval 95% (0.551-2.987) p=0.909.

Discussion.

The relation between high internet use and an increase in behavior disorders has been described in various studies. This research showed no
association between them, however self-esteem problems prevail 62.7%, as well as a high percentage internet addiction 66.7%. This study
showed no association between self-esteem problems and social network addiction.

Key Words: Addiction, self-esteem, social networks.

Introduccion

En la actualidad toda persona, de cualquier edad tiene
posibilidad de utilizar las redes sociales en la web con diversos
fines, en especial, a las paginas de redes sociales como
Facebook o Twitter.'

Los adolescentes buscan en la red informacidn,
intercambio de ideas, socializacién.” La adiccion a Internet y
a las redes sociales se ha vinculado a la depresion y a la baja
autoestima. También se relaciona con ciertas caracteristicas
de personalidad y estados emocionales (impulsividad,
disforia, etc).’ Ser dependiente de estas redes va cada vez en
aumento principalmente de los adolescentes.*

Segtn reportes de la Score, Latinoamérica es el lugar del
mundo donde mas se usan las redes sociales, con mayor
consumo de Internet llegando a 160 millones de internautas
con 9.2 horas promedio de uso al mes. México es lider en
conexiones con tabletas (3.6%) Argentina y Brasil estan
empatados (92.1%) como paises en los cuales se ingresa mas a
la web desde ordenadores.’ La Asociacién Mexicana de
Internet (AMIPCI) en su informe sobre los Habitos de los
Usuarios de Internet en México 2010 encontr6 34.9 millones
de usuarios, el mayor porcentaje de usuarios se encontro en el
rango de 12 a 17 afos (27%), en segundo lugar los de 18 a 24
afios (23%), en tercer lugar los de 25 a 34 afios (17%).° En
general un 56% de la poblacion revisa Facebook por 1o menos
una vez al dia, el 12% cada par de horas. Se puede considerar
un problema de salud porque los usuarios de entre 15 y 22

afios “no pueden apartarse de ellas por mas de seis horas”.’

En boga esta la red social Facebook, su difusion ha
traspasado culturas, ya que se considera una nueva forma de
comunicacion, asi como socializacion. Esta comunicacién
juega un papel muy importante dentro de las nuevas
generaciones, también es importante considerar las formas en
que produce cambios en las redes sociales fisicas y reales.® Si
una persona con bajo autoestima recibe beneficios por estar
conectado a estas redes, su tiempo de permanencia
incrementara reduciendo su tiempo en la interaccion real,
creando una ilusién de socializacion.’

Se ha reportado que los jovenes son mas vulnerables a los
potenciales efectos negativos del Internet, esto esta asociado a
la busqueda de novedades e impulsividad propias de su edad,
por lo que son mas susceptibles a desarrollar problemas
adictivos.”” Los adolescentes principales usuarios de estas
redes, privados de suefio por una obsesiva practica de este tipo
de comunicacion, suelen manifestar sintomas de depresion,
presentan problemas para dormir y se desempeflan de manera
deficiente en la escuela."

Recientemente se ha sefialado que el uso de estas redes es un
indicador a tener en cuenta a la hora de valorar la salud de
niflos asi como adolescentes, por lo tanto es importante
incluir en el cuestionario médico datos relativos al uso de
Facebooky otras redes sociales con el objeto de diagnosticar un
trastorno depresivo en la infancia.

Martinez-Lanz y cols. reportaron en un estudio transversal
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sobre autoestima, acoso en adolescentes mexicanos, que
utilizan las redes sociales principalmente para pasar el
tiempo, diversiébn y comunicacion; en cuanto al nivel de
autoestima, se presenta mayor afectacién en adolescentes de
preparatoria comparado con los de secundaria, sin diferencia
significativa en cuanto al sexo.

En un estudio de cohorte realizado para analizar el estrés,
problemas de suefio y sintomas de salud mental, reportan que
casi el 40% de los hombres asi como el 30% de las mujeres
utilizan mas de 4 horas al dia la computadora, el 20 % duerme
solamente de 1 a 2 horas al dia, las mujeres presentan estrés
dos veces mas frecuente que los hombres, obtuvieron hasta un
50% de pacientes con problemas de autoestima y 65% de
datos compatibles para depresion, lo cual es alarmante debido
a que lo reportado por la literatura en poblacion general de
adolescentes es del 20%."*'* Para evaluar la autoestima existe
la escala de Autoestima de Rosenberg desarrollada
originalmente por Rosenberg (1965) para la evaluacion de la
autoestima en adolescentes, ha sido traducida a 28 idiomas, y
validada interculturalmente en 53 paises con un cociente de
fiabilidad Alfa de Cronbach de 0.80. Incluye diez items cuyos
contenidos se centran en los sentimientos de respeto y
aceptacion de si mismo/a." Para la evaluacion de la adicciéon
existe la escala de adiccion a Internet de Lima (EAIL)
validada y con un coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach
de 0.84, consta de once items: ocho evaltuan las caracteristicas
sintomatolégicas y tres evaluan las caracteristicas
disfuncionales. Cada item cuenta con respuestas de opcion
multiple tipo Likert de cuatro opciones: Muy rara vez (1),
Rara vez (2), A menudo (3), Siempre (4)."

Al observar el impacto social asi como comunicacional que
tienen las redes sociales electronicas es posible que ahora
algunas investigaciones busquen entender y explicar qué
efectos tendrdn en la dindmica y formas de comunicacién,
con amigos e incluso con familiares. Por lo cual es importante
establecer el efecto que tienen estos cambios tan rapidos en
tecnologia a nivel individual como grupal y social, en esta
sociedad moderna donde se pierde el contacto fisico y se
sustituye por una permanente conexioén con la red."” Por ello
en este estudio el objetivo fue estimar conocer la relacion entre
la adiccién a redes sociales y problemas de autoestima en la
poblacion de 15 a 19 afos de la Unidad de Medicina Familiar
171 (UMF 171).

Se trata de un estudio transversal descriptivo en el cual se
incluy6 a 102 personas que acudieron a la UMF 171 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), recolectada
mediante muestreo no probabilistico por conveniencia, con
los siguientes criterios de inclusion: pacientes de 15 a 19 afios
acompaifiados de padre o tutor que acepten participar en el
estudio autorizado por escrito mediante consentimiento
informado y que sean usuarios de redes sociales. Se
excluyeron: pacientes con diagnostico de trastornos
psicologicos o psiquiatricos. Se eliminaron: personas que
decidan retirarse del estudio, encuestas incompletas o mal
contestadas. Se formaron dos grupos a partir del resultado de
la escala de adiccion a Internet de Lima, uno de pacientes
adictos y otro de pacientes sin adiccién a los cuales se les

Adiccién a redes sociales y problemas de autoestima
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Figura 1. Distribucion por edades. 15 afios correspondio 16.7%, 16 afios un 11.8%, 17 afios un 17.6%,

18 afios un 25.5%, 19 afios un 28.4%.

evalu6 el nivel de autoestima, posteriormente se procedio a
recabar los datos demograficos de los participantes
incluyendo (edad, sexo, estado civil, ocupacién). Una vez
recolectada la informacién se continué con su analisis
estadistico. Los datos fueron analizados en el software
estadistico SPSS15, buscando una asociaciéon mediante el
OR, considerando una significancia estadistica cuando el
valor de p fue igual o inferior a 0.05. Fue hecha de acuerdo ala
declaracion de Helsinki, tratado del Belmont, con niimeros de
registro y aprobacién de los comités de investigacion y
bioética del IMSS.

La distribucion por edades que se muestra en la figura 1 con
una media de edad de 18 afios, y desviacion estandar de 1.43.
De los 102 participantes entrevistados el 77.5% (n=79) eran
del género femenino y el 22.5% (n=23) del género masculino.
El estado civil de los adolescentes fue del 63.7% (n=65) eran
solteros, el 23.5% (n= 24) se encontraban en union libre, el
13% (n=13) eran casados. La escolaridad de los adolescentes
el 1% (n=1) eran analfabetas, el 5.9% (n=6) tenian primaria, el
39.2% (n=40) tenian secundaria, el 52.9% (n=>54) tenian
bachillerato y el 1% (n=1) tenian licenciatura. La ocupacién
de los adolescentes fue del 21.6% (n=22) eran ama de casa, el
61.8% (n=63) eran estudiantes, el 9.8% (n=10) eran obreros,
el 6.9% (n=7) eran comerciantes. Los resultados del
cuestionario LIMA para adiccion a Internet en la figura 2.
Los resultados del cuestionario ROSENBERG para valorar el
nivel de autoestima, el 37.3% (n=38) fueron para autoestima
normal y el 62.7% (n=64) para problemas de autoestima
(Figura 3). Para asociacion a adiccién a redes sociales con
problemas de autoestima fue OR=1.283, IC 95% (0.551-

33.33%

66.73%

@ Sin Adiccion  © Con Adiccion

Figura2. Adiccion a Internet. 34 pacientes sin adiccion y 68 con adiccion.
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37.25%
« 30 a 40 puntos:
Autoestima normal
Menos de 29
puntos: Problemas
v de autoestima

62.75%

Figura 3. Resultados del cuestionario ROSENBERG para valorar el nivel de autoestima, 38 pacientes
con autoestima normal y 64 con problemas de autoestima.

2.987),p=0.909.

La relacion entre un alto uso de Internet y el incremento en
los trastornos de conducta ha aparecido en varios estudios, los
resultados del presente trabajo muestran un OR de 1.283 lo
que se puede traducir en que los adictos a redes sociales tienen
1.283% mas de posibilidad de presentar baja autoestima sin
embargo los resultados del intervalo de confianza cruzan la
unidad lo cual nos indica que este resultado se debi6 al azar, y
una p=0.909 que nos indica un resultado no estadisticamente
significativo. Aunque es evidente que el Internet esta
produciendo un rapido cambio en las costumbres y modos de
vida de las personas, ya que esta modificando la forma en que
se relacionan unas personas con otras. Kraut y cols.
examinaron el impacto de Internet sobre 169 personas en 73
hogares encontrando que un gran uso del Internet estaba
asociado con un decremento en la comunicacién con los
miembros de la familia en el hogar, un decremento en el
tamarfio de su circulo social, baja autoestima y depresion.”

En el presente estudio se observd que predominaron los
problemas de autoestima en el grupo de adolescentes (62.7%)
a quienes se les aplic el cuestionario Rosenberg. También se
observé un alto porcentaje de adolescentes con adiccién a
Internet 66.7%, a diferencia del estudio realizado Scott Frank
y cols. en el cual se observo que 11.5% dedicaba mas de 3
horas diarias a las redes sociales online. Los adolescentes
hiperconectados presentaban en comparacion con quienes
hacian un uso no tan intensivo de Internet, un riesgo hasta
84% mayor de consumir drogas ilegales, 94% mayor de
participar en peleas y 69% mayor de beber alcohol en exceso.
También mostro tasas mayores de depresion, de trastornos de
alimentacion, de estrés y de pensamientos suicidas."®
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prevalencia. 20.9 millones, es decir, el 51% de los usuarios de
Internet en el pais son hombres. Mientras que 20 millones, el
49%, son mujeres. Porcentajes que coinciden con los dados a
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Prevalencia de gérmenes de transmision
sexual encontrados en mujeres de 15 a
49 anos

Altamirano-Cruz MN, Cervantes-Orozco IE, Meza-Reyes GE

Resumen

Introduccién

Las infecciones de transmision sexual son patologias de origen infeccioso causadas por mas de 30
agentes entre bacterias, virus, hongos y parasitos. A nivel mundial es una causa muy comun de
demanda de atencion médica, en la mujer produce cervicitis, uretritis, cancer anogenital, infertilidad,
embarazo ectopico, aborto, amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino e incremento de la
mortalidad neonatal por lo que el objetivo principal fue conocer la incidencia de los gérmenes de
transmision sexual encontrados en el laboratorio de la Unidad Médico Familiar 171 en mujeres de 15a
49 afios.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal descriptivo, muestreo no probabilistico que incluyo los resultados
de cultivos del laboratorio de la Unidad de Medicina Familiar 171 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en mujeres de 15 a 49 afios en un periodo de seis meses de enero a junio del 2014. Se realizé
revision del expediente electronico del servicio de laboratorio. El analisis estadistico realizado con el
programa SPSS version 19 con aplicacion de estadistica descriptiva.

Resultados

Se reviso un total de 40 cultivos positivos para infecciones de transmision sexual en mujeres de 15 a 49
afios, encontrando en el 62.5% de los cultivos positivos a Candida albicansy en el 37.5% de los casos a
Gardnerella vaginalis, 1as edades con mayor frecuencia de infeccion fueron a los 34, 44 y 49 aiios, con 3
casos positivos en cada una de estas edades.

Discusion
La incidencia de gérmenes de transmision sexual en un periodo de 6 meses en la Unidad de Medicina
Familiar 171 fue de 40 casos en mujeres de 15 a 49 afios de edad.

Palabras clave: Candida albicans, cultivos vaginales, Gardnerella vaginalis, infecciones de transmision
sexual.
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Prevalence of sexually transmitted germs found in the
laboratory at a Family Medicine Unit in women ranging

from 15 to 49 years old

Abstract

Introduction.

Sexually transmitted infections are pathologies originated by more than 30 agents amongst bacteria, viruses, fungi, and parasites.
Worldwide, they are a common cause for medical attention search, in the woman it produces cervicitis, urethritis, anogenital cancer, infertility,
ectopic pregnancy, abortion, threat of preterm delivery, premature delivery, and increase on neonatal mortality, reason why the main objective
was to know the incidence of sexually transmitted germs found in the laboratory in women ranging from 15 to 49 years old.

Material and methods.

Observational study, cross-sectional descriptive, nonstatistical sampling including the results of cultures in the Family Medicine Unit
laboratory in women ranging 15 to 29 years old during a six months period between January to June 2014. A revision of the laboratory
electronic files was done. The statistical analysis was carried out with the SPSS program version 19 applying descriptive statistics.

Results.

40 cultures in total were reviewed for sexually transmitted infections finding in 62.5% positive for Candidaalbicans and in 37.5% of the cases
for Gardnerellavaginalis, the ages with the higher frequency of infection were, 34, 44, and 49 years old with 3 positive cases in each.

Discussion.

The incidence of sexually transmitted germs during a six months period in the Family Medicine Unit was 40.

Key Words: Candida albicans, Gardnerella vaginalis, sexually transmitted infections, vaginal cultures.

Introduccion

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) comprenden
una serie de patologias, de etiologia infecciosa, con mas de 30
gérmenes, entre bacterias, virus, hongos y parasitos
diferentes."”

En México las vias de transmision son 87% relaciones
sexuales penetrativas de pene, lengua, vagina, ano, o cavidad
oral, 6% se transmite a través de transfusiones de productos
sanguineos, 6% la transmision es vertical delamadrea su hijo
durante el embarazo o parto y el 1% por uso de drogas
inyectables.**

En la mujer puede causar cervicitis, uretritis, enfermedad
inflamatoria pélvica, infertilidad, cdncer anogenital y muerte,
embarazo ectdpico, aborto, pérdida fetal y parto pretérmino.
En el recién nacido incrementa el riesgo de morbilidad y
mortalidad neonatal, bajo peso al nacer, sepsis neonatal,
neumonia, ceguera e infecciones.**

La Trichomona vaginalis, en el embarazo se ha asociado a
parto pretérmino y bajo peso al nacer; Gardnerella vaginalis se
ha relacionado con presencia de parto pretérmino,
endometriosis puerperal, infeccién intraamnidtica, abortos y
ruptura prematura de membranas; Chlamydia trachomatis es
capaz de producir en la mujer salpingitis, embarazos
ectopicos, infertilidad; la sifilis ademas de provocar
cardiopatia y neurosifilis en la mujer durante el embarazo
puede provocar sifilomas en higado, bazo, pulmén y muerte
fetal.*'*"" El Virus del Papiloma Humano (VPH) sobre todo
los genotipos 16 y 18 en mucosas genitales es responsable de
complicaciones como la displasia, carcinoma de cérvix, y de
diversos carcinomas genitales en vagina, vulva, y pene; la

infeccidon congénita por Citomegalovirus causa microcefalia,
hepato y esplenomegalia, ictericia, anemia, trombocitopenia,
neumoniay convulsiones.*"

A nivel mundial, la incidencia de las ITS agudas es alta, se
considera un problema de salud publica que tiene mayor
ocurrencia en adolescentes, jovenes y adultos, de 15 a 45 afios.
Uno de cada 20 jovenes se contagia cada afio en el mundo, la
mitad de los que tienen serologia positiva para Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) se contagiaron entre los
15y 24 afios de edad.*™'*"

Desde 1999 se considera que mas de 340 millones de ITS
curables y muchas mas incurables ocurren cada afio. En el
2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta
mas de 330 millones de ITS, sin involucrar casos de Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) ni VPH.*'* En los
paises en vias de desarrollo las ITS y sus complicaciones se
encuentran entre las cinco causas mas comunes de demanda
de atencion sanitaria."”

En México se encuentra entre las diez primeras causas de
morbilidad general en los grupos de 15-44 afios de edad.
Segtn el INEGI afectan principalmente a las mujeres. En el
2007 se reportaron 177,627 nuevos casos donde el 96% eran
mujeres, la incidencia de tricomoniasis urogenital en mujeres
fue de 71.06% y en hombres de 7.24%, seguida por VPH con
una incidencia de 62.71% en la mujer y en los hombres de 2.7
por cada cien mil habitantes, la incidencia de SIDA fue de
5.36% en el hombre y 1.5% para las mujeres.***

Son las mujeres las mas afectadas por las ITS, las que
pueden presentar méds complicaciones en su vida
reproductiva, por lo tanto esta investigacion se realiza para
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Figura 1. Proporcion de gérmenes de transmision sexual encontrados en los cultivos.

B G. vaginalis

detectar los gérmenes de transmision sexual que mas afectan a
las mujeres de nuestro medio ya que de este conocimiento
dependera un manejo favorable y ademas disminuir la
morbimortalidad materno fetal.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal descriptivo, en el que se
revisaron los estudios de cultivo del laboratorio para detectar
gérmenes de transmisién sexual en mujeres,
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y que acudieron a la Unidad de Medicina Familiar
171 (UMF 171), Zapopan Jalisco en un periodo de seis meses
de enero a junio del 2014. Se realiz6 un muestreo no
probabilistico de cuota por conveniencia a todas aquellas
pacientes femeninas que cumplieron con los criterios de
seleccion en el momento del estudio, se incluyo a todas la
pacientes mujeres con una edad de 15 a 49 afios a las que se les
realizaron estudios de laboratorio tipo cultivo vaginal. El
analisis estadistico con el programa SPSS version 19, para la
estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias, proporciones
en variables cualitativas y en las cuantitativas media, mediana
moday desviacion estandar.

Resultados

Encontramos una incidencia de 40 casos de cultivos
positivos para gérmenes de transmision sexual durante el
periodo de seis meses de enero a junio de 2014 en pacientes de
15 a 49 afos de edad, de la UMF 171 de los cuales se
recabaron solo dos gérmenes en los cultivos, C. albicans con un
62.5%y G. vaginalis con un 37.5% (Figura 1). Se encontr6 que
la edad con mayor frecuencia de cultivos positivos fue a los 34,
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44y 49 afios de edad con 7.5% (n=3). Con una media para la
edad de 33.67, mediana de 34.00 afos, y la moda de 34.00
afios, desviacion estandar de 9.47 afios.

Discusion

En este estudio encontramos que el mayor porcentaje para
gérmenes de transmision sexual es para C. albicans seguida por
G. vaginalis, la edad con mayor frecuencia de I'TS fue a los 34,
44 y 49 afios, encontrando 3 pacientes en cada una, solo se
encontr6 una paciente de 16 afios con ITS siendo la mas
joven. Estos resultados son similares a lo reportado en un
estudio realizado en Puebla en el Hospital Universitario en
donde se incluy6 a 104 mujeres con vida sexual activa de 15-
45 afios de edad que acudieron a la consulta por enfermedades
de transmision sexual en el 2008, con una frecuencia de 6.98
por cada 1000 consultas de mujeres mayores de 15 afios,
donde candidosis vaginal fue la infeccibn mas comun con
38.5%, el VPH represento6 el 30.8%, tricomoniasis vaginal,
15.4% G. vaginalis en 9.6%, VIH/SIDA 3.8% y C. trachomatis
1.9%. La edad promedio fue de 34.° Las casadas
representaron 59.6%, presentaron manifestaciones como
leucorrea 73%, prurito 67%, ardor 40.4% vy dispareunia
34.6%.° Como debilidades este estudio al realizarse en
expedientes electrénicos de laboratorio no se recabaron ni
datos clinicos ni sociodemograficos, el corto tiempo de
estudio, la poblacién limitada, como fortalezas se
identificaron gérmenes de transmision sexual, se identifica el
germen de transmisioén sexual mas frecuente, informacion
queno seconociaenla UMF 171.

Conclusion

Se muestra la incidencia de gérmenes de transmision sexual
en cultivos de mujeres de 15 a 49 afios de edad, la cual delos 40
casos reportados en 25 fue positivo para C. albicans 'y 15 para
G.vaginalis, siendo mas frecuente en las pacientes con 34, 44y
49 afos.

Los cultivos vaginales son el método ideal de realizar el
diagnostico de infecciones de transmision sexual, para poder
otorgar un tratamiento especifico, ya que de no tratarse
adecuadamente nos estariamos arriesgando a infecciones de
transmision sexual resistentes al tratamiento, con
recurrencias, recaidas, recidivas y las complicaciones ya
mencionadas.
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El médico familiar y sus herramientas

Romén-Lépez CA, Angulo-Valenzuela RA, Figueroa-Herndndez G, Herndndez-Godinez MA

Resumen

La medicina familiar es una practica social que se instala en la atenciéon primaria de salud,
condicionada por reglas y normas estructurales de las instituciones sanitarias donde existe y que a su
vez forman parte de estructuras sociales. En este nivel se realizan y conforman acciones
preestablecidas para la atencion médica integral de primer contacto, basada en el modelo biomédico
que se ejerce de manera mas o menos uniforme en las unidades médicas de atencion primaria. El
médico familiar frecuentemente utiliza herramientas basicas que le permiten durante la consulta
identificar oportunamente conductas, acciones y sintomas que orienten hacia alguna patologia
primaria o secundaria, y sobre todo mejorar el entorno del paciente y su familia para su beneficio. La
especialidad de medicina familiar ha tenido un éxito mundial desde que comenz6 en la década de los
sesenta y ha contribuido en el mantenimiento del equilibrio entre generalistas y especialistas,
indispensable para lograr una buena, completa, ordenada y econdmica atencion médica. El objetivo de
estarevision es dar a conocer las multiples labores del médico familiar, asi como identificar las diversas
herramientas validadas con las que cuenta esta especialidad médica, la cual dia a dia se enfrenta a
nuevos retos.

Palabras clave: Familia, herramientas, medicina familiar.

The tools of a family physician
Abstract

Family medicine is a social practice installed on primary healthcare conditioned by structural rules and norms in
sanitary institutions and are part of social structures as well. In this level, pre-established actions are performed and
shaped for the first contact of integral healthcare, based on the biomedical model executed more or less uniform in
medical units of primary attention. The family physician frequently uses basic tools that allows him to identify
promptly behaviors, actions and symptoms to guide into a primary or secondary pathology and, most of all, to the
improvement of the patient and their family's environment for their benefit. The family medical specialty has achieved
a world success since its beginnings in the 70's and has contributed to the maintenance of the balance among general
physicians and specialists, essential in order to reach a good, complete, ordered and economic medical attention. The
objective of this review is to make known the multiple family physicians' workings, as well as identifying the diverse
validated tools belonging to this medical specialty which face new challenges day by day.

Key words: Family, family medicine, tools.
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Introduccion

(Qué es la medicina familiar?, ;Cual es la practica médica
de la medicina familiar?, ;La medicina familiar beneficia al
individuo y la colectividad? o ;Es s6lo un tipo de medicina
general con un barniz de conocimientos psicolégicos y
epidemiologicos? entonces ;Qué es un médico familiar?
ahora bien, ;Un buen médico general puede hacer
operacionalmente lo mismo o mas que un llamado médico
familiar o simplemente la practica médica familiar justificard
su propia extincion?

En este nivel se realizan y conforman acciones
preestablecidas para la atencion médica integral de primer
contacto, basada en el modelo biomédico que se ejerce de
manera mas o menos uniforme en las unidades médicas de
atencion primaria.

En México la medicina familiar ha carecido hasta hoy de un
enfoque global. La permanencia del modelo biomédico
curativo instaurado tanto en las instituciones de salud
publicas como privadas, da origen a una medicina familiar
desdibujada, incomprendida, injustificable y altamente
costosa para los servicios de salud. Cabe mencionar que este
modelo ha funcionado en otros paises, pero en México
enfrenta graves contradicciones que ponen en riesgo su propia
existencia.'

El médico familiar estd comprometido con la persona mas
que con un cuerpo particular de conocimientos, grupo de
enfermedades o una técnica especial. Su practica no esta
limitada siquiera a lo estrictamente definido como problema
de salud, el compromiso no tiene un punto final definido; no
termina con la curacion de una enfermedad, la finalizacion de
un curso de tratamiento, o la incurabilidad de un
padecimiento, la Medicina Familiar se define a si misma en
términos de relaciones, lo que la hace tnica en los principales
campos de la medicina clinica.”

“Elmédico familiar no es el médico de su estbmago, ni de su
depresion, ni de su diabetes, ni de su artrosis. Cuida de todas
estas cosas, pero es algo mas, es... sumédico”. La medicina de
familia se afirma como especialidad moderna en su afan por
recuperar el personalismo en la actuacion médica.’

El médico familiar frecuentemente utiliza herramientas
basicas que le permiten durante la consulta identificar
oportunamente conductas, acciones, sintomas que orienten
hacia alguna patologia primaria o secundaria, y sobre todo
mejorar el entorno del paciente y su familia para su beneficio.

Si queremos conocer sobre un pais o una sociedad,
debemos estudiar como vive y actua la familia, si queremos
prever el futuro de una sociedad podemos saber bastante de
ella observando las familias, si queremos reflexionar sobre la
identidad personal, por qué somos de una forma y no de otra,
por qué actuamos de esta manera, por qué nos orientamos en
determinado sentido, gran parte de esta respuesta estd en la
historia familiar de cada uno. La familia como agrupacion
social constituye el medio ambiente donde crecen y se
desarrollan la casi totalidad de nuestros pacientes, y donde se
va a gestar la salud o enfermedad, ya sean problemas
biolégicos y/o psicosociales.’

El objetivo de esta revision es dar a conocer las multiples
labores del médico familiar, asi como identificar las diversas
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herramientas validadas con las que cuenta esta especialidad
médica, la cual dia a dia se enfrenta a nuevos retos.

Estudio de Salud Familiar (ESF)

Una delas herramientas fundamentales del médico familiar
es el ESF, el cual es un instrumento indispensable para el
estudio integral del paciente y su familia. Forma parte
importante del cuerpo de conocimientos y competencia de
esta especialidad, ya que ninguna otra especialidad médica ni
otra profesion tiene la capacidad de realizarlo.

El estudio de salud familiar es un tipo de investigacion que
toma a la familia como unidad de andlisis para generar
conocimientos sobre la relacion de este grupo social con la
salud de sus integrantes y de la poblacién en su conjunto.
Pretende reflejar las multiples y complejas interacciones entre
la sociedad, la familia y la salud, asi como entre las politicas
sanitarias, los sistemas de atencion de salud y las necesidades
familiares.

La familia comparte una historia de naturaleza biologica,
psicolégica, y sociocultural que le da una identidad propia,
intima e irrepetible; lo que hace del ESF un proceso en el cual
la perspectiva temporal y ética ocupa un lugar destacado
debido a la obligada referencia a la estructura familiar, al
componente genético, a la historia de vida familiar y su
significado.’

Debe incluir ficha de identificacidén, genograma
estructural, la zona geografica de residencia familiar, la fecha
de inicio del estudio, el nimero de sesiones con la familia
segun el consenso de medicina familiar para la elaboracion de
ESF, deben ser minimo de 6 meses o hasta 10 sesiones. Se debe
incluir el motivo de consulta precisando los motivos de esta
expresados por el paciente y su familia, tomando en cuenta la
actitud del paciente al momento de la consulta. La
justificacion del ESF, analizando la relaciéon entre el motivo
de consulta, la situacién actual y la necesidad del estudio,
desde la perspectiva del médico familiar, considerando la
semiologia y la exploracion fisica del paciente. La Historia de
la Familia, en este apartado se narrardn las motivaciones para
formar la pareja y la familia hasta el momento actual, se
consideran la ascendencia de la pareja, el inicio del noviazgo,
expectativas y aspiraciones, convenios, empleos, nacimientos,
cambios de residencia, lo que incluye valores, reglas y
satisfacciones durante el desarrollo de la familia, asi como el
cumplimiento de las expectativas individuales, de pareja y
familiares. Continuar con la estructura familiar (la cual
incluye tipologia familiar, ciclo vital familiar, funciones
familiares basicas, dinamica familiar). Factores de riesgo,
diagnoéstico familiar biopsicosocial integral y factores de
proteccion. El pronodstico y nuestro plan de manejo integral,
para poder llevar una evolucién y seguimiento, terminando
conlos anexos yla bibliografia.’

La familia es una unidad micro social totalmente
dependiente de la estructura social global de la cual recibe sus
caracteristicasy sus valores fundamentales.

La trascendencia de algunas herramientas se identifican
fundamentalmente en la necesidad del médico familiar de
identificar caracteristicas de los integrantes de las familias,
que influyan en el proceso salud-enfermedad y cuya

MD Revista Médica MD

Volumen 6, nUmero 4; mayo - julio 2015-296



Romén-Lépez y cols.

importancia se relacione con las consecuencias propias del
parentesco.

La familia puede ser clasificada desde una gran diversidad
de puntos de vista. Ciclo vital, conformacion, estructura,
desarrollo, dindmica familiar etc.”

Ciclo vital familiar

El ciclo vital familiar es un concepto ordenador para
entender la evolucién secuencial de las familias y las crisis
transicionales que atraviesan en funcion del crecimiento y
desarrollo de sus miembros. El estudio de las etapas del
desarrollo familiar permite el analisis genérico de la historia
natural de una familia desde que se forma hasta su disolucion,
y constituye un util instrumento de organizacion y
sistematizacién invaluable para el pensamiento clinico. Su
principal valor radica en la identificaciéon de las tareas
especificas que debe desempefiar la familia en cada una de sus
fases, de manera que, si en alguna de ellas no se completan
dichas tareas, pueden surgir problemas de funcionamiento
con efectos en las etapas subsiguientes. El Ciclo Vital se
clasifica segun la entrada y salida de los miembros de la
far?ilia segun diferentes autores como el Dr. Huerta (Tabla
D).

Otras herramientas para evaluar los diferentes aspectos del
paciente y los integrantes de su familia, y que son utilizadas
dentro del ESF para abordar distintas areas son el APGAR
Familiar, eventos criticos de Holmes, Circulo familiar entre
otros. Pero ;Cual es la funcién de cada uno de ellos?, ;Cuando
y dondelos podemos utilizar?:

APGAR Familiar

Nombre que proviene de las siglas de A: Adaptabilidad, P:
Participacion o compafierismo, G: Ganancia o crecimiento,
A: Afecto, R: resolucion.

Es para conocer la funcionalidad de la familia, esta
formado por cinco reactivos los cuales responden los

Tabla 1. Ciclo vital segun Huerta

Etapa Fase Duracion
Constitutiva Preliminar Indefinida
Recién Casados Hasta el nacimiento ler hijo
Procreativa Expansion Hijo mayor de 0 a 6 afios
Consolidacién y Hijo mayor de 6 a 20 afios
apertura
Dispersion Desprendimiento  Inicia con la salida del hogar
del primer hijo y termina con la
salida del altimo
Final Independencia Conyuges nuevamente solos
hasta la jubilacion o retiro
Disolucion Hasta la muerte del conyuge

Fuente: Huerta J. Medicina familiar. lera edicion. México. Ed. Alfil. 2005.
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Tabla 2. Apgar

Preguntas Casi A veces Casi
nunca ) siempre
0 (2)

(Esta satisfecho con la ayuda que
recibe de su familia?

(Discuten entre ustedes los
problemas que tienen en casa?

;Las decisiones importantes se
toman en conjunto?

(Esta satisfecho con el tiempo que
su familia y usted permanecen
juntos?

;Siente que su familia lo quiere?

Calificaciéon: de 0 a 3 familia disfuncional; 4 a 6 moderada disfuncional familiar; 7 a 10 familia
funcional. A: Adaptabilidad, P: Participacion o companerismo, G: Ganancia o crecimiento, A:
Afecto, R: resolucion. Fuente: Huerta J. Medicina familiar. lera edicion. México. Ed. Alfil. 2005.

miembros de una familia mayores de 15 afios, y funciona
percibiendo las variaciones de la funcionalidad familiar en los
diferentes momentos de la vida (Tabla 2). Si la funcionalidad
o la disfuncionalidad es encontrada en algiin miembro de la
familia, este calificativo se usa para todo el grupo familiar. Si
en el cuestionario la calificaciéon es de 0 a 3 se considera una
familia disfuncional, 4 a 6 moderadamente disfuncional, y de
7 a101a familia es funcional.®

Genograma

Instrumento que proporciona una vision rapida e integrada
de los problemas biomédicos y psicosociales y propicia una
adecuada relacién médico-pacientes. Describe la estructura
familiar, las relaciones de parentesco y las caracteristicas
generales de los integrantes de la familia.’

Circulo Familiar

Este es un instrumento principalmente aplicable a adultos
analfabetas o a nifios aunque se puede aplicar a toda la
familia, es desarrollado ya que refleja la relacion que tienen
los miembros de una familia, su estructura y la funcion de la
familia, se observan en ese patrones de cercania o distancia,
poder y toma de decisiones, alianzas familiares, separacion o
fusion del espacio personal y las fronteras interpersonales.

Valora las emociones de los integrantes de una familia (Figura
1.

Evaluacion del Subsistema Conyugal

Evaluda la funcionalidad de la pareja, en base a funciones
que a cada funcion comunicacion, adjudicacién y asuncion
de roles, satisfaccion sexual, afecto, toma de decisiones, y a
estas funciones, se le agrega un criterio cuantitativo de
evaluacién a través de indicadores se califica 00-40 pareja
severamente disfuncional, 41-70 moderadamente
disfuncional, 71-100 pareja funcional.*’
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Tia Lili

Abuelo

Figura 1. Circulo Familiar.
Fuente: Huerta J. Medicina familiar. lera edicion. México. Ed. Alfil. 2005

Escala de Graffar-Mendez Castellanos

Nos ayuda a clasificar el estrato socioeconomico de las
familias en base a 5 variables, la profesion del jefe de familia,
el nivel de instruccion de la madre, la principal fuente de
ingresos de la familia, y condiciones de alojamiento. Se
obtiene un puntaje de 4 a 20 dando a mayor puntaje menor
estrato economico, considerandose de estrato alto hasta
marginal.”’

Apoyo Social - funcional de DUKE-UNC

El cuestionario con 11 preguntas mide dimensiones de
apoyo funcional, sea confidencial o afectivo, el apoyo afectivo
se mide con 5 a 25 puntos, la media de 15, si es menor a esto
indica escasos recursos afectivos, el apoyo confidencial su
méximo puntaje de 30 y minimo de 6 media de 18, se
considera escaso apoyo confidencial en caso de ser menor de
la media, el apoyo global es de 55 a 11 y la media de 33, los
valores menores a 33 reportan escaso apoyo social.”’

Autoestima de Cooersmith

Consta de 25 preguntas y la calificacién maxima es de 25 el
puntaje de autoestima a menor puntaje la autoestima es
menor, a mayor puntaje la autoestima es mayor, a mayor de
autoestima, incrementan los éxitos ya que potencia la
capacidad de una persona para desarrollar sus habilidades.*’

Escala de Hamilton de depresion

Valora la severidad de la depresion en poblacion adulta, la
encuesta se divide en nueve temas que se puntiande 0 a4y 8
de 0 a 2 una persona sin depresioén debera puntuar 0, posible
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depresion se puntta en 6, los ultimos cuatro sintomas definen
el tipo clinico de depresion o corresponde a sintomas raros.*’

Escalade Eventos Criticos de Thomas Holmes

Esta escala se realiza segtn las situaciones ocurridas de seis
a 8 meses antes, considerando los cambios de vida a medida
que van produciéndose, cuando estos cambios sobrepasan
cierto umbral pueden producirse el suficiente estrés como
para perturbar la funcion. Cada evento posee un valor
adjudicado aunque sea feliz la suma de los eventos se califica
de 0-149 no hay problemas, 150-199 Crisis leve, 200 a 299
Crisis moderada y mas de 300 Crisis severa. A mayor crisis
mayor riesgo de enfermedad. "

La familia puede ser un factor que condiciona y favorece la
apariciéon de una enfermedad o su complicacion en el plano
fisico, mental o social.

La exposicion de estilos de vida saludables y conductas que
favorecen la prevencion de enfermedades de toda indole
requiere del apoyo de grupos familiares, sociales, y estatales
entre otros. La participacion social y el adiestramiento de los
miembros de las familias es fundamental para que se
trasmitany se difundan esos conocimientos.

Se deben planificar acciones de Mantenimiento de la Salud
entre el equipo de salud y la poblacion a cargo e igualmente
desarrollar una relacion de trabajo con el paciente, basada en
la habilidad para comunicar, educar, y generar la motivacion
para los cambios de comportamiento y acrecentar el
autocuic}ado y el autocontrol del individuo sobre su propia
salud.""

Conclusiones

Existen muchos otros instrumentos pero los mencionados
han sido utilizados, probados y validados en el ambito de la
Medicina Familiar en lengua castellana. La aplicacion de
instrumentos de evaluacion psicosocial en el ambito clinico
requiere de un analisis critico de la literatura cientifica que los
respalda, considerando su grado de desarrollo a través de
investigaciones empiricas asi como la evaluacién de su
fiabilidad y validez tanto en el idioma original como en
espafiol; este andlisis propicia la clara comprension de los
alcances y limitaciones del instrumento. Los médicos
familiares y el equipo de salud deben tomar en cuenta estas
consideraciones cuando decidan aplicar otros instrumentos
de este tipo.

La especialidad de medicina familiar ha tenido un éxito
mundial desde que comenz6 en la década de los sesenta y ha
contribuido en el mantenimiento del equilibrio entre
generalistas y especialistas, indispensable para lograr una
buena, completa, ordenada y econdémica atencion médica.
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Sindrome de intestino irritable,
un padecimiento con enfoque integral

Delgado-Quinones EG, Cervantes-Sdnchez P Herndndez-Calderén J, Ramirez-Ramos JK

Resumen

El sindrome de intestino irritable es un trastorno funcional digestivo, manifestado por dolor
abdominal y disturbios de la defecacion. Su prevalencia en la poblacion general oscila entre un 5y un
20%, alcanzando hasta un 35% dependiendo de la poblacion estudiada. El dolor o molestia abdominal
es el sintoma fundamental. En la actualidad no se conoce con precision cuales son 1os mecanismos
patogénicos por los que se produce, por ser éste un sindrome tan heterogéneo, se han propuesto varios
factores responsables como alteraciones en la motilidad, alteraciones en la sensibilidad visceral y
factores psicoldgicos. El diagndstico es eminentemente clinico, se basa en los criterios RomaIllyenla
exclusion meticulosa de desordenes que tienen manifestaciones similares. Se reconocen cuatro
subtipos segun el comportamiento del habito intestinal predominante de acuerdo alas caracteristicas
de las evacuaciones segin su forma y consistencia. El tratamiento debe ser multidisciplinario y
personalizado en cada paciente, incluyendo recomendaciones dietéticas para atenuar la intensidad de
los sintomas en periodos de exacerbacion.

Palabras clave: Criterios Roma I, sindrome de intestino irritable, trastorno funcional digestivo.

Irritable Bowel Syndrome, a condition with an

integrated approach
Abstract

Irritable bowel syndrome (IBS) is a functional gastrointestinal disorder (PDT), manifested by abdominal pain and
bowel disturbances. Its prevalence in the general population ranges between 5 and 20%, reaching up to 35% depending
on the population studied. The abdominal pain or discomfort is the primary symptom. At present it is not known
precisely what the pathogenic mechanisms in which IBS occurs are because it is a heterogeneous syndrome. Various
factors have been proposed as responsible such as motility disturbances, changes in visceral sensitivity and psychological
factors. The diagnosis is prominently clinical, based on Rome III criteria and the careful exclusion of disorders that
have similar manifestations. Four subtypes are recognized based on the predominant bowel habit behavior according to
the characteristics of stools by shape and consistency. Treatment must be multidisciplinary and personalized for each
patient, including dietary advice to reduce the intensity of symptoms in periods of exacerbation.
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El Sindrome de Intestino Irritable (SII) es uno de los
desérdenes gastrointestinales mas frecuentes en la consulta de
primer nivel y representa de 20 a 50% de las remisiones al
gastroenter6logo. Aunque afecta de 10 a 20% de la poblacion
general, solamente 20% de ésta busca atencién médica;
predomina en las clases bajas y la relacion mujer:hombre es de
2:1, con mayor incidencia en la raza blanca.'

La prevalencia del SII oscila entre un 5 y un 20%,
alcanzando hasta un 35% dependiendo de la poblacion
estudiada. La prevalencia del SII en nuestro pais es similaralo
reportado en la bibliografia mundial, lo que tiene una gran
repercusion sanitaria, social y econdmica.>**

El nimero de consultas médicas, de pruebas diagndsticas y
de prescripciones terapéuticas es muy grande, con el
consiguiente gasto de recursos. Supone, ademas, una de las
primeras causas de ausentismo laboral. Por otra parte, si bien
el SII no pone en riesgo la vida del paciente, si condiciona de
forma considerable su calidad de vida.'”*** En Estados
Unidos los costos directos e indirectos por tratamiento del
sindrome de intestino irritable son cercanos a los 30 mil
millones de délares por afio.’

En este trabajo se revisa la informaciéon mas relevante
acerca de los diferentes aspectos del SII. El objetivo de este
trabajo es abordar el SII con un enfoque integral desde el
punto de vista del médico familiar.

Basada en los criterios de Roma IIT el SII es un trastorno
funcional intestinal en el que el dolor o malestar abdominal se
asocia con cambios en el habito intestinal o alteraciones en la
defecacién. La manifestacion principal es dolor o malestar
abdominal cronico, asociado con alteraciones en el habito
intestinal, como: estrefiimiento o diarrea y a otros sintomas
gastrointestinales como distension abdominal y sensacion de
inflamacién, evacuaciéon incompleta, urgencia, pujo y
tenesmo.’

En la actualidad no se conoce con precision cuales son los
mecanismos patogénicos por los que se produce el SII. Seria
ingenuo pensar que una sola causa puede ser el motivo de
todas las molestias en un sindrome tan heterogéneo. Se han
propuesto varios factores patogénicos responsables del SII,
como alteraciones en la motilidad, alteraciones en la
sensibilidad visceral y factores psicologicos. Recientemente se
han afiadido otros factores, como genéticos y post-
infecciosos.”®

Desde hace pocos afios se ha centrado la atencion en la
microbiota intestinal a partir del desarrollo de sintomas de SII
en pacientes que sufrieron una infeccion del tubo digestivo,
denominandose “SII post-infeccioso” (SII-PI). Este cuadro
tiene una evolucién mas breve y de menor intensidad que el
SII no infeccioso.’ En un metaanalisis realizado por Thabaney
cols. se concluy6 que el riesgo global de padecer sindrome de
intestino irritable se incrementa seis veces mas después de una
gastroenteritis bacteriana en pacientes jovenes.” En una
cohorte realizada en Canada con 2,069 participantes con

Sindrome de intestino irritable

gastroenteritis aguda por E. colli 0157:H7 y Campylobacter
Jejuni demostroé que la prevalencia de sindrome de intestino
irritable en sujetos con evidencia de gastroenteritis aguda fue
de 36.2%, en sujetos con sospecha de gastroenteritis fue de
27.5% y en un grupo control sélo de 10.1% (p=0.0001). En
este mismo estudio se identificaron en los individuos con SII-
PI dos genes localizados en la region del TLRY (que codifica
proteinas que reconocen antigenos bacterianos), un gen en la
region CDH1 (que codifica proteinas responsables de
mantener las uniones estrechas intercelulares) y un gen mas
paralL-6."°

Se han identificado diversas anomalias mioeléctricas y
motoras del colon e intestino delgado, que en algunos casos
guardan una relacion temporal con episodios de dolor
abdominal o estrés emocional. Se discute si representan un
trastorno primario de la motilidad o son secundarios a estrés
psicosocial."*

Estudios demuestran que los sujetos con SII tienen una
percepcion anormal de dolor ante un estimulo visceral que no
es doloroso para un sujeto normal; este fendmeno se
denomina hipersensibilidad visceral (HV). Esta percepcion
de las sensaciones viscerales la determinan fibras aferentes de
pequeno diametro que llevan la informacion a la médula
espinal y el tallo cerebral, y de estos sitios de relevo se proyecta
al hipotalamo y la amigdala, entre otros. A nivel central existe
una compleja red de regulacién influida por factores
emocionales y cognitivos en el procesamiento de la
informacién. En otras palabras, las sensaciones viscerales
como dolor, ndusea, saciedad y hambre son experiencias
subjetivas y conscientes que resultan de sensaciones
moduladas por diversos factores emocionales, cognitivos y
motivacionales representadas a nivel de la corteza insular.
Mediante estudios de resonancia magnética cerebral
funcional (MRIf) se han determinado diversos patrones de
actividad cerebral en pacientes con SII que difieren de los de
sujetos normales y que involucran la corteza insular, la
amigdalay el puente dorsal.""

Mas de la mitad de los pacientes con SII que buscan
atencion médica sufre depresion, ansiedad o somatizacién
subyacentes. Las alteraciones psicologicas pueden influir en
la forma en que los sujetos perciben o reaccionan a una
enfermedad, y las sensaciones viscerales menores. Por otro
lado el estrés cronico puede alterar la motilidad intestinal o
modular aquellas vias que afectan el procesamiento central y
medular de la sensacion visceral aferente.”"’ Numerosos datos
aportan evidencia adicional para la clara asociacion entre el
estrés psicoldgico y el SII en muestras comunitarias. Asi la
psicopatologia que se observa en los desordenes
gastrointestinales funcionales es de dos tipos: una es
caracteristica de la enfermedad en si misma y la otra es la que
lleva al paciente a consultar al médico." "

Enun estudio realizado en jévenes universitarios, los cuales
frecuentemente estan sometidos a cargas excesivas de trabajo,
la ansiedad, el estrés y la depresion, mostraron una asociacion
significativa con el SII. Los estudiantes con ansiedad
presentaron 31 veces mas posibilidades de tener
sintomatologia compatible con SII que aquellos sin ansiedad,
mientras que la depresidn y el estrés estuvieron asociados en 5
y 7 veces mas, respectivamente, en comparacion con quienes
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no tuvieron depresion ni ansiedad. Otro estudio realizado en Cuadro 1. Criterios diagnosticos ROMA III para el Sindrome de
estudiantes universitarios que cumplen los criterios de Roma Intestino Irritable

para SII muestra valores significativamente mas elevados de
tension mental y estrés crénico, que los que no lo padecen.'

« Instalacion de los sintomas por lo menos 6 meses antes del
diagnostico.

« Dolor o molestia abdominal recurrente durante >3 dias por mes en
los ultimos 3 meses.

. . , . » Porlomenos dos delas siguientes caracteristicas:
En la mitad de los pacientes con SII, los sintomas inician Wi e e

entre los 30 y los 50 afios de edad, aunque hay pacientes en -Se acompafia de alteraciones en la frecuencia de las deposiciones
quienes los sintomas comenzaron desde la infancia. Los -Se acompafia de variaciones en la forma de las deposiciones
reglstros en México .seﬁalan que este padeCImlen,to se Gonzales-Gamarra RG, et al. Prevalencia del Sindrome de Intestino Irritable en la Poblacién
encuentra en un amplio rango de edad entre los pacientes  Adulta de Chiclayo durante el afio 2011. Rev. Gastroenterol. Perii 2012; 32-4:381-386.
afectados, ya que se presenta entre los 15 y los 40 afios.”’

Después que se diagnostica este problema, 75% de los sujetos  de Trastornos Funcionales Intestinales Roma III cred los
permanece sintomatico al menos por un promedio de cinco  criterios de Roma III que tienen un valor predictivo positivo
afios.” del 100% y una sensibilidad de 65-75% (Cuadro 1)."

El sindrome de intestino irritable es un desorden funcional El diagnostico del SII es eminentemente clinico, se basa en
manifestado por dolor abdominal y disturbios de la  los criterios Romay en la exclusién meticulosa de desérdenes
defecacion como: urgencia, dificultad a la evacuacién,  quetienen manifestaciones similares.””*
sensacion de evacuacion incompleta, alteracion en la
consistencia o frecuencia de las evacuaciones y/o distension
abdominal.”

El dolor abdominal es un sintoma fundamental y referido
de multiples maneras, tales como "inflamiento", calambre,
quemadura, profundo, en punzadas, cortante y permanente;
puede ser leve, moderado o severo y localizado o difuso.
Predomina en los cuadrantes inferiores y especialmente en el
izquierdo. Es precipitado por diferentes alimentos, mejora
con la defecacion y raramente les despierta por la noche. La
distension abdominal es tan frecuente como el dolor, sin que
puedg demostrarse un mayor volurr}en de gas intestinal. Los encaja en ninguno de los cuadros arriba descritos.”” En
estudios revelan que en la mayoria de ellos es normal y

. LT . pacientes con SII-Roma III en México, el subtipo mas
gy;)tlzakfgmsgte debida a disminucién de la tolerancia a la frecuente es el SII-mixto y se asocia con sintomas dispépticos
istension.

. . . mientras que el SII-estrefiimiento con sintomas del tracto de
Se ha comprobado en investigaciones recientes que los

et SII A to de 1 ibilidad saliday el SII-Diarrea con sintomas de incontinencia.*”"
pacientes con .,p resentan un aumento , ¢ la sensibiida Clinicamente, se pueden utilizar otras subclasificaciones:
visceral en la region intestinal. La distension, tanto del recto

Para clasificar el SII se recomienda el uso de la escala de
Bristol donde toma en cuenta las evacuaciones segun su
formay consistencia.””

SII con estrefiimiento; si mas del 25% de las deposiciones
son duras y menos del 25% son sueltas o acuosas. SII con
diarrea; si mas del 25% de las evacuaciones son sueltas o
acuosas, y menos del 25% son duras. SII mixta; simas del 25%
de las evacuaciones son sueltas o acuosas, y mas del 25% son
duras. SII no tipificada; si un cuadro de SII diagnosticado no

. . . Enbasealos sintomas:
como del colon o del intestino delgado, les produce mas +STI en el que predomina la disfuncién intestinal
molestias que a los voluntarios sanos; ademas, las areas dg «STI en el que predomina el dolor

referencia del dolor son mas extensas que en los controles.
Una condicién particular de este sindrome es la inestabilidad
de los sintomas, heterogeneidad y sobreposicion con otros
trastornos funcionales gastrointestinales como dispepsia
funcional que se presenta 28-57%, pirosis funcional en
alrededor del 56%, dolor toradcico funcional de probable
origen esofégico 27% y trastornos anorrectales 8-10%.”% La
presencia de numerosos trastornos extraintestinales como
fibromialgia, sindrome de fatiga cronica, dolor pélvico
cronico, trastornos de la articulaciéon témporo-mandibular y
cistitis intersticial forma parte del cortejo de esta entidad que
dificultan u opacan con frecuencia el diagnéstico.’

Sl en el que predominala hinchazén
Enbasealos factores precipitantes:

*Post-infeccioso SII-PI

«Inducido por alimentos

+Vinculado al estrés'

Sin embargo, excepto por el SII-PI, que esta bastante bien
caracterizado, aun no se ha logrado definir la pertinencia de
cualquiera de estas clasificaciones con respecto al pronostico
olarespuesta al tratamiento.’

Medidas generales

Algunos estudios han comprobado que establecer una
adecuada relacion terapéutica con el paciente se asocia con
una disminucion del nimero de visitas, una mayor
satisfaccién de este paciente e incluso una reduccion de su
sintomatologia.® Deben tenerse en cuenta los siguientes

Se ha intentado establecer una serie de criterios para
agrupar los diferentes sintomas y poder realizar un
diagnostico preciso del sindrome de intestino irritable. En
1992, se establecieron los criterios Roma I, sufriendo

. . aspectos:
modificaciones en 1999 a,Romq Ty nuevamente en el 2006 *Explicar claramente y con un lenguaje inteligible la
con el fin de que fueran mas precisos el Comité Internacional enfermedad
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*Escuchar atentamente al paciente y determinar la
comprension de su patologia y sus dudas (respondiendo a
ellas).

*Establecer unos limites realistas y consistentes del
pronostico.

«Implicar al paciente en el tratamiento.

En cuanto a los cambios de estilo de vida, la realizacion de
ejercicio fisico, llevar una dieta equilibrada y dedicar un
tiempo suficiente y adecuado para la defecacidon, podrian
mejorar la calidad de vida de determinados pacientes, aunque
no se dispone de evidencia cientifica s6lida sobre estas
intervenciones. Ademas, algunos pacientes pueden atribuir
sus sintomas a factores dietéticos, por lo que suelen pedir
recomendaciones. No hay evidencias de que existan alergias o
intolerancias alimentarias especificas en el SII, por lo que no
deben recomendarse las dietas de exclusién.” Es cierto que el
sorbitol (edulcorante), la cafeina, el alcohol, las grasas o la
leche pueden exacerbar los sintomas. Aunque
tradicionalmente se han recomendado los alimentos ricos en
fibra para los pacientes con SII, su uso en los casos con diarrea
es controvertido y no alivia el dolor abdominal, e incluso lo
empeora.”

Tratamiento farmacologico

Fibra. Diversos estudios han evaluado los efectos de los
diferentes tipos de fibra (solubles e insolubles) en la mejoria
global y sintomatica de los pacientes con SII; en general,
mejora la sintomatologia, a excepcién del dolor abdominal.
El efecto beneficioso sélo es evidente con la fibra soluble
(Ispaghula, Psyllium) y no con la insoluble (salvado de trigo y
fibra de maiz).”

Laxantes. A pesar de que los laxantes estimulantes han
demostrado su eficacia en el tratamiento del estrefiimiento, no
se dispone de ensayos clinicos aleatorizados que evaltuen su
eficacia en el SII (con estrefiimiento). En un ensayo clinico
realizado en adolescentes con SII, el polietilenglicol mejor6 el
estrefiimiento pero no el dolor abdominal.***

Antidiarreicos. Loperamida es un tratamiento efectivo
para la diarrea, pero sin diferencias respecto a placebo en la
sintomatologia global del SII o en el dolor abdominal. No
debe usarse en pacientes con SII y estrefiimiento, y emplearse
con precaucion en pacientes con SII que tienen un habito
deposicional mixto o alternante.”

En ocasiones se utilizan de manera empirica las resinas de
intercambio anidnico (colestiramina, colestipol) o codeina
para tratar la diarrea del SII, pero no existen evidencias
cientificas de su utilidad.

Espasmoliticos. Una revisién sistematica analiz6 la
eficacia de 6 farmacos (bromuro de cimetropio, bromuro de
butilescopolamina, mebeverina, bromuro de otilonio,
bromuro de pinaverio y trimebutina) y demostré una mejoria
global del 38% en el grupo placebo y del 56% en el grupo
tratado con espasmoliticos (OR: 2.13;1C 95%: 1.77-2.58).° El
porcentaje de pacientes con mejoria del dolor fue del 41% en
el grupo placebo y del 53% en el grupo de tratamiento y no
hubo diferencias significativas en relaciéon con los efectos

Sindrome de intestino irritable

adversos. No obstante, a dosis altas, los espasmoliticos con
mas accion anticolinérgica pueden provocar alteraciones
visuales, retencion urinaria, estrefiimiento y/o sequedad de
boca.™

Farmacos que actiian sobre los receptores de serotonina

Agonistas de los receptores 5-HT4. Los agonistas 5-HT4
estimulan el reflejo peristaltico, aumentan el transito
intestinal y parecen reducir la sensibilidad visceral. Hace unos
aflos se desarrolld y comercializ6 en diversos paises
tegaserod, un agonista parcial de los receptores 5-HT4.**
Diversos estudios confirmaron una mejoria de los sintomas
globales gastrointestinales en mujeres con SII subtipo
estrefiimiento, pero la aparicion de efectos adversos
cardiovasculares (coronarios y cerebrales) motivo su retiro del
mercado. Actualmente se estan realizando estudios con otro
agonista 5-HT4, prucaloprida, tanto en estrefiimiento como
en SII con estrefiimiento.””

Antagonistas de los receptores 5-HT3. Alosetron es un farmaco
antagonista 5-HT3 no comercializado en Espafia que
enlentece el transito colico y aumenta el umbral de percepcion
durante la distension del colon. Su eficacia fue demostrada,
pero la aparicion de efectos adversos graves, en especial de
colitis isquémica, paraliz6 su comercializacién en muchos
paises. Nunca estuvo disponible en Espafia y lo esta de forma
restringida en EE.UU.”

Antidepresivos

Antidepresivos triciclicos. Se han utilizado por su efecto
antinociceptivo mas que por su accion antidepresiva. Se
utilizan a dosis menores que para el tratamiento de la
depresion, por lo que disminuyen sus efectos secundarios.
Una revisién sistematica concluy6d que los antidepresivos
triciclicos (amitriptilina, clomipramina, desipramina,
doxepina, mianserina, trimipramina) son superiores al
placebo en el tratamiento del SII (numero de pacientes que es
necesario tratar [NNT]: 4; IC 95%: 3-6). Estan indicados
especialmente en SII con diarrea.”*"”

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Fluoxetina
no parece mejorar la hipersensibilidad visceral a la distension
rectal, ni el dolor abdominal en pacientes con SII. Con
paroxetina el bienestar general mejoré en un 63% de los
pacientes frente a un 26% en los tratados con placebo. Una
revision sistematica que incluia 5 ensayos clinicos concluy6
que este tipo de farmacos son superiores al placebo (NNT:

3,5). Indicados especialmente en SII con estrefiimiento.”*

Antibidticos. Basado en la existencia de sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado en un cierto numero de
pacientes con SII, se ha ensayado su tratamiento con diversos
antibidticos: neomicina, metronidazol, claritromicina,
rifaximina. Los datos mas concluyentes se han obtenido con
rifaximina, un antibiético con minima absorcién (inferior al
1%) y un buen perfil de eficacia/seguridad. Se ha
comprobado que mejora los sintomas globales y la distension
abdominal, especialmente en pacientes con SII y diarrea. La
dosis es de 1.200-1.600 mg/dia durante 10-14 dias, y el
beneficio clinico parece persistir hasta 3 meses.****%
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Probioticos. Los datos sobre la utilidad de los probioticos
en el SII son controvertidos. Esta claro que no todos los
probiodticos son eficaces ni en todos los casos. Parecen aliviar
la hinchazon abdominal y mejorar la sintomatologia global.
Son necesarios mas estudios, bien diseflados y con un nimero
suficiente de pacientes, que confirmen su papel en el SII."*

Tratamiento psicoldgico

Se han evaluado diversas intervenciones psicologicas en los
sintomas somaticos del SII, tales como la terapia cognitiva-
conductual, la conductual y la psicodinamica breve,
demostrando una mejoria significativa en la sintomatologia y
en la capacidad de los pacientes de afrontar su enfermedad.
No obstante, algunos de estos estudios son de baja calidad
metodoloégica y no permiten obtener resultados
concluyentes.* Por su parte, la hipnosis es capaz de modificar
elumbral perceptivo visceral y conseguir una mejoria clinica a
corto y largo plazo. Las evidencias disponibles sobre la
utilidad de la hipnosis se apoyan en varias revisiones
sistematicas y metanalisis.***"***

Farmacos en desarrollo

En la actualidad se estan investigando diversos farmacos,
unos de accion periférica y otros con accion tanto periférica
como central. Entre los primeros se incluyen agentes que
actian sobre la secrecidén de cloro en el colon, bloqueadores
de los canales del calcio, antagonistas opiaceos periféricos y
moduladores de los receptores de motilina. Entre los
segundos estan nuevos agentes serotoninérgicos, antagonistas
de la hormona de liberacion de corticotropina y moduladores
autonémicos.”

Es probable que en un futuro no lejano se disponga en
Europa de dos farmacos para el SII con estrefiimiento:
lubiprostona y linaclotida. El primero de ellos es un activador
selectivo de los canales C-2 de cloro, mientras que el segundo
acttia a través de los receptores de guanilato-ciclasa.”

Otros tratamientos

Uno de los tratamientos mas extendidos para el SII es el
aceite de menta, fabricado a partir de extractos de esta planta
medicinal (Mentha x piperita L.). Los estudios a este respecto
son de baja calidad metodologica; no obstante, un estudio
metaanalitico mostré una mejoria global al compararlo con
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placebo. Entre los posibles efectos adversos (11-36% de los
pacientes) se encuentran pirosis, quemazon perianal, vision
borrosa, nauseas y vomitos.”*

Las hierbas medicinales chinas también se han utilizado en
el tratamiento del SII. Hay algun ensayo clinico y un
metaanalisis que sugieren su eficacia pero la multitud de
componentes de las hierbas, 1a heterogeneidad de los estudios
y su modesta calidad metodologica dificultan la
interpretacion de los resultados.™

No se ha demostrado la utilidad de la acupuntura, mientras
que el yoga parece mejorar la sintomatologia autonémica,
pero la respuesta sintomatica en pacientes con SII'y diarrea es
semejante a la obtenida con loperamida.™

El SIIrepresenta el paradigma de los trastornos funcionales
en el campo de la patologia digestiva, los trastornos
funcionales producen un deterioro de la calidad de vida,
superior incluso, al observado en otras dolencias organicas,
por consiguiente, se necesita transmitir una nueva filosofia al
médico practico y adecuar el nivel de nuestros conocimientos
a las expectativas de nuestros pacientes. El SII es un trastorno
tan frecuente que todos los médicos lo han enfrentado en
alguna ocasion. El intestino irritable no puede conceptuarse
como una enfermedad propiamente dicha, sino como un
sindrome constituido por un conjunto de sintomas bien
caracterizados. En las tltimas décadas se han ido sumando
evidencias a favor de una etiologia multifactorial. El debate
acerca de una estrategia diagnostica basada en la presencia de
sintomas (diagndstico positivo) frente a la estrategia de un
diagnostico por exclusion, volvera a ser motivo de
controversia en la préxima reunion del Comité de Expertos de
la Fundacion Roma. Una buena relacion médico-paciente es
fundamental para lograr éxito en la curacion, con un enfoque
holistico que trate tanto el cuerpo como la mente del
individuo. El tratamiento es multidisciplinario e incluye una
buena relacion médico-paciente, dieta, farmacos para
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Enfermedad de Ritter en un recién nacido
Reporte de un caso

Sahagun-Cuevas MN, Navarro-Sandoval C, Pulido-Guerrero C, Rivera-Valdivia WG

Resumen

Elsindrome de la piel escaldada estafilococica o Enfermedad de Ritter es una grave afeccion cutanea de
repercusion sistémica producida por la toxina exfoliativa tipo A y B del Staphylococcus aureus grupo
phago II. Afecta a neonatos y nifios menores de 5 afios de ambos sexos. Se presenta el caso de una recién
nacida de 22 dias, que inicio alos 19 dias de vida de manera suibita con descamacion de la piel en colgajo
en area peribucal y abdomen, con presencia de placas descamativas en genitales y con eritema,
descamacion en guante, ampollas decapitadas y Nikolsky positivo en extremidades.

Palabras clave: Enfermedad de Ritter, signo de Nikolsky, Staphylococcus aureus, toxina exfoliativa.

Ritter's disease in a newborn
Abstract

Staphylococcal scalded skin syndrome or Ritter's Disease is a severe systemic repercussion skin condition produced by
the exfoliative toxin type A and B from Staphylococcusaureus Phago I1. It affects newborns and babies under 5 in both
genders. We present the case of a 22 days old newborn that flares at day 19 of age suddenly with flaking in skin in flaps,
peribuccal area and abdomen. Also, presence of plaques in genital zone and erythema, scaling, broken blisters and
positive nikolsky in her limbs.

Key words: Exfoliative toxin, Nikolsky's sign, Ritter's Disaese, Staphylococcus aureus.
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Introduccion

El sindrome de la piel escaldada estafilocdcica o
Enfermedad de Ritter es una grave afeccion cutanea de
repercusion sistémica producida por la toxina exfoliativa tipo
Ay B del Staphylococcus aureus grupo phago II, provocando
una separacion intraepidérmica dentro del estrato granuloso
de la piel." Afecta a neonatos y nifios menores de 5 afios de
ambos sexos, teniendo mayor incidencia en meses calurosos.
La morbilidad es alta y la mortalidad es de 4%. En pacientes
adultos, los factores de riesgo encontrados para presentarla
son la inmunosupresion y la insuficiencia renal, aumentando
hasta un 50% la mortalidad en este grupo de edad.’

La enfermedad inicia como una infeccion localizada en el
ombligo, periorificial (boca, 0jos 0 ano); en neonatos puede
iniciar con una conjuntivitis purulenta, infecciéon
nasofaringea u onfalitis. La piel presentara una descamacion
intraepidérmica por la diseminacién hematdgena de la
toxina.’

Los signos y sintomas que se encuentran principalmente
son: eritrodermia con apariciéon de ampollas, descamacion
posterior y areas desnudas de la piel de tipo quemaduras o
escaldaduras, la presencia del signo de Nikolsky, fisuras y
costras periorales, anales o periorbitarios, fiebre y malestar
general, conjuntivitis y edema palpebral, afectando con
mayor frecuencia la cara, axilas y las ingles, aunque puede
extenderse a toda la superficie corporal.’

Se reconocen tres etapas de la enfermedad:

1.Fase de eritema: se caracteriza por fiebre, irritabilidad,

eritema escarlatiniforme doloroso al tacto que se localiza
predominantemente en areas periorificiales y flexibles.
2.Fase de ampollas: aparece entre las 24 a 48 horas; en las
zonas previamente eritematosas, se forman ampollas
flacidas, con signo de Nikolsky positivo, que erosionan y
rapidamente se secan.

3.Fase exfoliativa: las lesiones al secarse dan un aspecto de

piel arrugada con facil desprendimiento; las mucosas no

suelen estar afectadas y el paciente tiene una facies
caracteristica en las areas periorificiales que se denomina
“aspectoradiado”.’

El diagnostico es fundamental y habitualmente clinico, no
suelen existir alteraciones analiticas especificas. Pueden
identificarse las cepas especificas de estafilococos que
producen exotoxinas exfoliativas a través de ELISA o PCR;

Enfermedad de Ritter en un recién nacido

sin embargo no deben realizarse frotis o cultivos de las
lesiones cutaneas ya que estas son ocasionadas por la accion
delas toxinas y no porla accion directa del estafilococo.

La biopsia cutdnea con una sensibilidad y especificidad del
75y 87%, permite aclarar el diagnostico en los casos dudosos,
no demostrando necrosis, ni signos inflamatorios."**

Presentacion del caso

Se trata de recién nacido femenino de 22 dias, que inicia a
los 19 dias de vida de manera stbita con descamacion de la
piel en colgajo, en area peribucal, extremidades y abdomen,
ademas de llanto e irritabilidad, es revisada en su unidad de
medicina familiar de donde es derivada a segundo nivel sin
tratamiento y con diagndstico de probable pénfigo. Hija de
madre de 28 afios. Producto de la tercera gesta, sana,
toxicomanias negadas, cursa con amenaza de parto
pretérmino es obtenida via abdominal por posicion pélvica a
las 35.5 semanas de gestacion pesando 2,400 g y 48 cm,
desarrollando membrana hialina y requiriendo
hospitalizacion por 2 dias.

A su ingreso fue valorada por el servicio de Urgencias
Pediatria en el Hospital General de Zona 89 encontrandose
recién nacido femenino con peso de 2,750 g, frecuencia
cardiaca 168 por minuto, frecuencia respiratoria 27 por
minuto, temperatura 39°C, activa, reactiva a estimulos tactiles
y visuales, irritable a la movilizacion, con adecuado estado de
hidratacién, buena coloraciéon muco-tegumentaria,
normocéfalo, fontanela anterior normotensa, implantacion
auricular normal, ojos simétricos, conjuntivas oculares
eritematosas, con leve secrecion blanca amarilenta, labio y
paladar integros, cara con eritema, costras melicéricas
(Figura 1), fisuras, con placas descamativas en area peribucal,
torax anterior simétrico con descamacion, sin datos de
dificultad respiratoria, presentado periodos de apnea, area
cardiaca ritmica y sin soplos, abdomen blando, depresible,
con presencia de descamaciones en zona circundante a la
cicatriz umbilical, ano permeable, genitales con placas
descamativas, extremidades integras con eritema,
descamacion en guante, ampollas decapitadas, Nikolsky
positivo (Figura 1).

Estudios de laboratorio: PCR 63.78 mg/L, hemoglobina
12.6 g/dL, hematocrito 36.8%, plaquetas 532/mm’,
leucocitos 4.9/mm’, linfocitos 43.9%, monocitos 6.9%,

Figura 1. Costras melicéricas, fisuracion, con placas descamativas en area peribucal. Descamacion en guante y Nikolsky positivo.
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neutrofilos 40.5%, glucosa 114 mg/dL, urea 5.8 mg/dL,
BUN 2.80 mg/dL, creatinina 0.47 mg/dL.

A su ingreso se instald via venosa central con solucién
fisiologica isotonica al 0.9% mas dicloxacilina 28 mg IV cada
8 horas, 2 dias después realizan cambio de antibidtico por
resultado elevado de PCR a vancomicina 41 mg IV cada 8
horas, ademas de polimixina/neomicina solucion oftalmica 1
gota en cada ojo cada 4 horas, ya que evoluciona con una
conjuntivitis purulenta. Por indicacion del Servicio de
Dermatologia se inicia con la administracion de clioquinol en
zonas afectadas y aplicacion de aceite de almendras dulces 2
veces al dia para hidratacion dérmica. La paciente evolucion6
favorablemente dandose de alta posterior a su cicatrizacion
cutanea a las 2 semanas, con indicacién de emolientes
cutaneosy orientacion nutricional.

Discusion

El sindrome de escaldadura estafilococica o sindrome de
Ritter, es una enfermedad poco frecuente y predomina en la
edad pediatrica. Nuestro caso se present6 alos 19 dias de vida
extrauterina, la edad de presentacion fue congruente con lo
reportado en la literatura, la cual menciona que se presenta
comunmente en nifilos menores de 5 aflos pero
principalmente en los recién nacidos entre los primeros 3 a 16
dias de vida.

El diagnostico de nuestro paciente se realiza inicialmente
en forma clinica ya que present6 el cuadro caracteristico
manifestado con eritrodermia, evolucionando a lesiones
ampollosas (signo de Nikolsky positivo), dejando una base
eritematosa que le da el aspecto de escaldadura. Este cuadro
suele tener un prédromo de conjuntivitis y edema facial, con
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descamacion periorificial, pudiendo acompaiarse de fiebre,
irritabilidad secundaria al dolor, como sucedié en nuestro
caso.’

El principal diagndstico diferencial es la necrolisis
epidérmicatédxica oenfermedad de Lyell, que es 10 veces mas
frecuente y afecta mucosas, estando relacionada con la
exposicién a farmacos y tiene un patrén histolégico distinto.’

Los elementos fundamentales del tratamiento son la
administracion de antibioticoterapia y las medidas de
soporte. La guia mas actual de nuestra institucidén apoya el
uso de Dicloxacilina a dosis estandares por kilogramo de
peso; la administracién intravenosa de penicilina
penicilinasa-resistentes, o vancomicina se recomienda en
areas con una alta prevalencia de S. aureus meticilino
resistentes o en pacientes con una mala evolucion; en nuestro
caso se manejo inicialmente con dicloxacilina, sin embargo la
decisién del cambio a vancomicina por un PCR elevado,
habiendo sido muy cuestionada esta decision. Es necesario
también el aporte adecuado de liquidos para evitar la
deshidratacion y el uso de analgesia pautada ya que las
lesiones suelen ser dolorosas.®

La antibioterapia topica no se recomienda en las lesiones
cutaneas, aunque debe utilizarse si existe conjuntivitis
asociada, rinitis purulenta o costras melicéricas.’

La enfermedad tiene buen prondstico y las lesiones
evolucionan a descamaciéon en grandes laminas sin dejar
cicatriz. No se han descrito secuelas debidas a la propia
infeccidn y las principales complicaciones son secundarias a
deshidrataciéon o sobreinfeccién.” En estos casos, la
mortalidad puede alcanzar el 1-4%, y es mucho menor que en
los adultos, en quienes la infeccion suele ser secundaria a una
enfermedad subyacente.*"’
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Resumen

La esporotricosis es una micosis subcutanea granulomatosa de evolucion subaguda o crdnica, que
afecta preferentemente cara y extremidades, causada por especies del grupo Sporothrix. Se clasifica
como cutanea, diseminada y extracutanea. La lesion que ocasiona dependera de la forma de
presentacion. El tratamiento es a base de yoduro de potasio o azoles. Se presenta el caso de una
paciente femenino de 80 afios que inicia con una lesion en tercio inferior de pierna izquierda
queratdsica, eritematosa de aproximadamente 4x5 cm, no pruriginosa, indolora, sin sintomas
sistémicos. Fue multitratada en medio particular con quinolonas y penicilinas, sin mostrar mejoria. Se
solicita cultivo que reporta crecimiento de S. schenckii.

Palabras clave: Esporotricosis, micosis, S. schenkii.

Sporotrichosis in a senior citizen

Abstract

The Sporotrichosis is subcutaneous granulomatous mycosis of sub-acute or chronic evolution that affects mainly face

and limps and is caused by the group species Sporothrix. It is classified as cutaneous, disseminated, and extra-

a. Departamento de educacion o  cutaneous. The lesion it causes would depend on the form of presentation. The treatment is based on potassium iodide
i&:zsitci?;;ig e ifr]u:;} ‘Ulr::;fufz or .azoles. The case presents a 80-years-old. female patient wf.lo initiates wz.th a keratic erythematous lesion in 'the lqwer
third of the left leg roughly 4x5 cm, non-itchy, painless, with no systemic symptoms. She was treated multiple times

Mexicano del Seguro Social,

Delegacién Jalisco, MX. with quinolones and penicillins, showing no improvement. A culture was requested reporting S. schenckii growth.h.
b. Servicio de Dermatologia, Hospital

General de Zona 89. Instituto

Mexicano del Seguro Social,  Key words: Mycosis, sporotrichosis, S. schenkii.
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Introduccion

La esporotricosis es una micosis subcutdnea granulomatosa
de evolucidn subaguda o cronica, que afecta preferentemente
cara y extremidades, causada por especies del grupo
Sporothrix.' Se clasifica como cutanea, diseminada y
extracutanea. La lesién que ocasiona dependera de la forma
de presentacion.” Afecta tanto a hombres como a mujeres
entre los 20-40 afios, predominando entre los 16 y 30 afios.’

La infeccion se adquiere generalmente por inoculacién
directa afectando a jardineros, floristas, carpinteros,
campesinos, mineros, agricultores, veterinarios y personal de
laboratorio, siendo considerada una enfermedad
ocupacional.’ También se han reportado casos por inhalacion
que se han vinculado a pacientes inmunosuprimidos y
transmision zoonotica.

El tratamiento es a base de yoduro de potasio o azoles.' Se
presenta el caso de una anciana en la que se diagnostica
esporotricosis cutanea, misma que remitié con itraconazol.

Presentacion de caso

Se recibe paciente en el servicio de la consulta externa de
dermatologia, femenino de 80 afios de edad, casada, dedicada
al hogar con gusto especial por labores de jardineria. Dentro
de sus antecedentes, hipertensién arterial de
aproximadamente 10 afios de evolucion, controlada con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
enfermedad acido-péptica que se maneja con inhibidores de
bomba de protones.

Inicia su padecimiento hace un afio con una dermatosis en
tercio medio inferior de pierna izquierda queratosica, de
aproximadamente 4x5 cm, no pruriginosa, sin secrecion,
indolora, sin sintomas sistémicos (Figura 1). Multitratada en
medio particular con antibidticos en diferentes esquemas:
quinolonas y penicilinas sospechando de infeccién de tejidos
blandos, sin mostrar mejoria, porlo que se realiza unabiopsia
por medio particular que informa lesiébn compatible con
quiste triquilemal pero sin correlacion clinica.

En la primer consulta se le practica una nueva biopsia
punch y se solicita un cultivo de la lesion. Se sospecha en
primera instancia de carcinoma basocelular vs tuberculosis vs
esporotricosis, por lo que no se da tratamiento esperando el
resultado de la biopsia.

En la segunda consulta, presenta reporte de biopsia que
concluye quiste de inclusion. La paciente continuaba con las
mismas caracteristicas de su lesién: queratdsica, no

Figura 1. Lesion inicial de la paciente.

Esporotricosis en un anciano

Figura 2. Lesion de la paciente posterior a realizacion de las primeras 2 biopsias.

pruriginosa, no secreciéon, no crecimiento, indolora y sin
sintomas sistémicos (Figura 2). Se solicita nueva biopsia al no
existir correlacion con la dermatosis observada. Mientras se
esperaba resultado del estudio histopatologico, no recibid
tratamiento alguno. Una tercera biopsia reporta
coccidioidomicosis.

En la tercera visita, se presenta con resultado de cultivo
expresando crecimiento de S. schenckii.

Se inicia tratamiento a base de itaconazol tras comprobar
funciéon hepatica normal a dosis de 100 mg cada 12 horas con
lo que presenta mejoria.

Discusion

A pesar de ser una infeccion considera como endémica,
pueden existir complicaciones para llegar al diagnoéstico
certero. La histopatologia no es diagnostica, solo sugestiva. El
estandar de oro es el crecimiento del hongo en el cultivo.’

Se realizaron en tres diferentes ocasiones biopsias tanto en
medio extrainstitucional como institucional con diferentes
técnicas: punch e incisional que no aportaron el diagnostico
definitivo. Uno de los reportes descart6 patologia maligna, sin
embargo no sugeria tampoco tuberculosis. La esporotricosis
subcuténea sin tratamiento se extiende muy lentamente, pero
llega a una recuperacién total con la administracion del
medicamento adecuado.’

El tratamiento se decidié con itraconazol y no a base de
yoduro de potasio por el antecedente de enfermedad acido-
péptica ya que el yoduro es muy irritante a la mucosa gastrica.
Se observo una buena tolerancia a azoles y respuesta clinica.’

Conclusion

El diagnostico definitivo de la esporotricosis puede ser
dificil y enmascararse en diversas patologias, sin embargo
siempre debe buscarse la correlacién entre la lesion clinica
con los medios de crecimiento. El itraconazol puede ser una
buena opciéon de tratamiento para esporotricosis aun en
pacientes ancianos con funcion hepatica preservada.
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¥4l Reporte de caso

Calcifilaxis: Reporte de caso y revision de
la literatura

Delgado-Quinones EG, Jiménez- Mayagoitia TF, Herndndez- Rivera LN

Resumen

La arteriopatia urémica calcificante, o también llamada calcifilaxis, es una entidad caracterizada por
la presencia de areas de necrosis isquémica junto con extensas calcificaciones de la capa media de las
arteriolas dermoepidérmicas. Se presenta en pacientes con enfermedad renal en dialisis o
trasplantados con disfuncion del injerto principalmente. Los mecanismos desencadenantes son poco
conocidos, sin embargo se sabe que las alteraciones propias del estado urémico y del metabolismo
calcio-fosforo son importantes. Se presenta el caso de una paciente que inicia su padecimiento desde
hace un afio, con antecedente de hipertension arterial sistémica y enfermedad renal cronica secundaria
a preeclampsia de 4 afios de evolucion en tratamiento con didlisis peritoneal. Inicialmente present6
una lesion indurada muy dolorosa en la cara interna del muslo derecho posteriormente apareciendo
necrosis dérmica central. Se realizdo punch cutaneo que confirmé el diagndstico y estudios
complementarios.

Palabras clave: : arteriopatia urémica calcificante, calcifilaxis, enfermedad renal cronica.

Calciphylaxis: Case report and literature review
Abstract

Calcific uremic arteriopathy, previously called calciphylaxis, is an entity characterized by the presence of ischemic
necrosis areas with extensive calcifying in the dermoepidermal cystic medial arterioles. It has a presentation related to
patients with kidney disease on dialysis or transplant patients with dysfunctional grafts. The unchaining mechanisms
are little known. However, it is known that alterations proper of the uremic state and calcium-phosphor metabolism are
important. We present a case of a patient who began with the condition a year before, with Systemic Arterial Alteration
(SAA) background and chronic kidney disease (CKD) secondary to a 4-years evolution pre-eclampsia under treatment
with peritoneal dialysis. It initially showed painful indurated lesion in the inner part of the right thigh, subsequently,
presenting central dermal necrosis. It was performed a dermal punch confirming the diagnosis and complementary
studies.
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Introduccion

La calcifilaxis es una entidad reportada por primera vez por
Brian y Whites en 1898, y posteriormente descrita por Selye a
través de su modelo experimental con ratas nefrectomizadas.
Desde entonces es conocida como arteriopatia calcificante
urémica o calcifilaxis (inflamacién “anafilactica” de los vasos
seguida de calcificacion de los mismos).'

Esta caracterizada por la presencia de areas de necrosis
isquémicas junto con extensas calcificaciones de la capa
media de las arteriolas dermoepidérmicas.
Fundamentalmente se desarrolla en pacientes con
enfermedad renal en didlisis o trasplantados con disfuncion
delinjerto.*’

La fisiopatologia de la calcifilaxis esta relacionada con
multiples factores, siendo una condiciéon que lleva a la
calcificacion vascular acelerada y que se ha asociado a una
serie de factores de riesgo como la enfermedad renal cronica
en terapia de reemplazo y en trasplante renal.’ Es una entidad
con mal prondstico por la elevada tasa de mortalidad.” A
continuacion se reporta el caso de una paciente en quien se
diagnostico cuadro clinico de calcifilaxis, describiendo la
presentacién clinica de esta patologia, los factores de riesgo
identificados y las complicaciones presentadas durante su
atencion.

Presentacion del caso

Se trata de paciente femenino de 35 afios de edad, casada,
ama de casa con antecedentes de HAS y ERC de 4 afios de
evolucién en control por la especialidad de Nefrologia.
Actualmente en tratamiento con terapia de sustituciéon con
dialisis peritoneal 4 recambios al dia. Su tratamiento habitual
consiste en Metoprolol 100 mg cada 12 hrs, Nifedipino 30 mg
una tableta cada 24 hrs, Enalapril 10 mg una tableta cada 12
hrs, y carbonato de calcio 1 gr cada 24 hrs.

La paciente inici6 en el 2014 con intenso dolor y la
aparicién de una lesion indurada en cara interna de muslo
derecho la cual progres6 a necrosis dérmica central (Figura
1). Los estudios complementarios reportaron Hb de 6.3
mg/dl, Hto de 27%, Glucosa de 91mg/dl, Creatinina de 13
mg/dl, Colesterol de 146 mg/dl, Triglicéridos de 130 mg/dl,
Fosfatasa alcalina de 741 U/L, Fosforo de 7.4 mg/dly Calcio
de9.7mg/dl.

Fue valorada por el servicio de Dermatologia quien
sospecho del diagnoéstico de calcifilaxis por lo que se realizd
punch cutaneo del que se report6 calcificacion en las paredes
de los vasos hipodérmicos acompafiada de depdsitos de calcio
extravasculares.

Sin embargo no se le pudo brindar tratamiento quirrgico o
médico por pérdida de su seguridad social, ademas de que
consecuentemente disminuy6 el numero de sesiones de
dialisis falleciendo 6 meses posteriores secundario a falla
multiorganica secundaria a sepsis severa.

Discusion

La calcifilaxis es un estado de hipersensibilidad sistémica
en la que los tejidos responden frente a agentes
desencadenantes concretos con un rapido depésito de calcio.’

Calcifilaxis

Etiologia

Se desconoce la etiopatogenia de la calcifilaxis. En la
enfermedad renal cronica, la alteracion en la produccién de la
vitamina D provoca una menor absorcion de calcio en el
intestino y, en consecuencia hipocalcemia que estimula la
produccién de PTH conduciendo a un hiperparatiroidismo
secundario, que acentua la resorcion 6sea para compensar los
valores bajos de calcemia. Todas estas alteraciones del
metabolismo fosfocdlcico (Ca-P) pueden promover
calcificaciones metastasicas, las cuales son mas frecuentes si
se encuentra elevado el producto Ca-P. No obstante, no en
todos los casos de calcifilaxis ha podido demostrarse una
alteracion del producto Ca-P.’

La calcifilaxis es una complicacion rara y potencialmente
mortal, se estima que ocurre en 1% de los pacientes con
enfermedad renal terminal cada afio. Tipicamente la
calcificacion extensa microvascular y la oclusion/ trombosis
conduce a lesiones cutaneas violaceas que progresan a ulceras
que no sanan y finalmente a sepsis.’ La calcificacion vascular
provoca isquemia y necrosis a nivel de la piel, el tejido celular
subcutaneo y los musculos. A veces produce miopatia
inflamatoria dolorosa con rabdomidlisis, en ocasiones no
acompafiado de lesién cutdnea. Ademds, puede haber
afectacion ocular, cardiaca, pulmonar, pancreatica o
intestinal. ®

Los factores que favorecen el deposito vascular de calcio
(Ca) son alteraciones del metabolismo fosfocalcico:
enfermedad de alto remodelado, producto Ca - P elevado,
vitamina D, captores de fosforo (P) que contienen Ca y/o las
alteraciones de la pared vascular por factores locales: traumas,
administracién de insulina o de heparina.

Presentacion clinica

Hay dos formas diferentes de presentacion clinica: la
calcifilaxis acra y la proximal. Los diferentes estudios
relacionan la calcifilaxis proximal con los pacientes
diabéticos, siendo las alteraciones del metabolismo del

Figura 1. Imagen que muestra un halo violaceo afectando cara interna de muslo derecho, cambios
necroticos sobre dermis y epidermis con afectacion profunda de la misma extendiéndose y afectando
gran parte del tejido.
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fosforo y calcio mads severas en estos pacientes que en los
pacientes con calcifilaxis acra y suelen tener un prondstico
peor.’

Factores que favorecen las manifestaciones clinicas de la
calcifilaxis:

Perfusion vascular periférica comprometida: obesidad (las
lesiones cutaneas aparecen en las areas de mayor tejido
adiposo, pues este tejido tiene menor flujo sanguineo por
oclusiéon parcial de los vasos), ateromatosis, hipertension
arterial, diabetes mellitus, malnutricion/pérdida de peso/
hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca congestiva, fistula
arteriovenosa, vasoconstriccion periférica, angiotensina II o
disfuncién endotelial (homocisteina, stress oxidativo,
tratamiento con corticoides, ciclosporina A, Tacrolimus,
etc.).

Estados de hipercoagulabilidad: tratamiento dicumarinico,
déficit de proteina C y S, sepsis. Siempre debemos hacer el
diagnostico diferencial con vasculitis sistémicas
(crioglobulinemia y otras), enfermedad ateroembolica/
arterioesclerosis periférica, sindrome anti fosfolipido,
necrosis cumarinica y endocarditis infecciosa. "

Complicaciones

La infeccion secundaria de las lesiones de la piel es comun,
a menudo conduce a sepsis y muerte. En las extremidades
inferiores como en este caso, son las lesiones mas
predominantes cerca del 90% de los pacientes, los pacientes
con afectacion de la piel en tronco o extremidades proximales
tienen un pronostico mas precario.”

Tratamiento

La terapia es multifacética e incluye la intervencion médica
y quirtrgica. Las condiciones agravantes deben abordarse, y
los factores desencadenantes se deben eliminar. Esto puede

Calcifilaxis

significar la interrupcion de la terapia parenteral de hierro,
suplementos de calcio y vitamina D. Aunque frecuentemente
implicado como disparador algunos estudios sugieren que los
pacientes se pueden beneficiar de los glucocorticoides
sistémicos en etapas tempranas a menos que existan lesiones
ulceradas ya presentes.

Eluso temprano de tiosulfato de sodio debe ser considerado
como parte de la terapia. Algunos beneficios se pueden lograr
con el aumento de la frecuencia o la duracion de las sesiones
de dialisis. Los estudios han demostrado eficacia en la
disminucion de los niveles de PTH, calcio y fosfato."

Los Bifosfonatos (por ejemplo, pamidronato, etridronate)
aumentan la produccién de osteoprotegerina e inhiben la
calcificaciéon arterial. Los informes de casos sugieren estos
pueden ser utiles en algunos casos de calcifilaxis, incluso sin
cambiar los niveles de calcio o fosfato. La paratiroidectomia
se debe considerar si el tratamiento conservador falla, pero
solo si el hiperparatiroidismo estd presente. Las opciones
terapéuticas son limitadas y en gran medida de soporte.
Consisten en dialisis baja en calcio, dieta baja en fosfatos,
cuidados locales, prevencion y tratamiento de infecciones,
quelantes del fosforo y paratiroidectomia. No esta claro el
papel de la paratiroidectomia, pero hay evidencias de que
realizada de forma precoz puede mejorar el pronéstico. *

La calcifilaxis es un proceso infrecuente. El diagndstico
requiere de una alta sospecha clinica, siendo en ocasiones
dificil de distinguir de otros procesos. La localizacion a nivel
proximal confiere un peor pronostico a las lesiones. Las
alteraciones metabodlicas y conductas terapéuticas son
indistinguibles de las que presentan el resto de pacientes
sometidos a didlisis. Desafortunadamente se perdio la
seguridad social y no se le brindo tratamiento quirirgico o
médico, en la paciente descrita.

Referencias bibliograficas

1.Seyle H. Calciphylaxis. Chicago, IL. University of
Chicago Press. 1962.

2.Coates T, Kirkland GS, Dymock RB, et al.
Cutaneous necrosisfrom calcific uremic
arteriolopathy. Am J Kidney Dis 1998; 32: 384-91.

3.Janigan DT, Hirsch DJ, Klassen GA, Mac Donald
AS: Calcified subcutaneous arterioles with infarcst
of the subcutis and skin (calciphylaxis) in chronic
renal failure. Am J Kidney Dis 35:588-97,2000.

4.Perez JE. Calcifilaxis y enfermedad renal cronica.
Acta Med Colomb2011; 36: 149-152.

5.Mazhar AR, Johnson RJ, Villen D. Risk factors and
mortality associated with calciphylaxis in end-stage
renal disease. Kidney Int. 2001;60: 324-32.

6.Esteve V, Almirall J, er al. Arteriopatia urémica
calcificante (calcifilaxis): incidencia, formas de
presentacion y evolucion. Nefrologia 2007; 27 (5): 82-
87.

7.Wilmer WA, Magro CM. Calciphylaxis: Emerging

concepts in prevention, diagnosis, and treatment.
Semin Dial. 2004;15: 172-86.

8.Ahmad S. Renal osteodystrophy -metastatic
calcification. En: Ahmad S, editor. Manual of
Clinical Dialysis. 2 ed. New York: Editorial
Springer; 2009. 15: p. 211-26.

9.Llach F. The evolving clinical features of
calciphylaxis. Kidney Int.2003; 122-4.

10.Camba M, Bravo J, Blanco R, Borrajo M, Iglesias I.
Calcifilaxis severa en paciente en dialisis,
trasplantado hepatico e hipocalcemia de larga
evolucion. Nefrologia. 2008; 28:226-7.

11.- Rodriguez Villareal I, Callejas R, Sanchez M, Laso
N, Gallar N, Ortega O, et al. Dial Traspl 2010; 31 (3):
76-78.

12.Gomez de la Fuente E, FJ. Vicentea, José G.
Alvarea, Elena Naza, Sara I. Palencia, F. Pinedob y
José L. Lopez-Estebaranz. Calcifilaxis en pacientes
dializados. Actas Dermosifiliogr2004;95(3):178-8213.

13.- Zitt E, Konig M, Vychytil A, et al. Use of sodium

thiosulphate in a multi-interventional setting for the
treatment of calciphylaxis in dialysis patients.
Nephrol Dial Transplant. Jan 4 2013.

14. Torregrosa JV, Duran CE, Barros X, Blasco M,
Arias M, Cases A, et al. Successful treatment of
calcific uraemic arteriolopathy with
bisphosphonates. Nefrologia. 2012;32(3):329-34.

MD Revista Médica MD

Volumen 6, nUmero 4; mayo - julio 2015-317



&
E Imagen clinica

Pielonefritis enfisematosa

Soria-Orozco Manuel, Valerdi-Contreras Lorena, Lépez-lhiguez Alvaro

a. Servicio de Medicina Interna. Antiguo
Hospital Civil de Guadalajara “Fray
AntonioAlcalde”, Guadalajara, MX.

Autorpara correspondencia

Manuel Soria-Orozco. Servicio de
Medicina Interna. Antiguo Hospital
Civil de Guadalajara “Fray Antonio
Alcalde”, Guadalajara, MX. Calle
Hospital 278, Col. El Retiro, Sector
Hidalgo, CP 44280. Guadalajara, Jalisco.
Tel.: o11-52-444-8112095

Contactoal correoelectrénico:
manuel.soriaorozco@gmail.com

Lecturas recomendadas:
1.Shokeir AA, El-Azab M, Mohsen T,

2.Tang HJ, Li CM, Yen MY, Chen YS,

El-Diasty. Emphysematous
pyelonephritis: a 15 year
experience with 20 cases. Urology.
Mar 1997:49(3):343 -6.

‘Wann SR, Lin HH, et al. Clinical
characteristics of emphysematous
pyelonephritis. J Microbiol Immunol
Infect. Jun2001;34(2):125 -30.

.Huan JJ, Tseng CC.
Emphysematous pyelonephritis:
clinicoradiological classification,
management, prognosis, and
pathogenesis. Arch Intern Med. Mar
272000; 160(6):797-805.

Descripcion de laimagen

Paciente femenino de 55 afios que
acudid a valoracion por dolor abdominal
en flanco izquierdo de 72 horas de
evolucion. Antecedente de Diabetes
Mellitus tipo IT de 18 afios de diagndstico
sin adecuada adherencia al tratamiento y
mal control metabolico ademds de
infecciones repetitivas de tracto urinario
en el ultimo afio. A la exploracion fisica
destacé mal estado de hidratacion, dolor
alapalmo percusion dorsal izquierda, asi
como datos de respuesta inflamatoria
sistémica (frecuencia cardiaca 110/Ipm,
frecuencia respiratoria 24/min). Los
paraclinicos reportaron procalcitonina
de 23.88 ng/ml (0-0.5 ng/ml), leucocitos
totales de 7200 con neutrofilia de 88% y
hemoglobina glucosilada de 16.8%.

En la radiografia abdominal se
evidencié imagen radiolucida en
cuadrante superior izquierdo que se
extiende hasta hueco pélvico de bordes
regulares y trayecto tortuoso. La
tomografia computada (TAC) mostro
ambos rifiones aumentados en sus
dimensiones con cambios inflamatorios
y presencia de gas en sus grupos
colectores. Se integré diagnodstico de

Pielonefritis Enfisematosa (PNE), se
inici6 manejo con doble esquema de
antibidtico piperacilina/tazobactam y
amikacinay colocacion de catéter doble J
conlo que el cuadro remitio.

La PNE es una infeccion severa del
parénquima renal que causa
acumulacion de gas en el mismo. Es mas
comun entre pacientes diabéticos (95%
de los casos) en descontrol metabdlico
(72% de los casos con niveles altos de
hemoglobina glucosilada). La evolucion
puede ser letal si no se reconoce y se trata
de manera oportuna.' Las caracteristicas
clinicas tipicas son fiebre (79%), dolor
abdominal o en flanco (71%), nausea y
vomito (17%), disnea (13%), y dafio renal
agudo (35%). Los hallazgos en
laboratorio son leucocitosis, piuria,
trombocitopenia, niveles elevados de
creatinina sérica y hemocultivos
PpOsitivos.

La TAC es el estudio de imagen
definitivo en la que se reportan patrones
de gas parenquimatoso, coleccion de gas
en media luna en el area perinéfrica, gas
en la vena renal o vena cava inferior y a lo
largo del musculo psoas y abscesos
perinéfricos.” Varios sistemas de

estadificacion han sido sugeridos. Un
sistema propuesto por Michaeli e al. y
modificado por Huang y Tseng clasifica
la PNE en cuatro clases. La clase I
corresponde a gas confinado en el
sistema colector, clase II corresponde a
gas en el parénquima renal, clase ITIA
con extension de gas en espacio
perinéfrico o abceso, clase IIIB con
extension de gas mas alld de la fascia de
Gerota, y clase IV con PNE bilateral o
PNE enrifién tnico.*

Con base a lo anterior, el tratamiento
conservador se reserva para pacientes en
clase I y clase II, o en pacientes en clase
IIT o clase IV con menos de dos factores
de riesgo (por ejemplo, trombocitopenia,
elevacion de creatinina sérica, alteracion
del estado de alerta o choque);
reservando el manejo quirargico
nefrectomia cuando no es posible el
drenaje percutaneo o la colocacién de
stent interno, o en clases Il y IV y en la
presencia de dos o mas factores de riesgo.
A pesar que la nefrectomia ofrece el
mejor resultado, el tratamiento
conservador con drenaje percutdneo o
colacién de stent interno se debe de
ofrecer bajo el contexto clinico del
paciente.’
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Descripcion de laimagen

Se trata de masculino de 15 afios, sin
antecedentes médicos de importancia
quien consultd por presentar tumoracion
en pabelléon auricular izquierdo de
crecimiento lento durante 2 afios, de
color violaceo, ovalado, de 3x2 c¢cm y
consistencia fibroelastica. Se realizo
reseccién quirurgica y estudio
histopatoldgico que reportd condroma.

Los condromas son tumoraciones
benignas de origen cartilaginoso que
derivan de una proliferaciéon de cartilago
hialino maduro.' El condroma de partes
blandas o extra-esquelético es un tumor
benigno poco frecuente, localizado en
manos y pies en un 80%, poco frecuente
en cara y excepcionalmente en pabellén
auricular. La lesion suele ser Ginica y tiene
transmision autosémica dominante con
mayor predisposicion en la raza negra y
en descendientes mongolicos.”

Los condromas extra-esqueléticos se
producen en tres variantes: a) Multiples
nédulos de condromatosis sinovial
dentro de una articulacion; b) Lesion
solitaria en asociacidén con

articulaciones, dentro o adyacente y; c)
Una lesion cartilaginosa aislada en los
tejidos blandos.’

Es asintomdtico aunque puede
ocasionar dolor. Puede medir entre 0.3 y
10 cm de diametro con un promedio de 3
cm donde la piel que la recubre es
normal."” La evolucion suele ser benigna
aunque puede recidivar por exéresis
incompleta.’

No hay caracteristicas histoldgicas que
podrian diferenciar articular, para-
articular y condromas de tejidos blandos
entre si, por lo que su diagnostico se basa
en criterios clinicos, epidemioldgicos y
anatomopatoldgico. Debe diferenciarse
de los restos cartilaginosos de origen
branquial, condromas sinoviales,
metaplasia cartilaginosa de las lesiones
lipomatosas o fibromatosas y miositis
calcificante.”* El pronostico es bueno,
pero debe descartarse la posibilidad de
una transformacién sarcomatosa.'

Condroma en pabellon avricular

Minerva Natalia Sahagun-Cuevas, Laura Rocio Flores-Alvarado, Blanca Angélica
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E , Marcial RA .Condromas extraesqueléticos.
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