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stimados lectores, tienen en sus manos el ejemplar N° 11 de su Revista SALUDJALISCO, con la cual iniciamos

el cuarto ano de actividades en este proyecto. Contamos en este nimero con articulos originales completamente

ad hocalarealidad que presenta la Salud Publica en nuestro pais, pues se tratan los problemas de salud de mayor
costo para el Sistema Nacional de Salud, dadas sus repercusiones y complicaciones, tales son la diabetes mellitus, la
hipertension arterial sistémica y, uno de los mayores problemas en salud que vive México: las alteraciones metabolicas
en los ninos, debido al estilo de vida nocivo cada vez méds arraigado en los jovenes.

Contamos con un Editorial en que nos da cuenta la Dra. Mara Nadiezhda Robles Villasefior, Rectora del Centro
Universitario de Los Altos, de la implementacién del programa de salud universitaria (Campus Saludable), que consiste
en diagnosticar a la poblacion estudiantil susceptible y actuar en consecuencia. Informacién para la accién, es una
premisa esencial de todo esquema de intervencion en Salud Publica (y una guia nodal de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica). Este programa se enfoca en un nicho especifico y muestra elementos importantes de la Salud Publica.
Esta estrategia, estd enfocada a un grupo poblacional muy susceptible: el alumno universitario. El programa de
accion que aqui se describe sigue este proposito de intervencion, orientado en alguna forma en el enfoque higienista/
preventivo de la Salud Publica de Julio Frenk, que establece una intervencion creciente para una poblacién cada vez
menos vulnerable y cada vez mas afectada.

El primer articulo original, nos habla precisamente sobre los factores de riesgo identificados para hipertension
arterial y diabetes mellitus en personal docente del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara, liderados por la Maestra Enriqueta Cambero, en donde encontraron resultados preocupantes e
irénicamente frecuentes, principalmente en cuanto a diabetes mellitus se refiere, esto si consideramos que es un centro
dedicado a la enseianza y preservacion de la salud en todas sus formas.

En el siguiente articulo original de la publicacién, encontramos como tema la presencia de inflamacién celular y
dislipidemia en escolares inscritos al programa PROSPERA en Zapopan; encontrando, este grupo de investigadores
de la propia Secretaria de Salud Jalisco, inicialmente una excesiva prevalencia de las entidades patologicas antes
descritas en la poblacion estudiada, situacion que resulta alarmante, asi como de los valores de los mismos, después de
implementarse en la dieta el consumo de pescado dos veces por semana durante un periodo de seis meses, obteniéndose
resultados positivos pero que deberan estudiarse mas en futuros protocolos, siendo suficientemente relevantes como
para recomendar la inclusion de pescados y mariscos en la dieta de los escolares, con ayuda de los organismos
correspondientes, para generar habitos saludables y reducir en buena medida uno de los principales asuntos sanitarios
de nuestro pais como lo es la obesidad infantil.

Por parte del Dr. Javier Garcia de Alba, tenemos un estudio de tipo cualitativo acerca del pluralismo terapéutico entre
los biomédicos en su practica en la ciudad de Querétaro, encontrandose que es cada vez mas frecuente la inclusion
de esquemas terapéuticos alternativos y complementarios en su practica médica, incluso llegando en algunos casos
a la sustitucion de la terapéutica biomédica, encontrandose varios motivos para esto, los cuales se discuten mas
detalladamente en el estudio mencionado.
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Ademas, contamos con un estudio epidemioldgico del carcinoma basocelular en adultos jévenes del Estado de Jalisco,
el cual presenta la Dra. Trinidad Sdnchez Tadeo, donde con un universo de los estudios histopatoldgicos de Instituto
Dermatologico de Jalisco, se detalla el resultado de la incidencia sustancialmente mas frecuente en adultos menores de
50 afios, asi como el predominio de la presentacion en el sexo femenino, las regiones de Jalisco con mayor prevalencia,
asi como las zonas corporales mas afectadas por esta neoplasia, el mas frecuente de los canceres en México y el mundo.

El Centro de Investigacion y Asistencia en Tecnologia y disefio del Estado de Jalisco, A.C. (CIATE]), nos presenta
un estudio sobre el empleo prospectivo de herramientas de alto desempeno en la busqueda de biomarcadores que
resulten mds especificos para una deteccion mds temprana y 6ptima de tuberculosis en pacientes con diabetes mellitus,
los cuales resultan ser un grupo significativamente vulnerable a la infeccidén por la mycobacteria, incluso siendo mas
frecuentes y propensos que los pacientes con infeccién por VIH, por lo que resulta un tema de gran relevancia en la
atencion integral y diagndstico mas oportuno de pacientes en estos casos, de ahi el interés de este articulo.

El grupo de pediatras de varias instituciones del pais nos envid otro interesante articulo para la seccion de caso clinico.
Tiene como tema de anilisis la sensibilidad antimicrobiana de Streptococcus pneumoniae en nifilos menores de 6
aflos que cursaron neumonia entre el 2012-2015 en el estado de Yucatdn, siendo este uno de los principales agentes
etioldgicos bacterianos de neumonia no solo en México, sino a nivel mundial, por lo que conocer su sensibilidad
a agentes microbianos es de vital importancia para su 6ptimo tratamiento y evitar resistencias. Como resultado se
encontro, a grandes rasgos, una alta sensibilidad a fluoroquinolonas y cefalosporinas, y una elevada resistencia a
poderosos antimicrobianos como los carbapenémicos, resultados muy interesantes para analizar.

Dr. Rafael Rivera Montero, Secretario Técnico de la Comision Estatal de Bioética e Investigacion de Jalisco, nos
comparte en la seccién de bioética un texto con una gran reflexion sobre las cuestiones éticas en salud, pues nos
recuerda que el centro de todo el campo de estudio de la medicina es el paciente, y el respeto a su dignidad durante su
atencion, pues tarde o temprano a la gran mayoria nos toca estar del otro lado en algiin momento de la vida.

Para finalizar con el contenido de nuestra edicion tenemos, elaborado por la Dra. Ruiz Duran del Centro Universitario
de Ciencias de la Salud, un homenaje al Dr. Roberto Mendiola Horta, como personaje ilustre de la salud, todo un pilar
en la formacién médica a nivel nacional, asi como uno de los pioneros de la histologia en la ciudad y a nivel nacional,
cuyo legado es fundamental sobre todo para los alumnos de medicina de la Universidad de Guadalajara.

Asi es como cerramos esta serie de articulos y textos cientificos del niimero 11, de la revista SALUDJALISCO, el cual

contiene temas de gran interés dados los tiempos y a los retos en salud que nos enfrentamos, por lo que esperamos sea
de su entero agrado, pues este siempre ha sido nuestro compromiso.
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Editorial
SaludArte y Campus Saludable
Dos experiencias de politica publica sanitaria desde el ambito
de la educacion

Por Dr. Mara Nadiezhda Robles Villasefnor!

Como decisores, uno de los aspectos que méds debemos cuidar en la hechura de politicas publicas es ser efectivos, es decir, lograr un
impacto medible con una orientacién preventiva del problema, sin descuidar las acciones contingentes.

SaludArte y Campus Saludable fueron concebidos desde la dptica de la Educacién para la vida y se han convertido en dos referentes
exitosos y novedosos de politica ptiblica en el pais y para los respectivos entornos donde se implantaron.

SaludArte empezé por implantarse en 84 escuelas primarias la Ciudad de México2 y Campus Saludable en el Centro Universitario
de los Altos (CUALTOS)3. Si bien ambos han tenido como beneficiarios a poblaciones distintas, comparten un mismo propésito:
aumentar las habilidades de autocuidado de la salud en los estudiantes, con el objetivo de dotarlos de una formacion integral: el
cuerpo, la mente y el espiritu.4

A continuacion, se expondrdn los aspectos mas relevantes de las dos experiencias mencionadas, enfocando la gestion y los resultados
obtenidos.

De cada programa se expone su gestion que, en ambos casos, se identifica con el Modelo de Gestion Emergente (MGE), cuya
finalidad es lograr impacto.5 Después se destacan sus resultados.

SaludArte

Para la gestion del programa, se partié del siguiente supuesto: las actividades extracurriculares contribuyen al mejoramiento de los
resultados académicos, particularmente de aquellos que pertenecen a los estratos socioecondmicos mas desfavorecidos. En esta fase
fue fundamental la consulta y colaboracién de los expertos en el tema, pues con sus aportes se complement6 el MGE con el que en
la Secretaria de Educacion de la Ciudad de México habiamos decidido trabajar.6

El programa se dirigié a alumnos de escuelas primarias y tuvo tres componentes: 1) Alimentacién y héabitos de autocuidado, 2)
Actividad fisica y 3) Formacion en artes y actividades culturales. La gestion de SaludArte se integré por cuatro etapas, mismas que
se destacan en el cuadro 1. Se puede identificar con facilidad el esquema de trabajo del MGE (columna izquierda) con las diferentes
acciones que se realizaron (columna derecha).

Cuadro 1.
Esquema del MGE / Disefio de SaludArte

Esquema de trabajo del MGE Acciones realizadas

Consulta Marco a Expertos.
Construccion de la problematica Realizacion de seminarios.
Publicacion de los resultados en una coleccion.

o . o El equipo directivo de la Sedu se informa en medios abiertos y en
Definicion del problema y Diagnostico . .
literatura especializada.

1 Rectora del Centro Universitario de los Altos.

2 Ciclo escolar 2013-2014.

3 Ciclos escolares 2015-2016 y 2016-2017.

4 En el caso de SaludArte, el programa se extendia a actividades artisticas y culturales.

5 El Modelo de Gestion Emergente privilegia el equilibrio fiscal, fomenta las alianzas sociales, la gobernanza y privilegia los resultados,
el impacto social, mediante la focalizacion de los recursos.

6 En 2013 aun se denominada Secretaria de Educacion del Distrito Federal.
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Esquema de trabajo del MGE Acciones realizadas

Escuelas beneficiarias y elaboracion de la linea basal del componente

Impl tacio i6n del nutricional.
mplementacién y operacion del programa
P yop Prog Solucién de problemas durante la implementacion del componente

nutricional.

Evaluacion del programa Propuesta de evaluacion interna en las reglas de operacion.

Fuente: Libro: Gestion social. Cémo lograr eficiencia e impacto en las politicas sociales y Programa Saludarte.

Resultados
Luego de un afo escolar en operacion, SaludArte mostrd impactos relevantes en la salud de los alumnos, mismos que pueden observarse
en el cuadro 2.

Cuadro 2. SaludArte.
Impacto en rubros sanitarios (Porcentajes)

Antes Después

(2013) (2014)
Lavado de manos 56.3 70.1
Lavado de dientes 64.0 68.0
Placa dento bacteriana 50.0 41.0
Inflamacion leve y sangrado de encias 51.2 31.0
Alumnos con mas de 28 horas de TV 22.4 154
Conocimiento en nutricion 814 90.1
Sobrepeso y obesidad (combinados) 47.9 43.6
Obesidad 21.3 17.0

Fuente: Instituto Nacional de Salud Publica y Asociacion Dental Mexicana.

De acuerdo con una encuesta de satisfaccion realizada a los padres de los beneficiarios:
-95% de los padres tuvo una opinién muy buena o buena sobre el programa;
- 97% declard que a sus hijos les gustaba participar en el programa;
- 70% considerd que el programa ha impactado positivamente en sus hogares;
- 80% notd cambios positivos en sus hijos, y los asociaron a SaludArte;
- 98% declard que les interesarfa que sus hijos continuaran en el programa, y
- 80% considerd que la calidad de los alimentos es buena o muy buena.

Campus Saludable
En este programa también se partié del siguiente supuesto: las actividades extracurriculares contribuyen al mejoramiento de los
resultados académicos, particularmente de aquellos que pertenecen a los estratos socioeconémicos mas desfavorecidos.

En su primera etapa, el programa tiene el proposito de elaborar un diagnéstico médico a los alumnos de CUALTOS, con el objeto de
mejorar el bienestar del alumnado, creando conciencia de la importancia de la salud.

Las dreas de la salud que se evaluaron fueron: medicina, odontologfa, nutricion, psicologia, oftalmologia, vacunacion y la actividad
fisica. También se brindaron talleres y actividades educativas en diversos mddulos: 1) neurociencias, 2) nutricién y 3) el cuerpo como

herramienta para afrontar el estrés y la ansiedad.

La gestion de Campus Saludable se integrd por cuatro etapas, mismas que se destacan en el cuadro 3. Se puede identificar con facilidad
el esquema de trabajo del MGE (columna izquierda) con las diferentes acciones que se realizaron (columna derecha).
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Cuadro 3.
Esquema del MGE / Disefio de Campus Saludable

Esquema de trabajo del MGE Acciones realizadas

El equipo directivo de CUALTOS no conoce con exactitud las caracteristicas sanitarias y

Construccion de la problematica
P epidemioldgicas de su poblacion.

L Se establecen lineas de accion para conocer sanitaria y epidemioldgicamente a la poblacion
Definicion del problema o L. o
del Campus: andlisis médicos del estado fisico de la poblacion.

Implementacion y operacion del programa Realizacion de los estudios médicos a la poblacién del Campus.

Con base en los resultados de los diagnosticos médicos realizados, el equipo directivo de

Evaluacion del
valuacion del programa CUALTOS valora los resultados del diagndstico.

Fuente: Libro: Gestion social. Cémo lograr eficiencia e impacto en las politicas sociales y Programa Campus Saludable.

Resultados de Campus Saludable
Luego de esta primera etapa diagndstica y una vez conocidos los resultados de la valoracién que se realizo, se ha iniciado la segunda
edicion del programa en mayo de este afio. No obstante, a continuacion se enlistan los principales resultados.

- 86% de los estudiantes de primer ingreso se dedican exclusivamente a estudiar, 28% tiene sobrepeso mas obesidad; 14% trabaja
y estudia,

- 58% de los alumnos no realiza actividad fisica (sedentarismo),

- 42% realiza ejercicio en los estandares contemplados como dptimos por la Organizacién Mundial de la Salud,

- 37% tiene antecedentes familiares de diabetes mellitus,

- 32% tiene antecedentes familiares de hipertension arterial, y

- 18% tiene antecedentes familiares de obesidad.

De una muestra de 209 alumnos (70.8% mujeres y 29.2% hombres), se encontré presencia de dislipidemias en una poblaciéon de
jovenes aparentemente sanos: 26.2% presentaron hipoalfalipoproteinemia, 6.2% hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia; sélo
1.4% present6 intolerancia a la glucosa.

Estos resultados bioquimicos indican la existencia de una mala calidad en la dieta ingerida, y la presencia de hipertrigliceridemia
e hipoalfalipoproteinemia son factores de mayor impacto en el diagnéstico de sindrome metabolico, como lo han demostrado
diversos estudios.

Respecto de las conductas alimentarias, 54.4% reportd que realiza al menos tres tiempos de comida de manera regular; 63.2% que come
fuera de casa habitualmente; 4.4% que consume multivitaminicos y 1.5% ingiere laxantes.

Debe destacarse la participacion del Instituto Mexicano del Seguro Social en el programa; participd con recursos humanos y materiales:
-90% de los estudiantes de nuevo ingreso inmunizados contra el virus del papiloma humano, hepatitis B y tétanos.
- 60% de los estudiantes de nuevo ingreso inmunizados contra el virus del papiloma humano, hepatitis B y tétanos.

La Secretaria de Salud del estado, particip6 con cinco mddulos entre vacunas, detecciones, entrega de preservativos y dipticos; platicas
y talleres, asi como la activacion de una linea 01 800 Materna.

Ultimos comentarios

Es indudable que en contextos reiterados de restriccion presupuestaria y de profundas rezagos sociales en materia de salud y educacion,
es indispensable aplicar con efectividad los recursos ptiblicos, tomando decisiones con base en el conocimiento y en la inclusion de los
agentes politicos y sociales involucrados e interesados.

No hay que olvidar que las politicas publicas, ademads de estudiar y analizarlas las acciones publicas de gobierno, es un oficio en el que
hay que ponderar lo técnico y lo politico.

‘ RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017




Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Articulo original

Factores de riesgo para Hipertension Arterial Sistémica
y Diabetes Mellitus Tipo 2 en el personal docente de uno
de los Departamentos del Centro Universitario de Ciencias
de la Salud. Universidad de Guadalajara, febrero-mayo 2016

Macias-Hernandez J.C. (1), Alcantar-Carrillo O.E. (2), Castro-Alcantar M.G. (2), Kasten-Monges M. de J. (3), Cambero-Gonzalez

E.G.(1).

(1) Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Divisién de Disciplinas para el Desarrollo, Promocién
y Preservacion de la Salud. Cuerpo Académico UDG-CA-833 Administracién y Calidad en los Servicios de Salud, (2) Universidad
de Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, (3) Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias de la

Salud, Divisién de Disciplinas para el Desarrollo, Promocion y Preservacion de la Salud.

Resumen

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y la Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2) son enfermedades cronicas
degenerativas que de acuerdo a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012), la HAS
se incrementd 19.7%, respecto al 2006, es decir, la HAS
afecta a 1 de cada 3 adultos mexicanos. Mientras la
DM2, afecta a 6.8 millones de mexicanos, y es una de las
principales causas de muerte a nivel nacional y se estima
que la tasa de mortalidad crece 3% cada afo. Diversos
estudios describen una serie de factores que contribuyen
a la adquisiciéon de HAS y DM2, como lo es la edad,
dietas elevadas en grasas saturadas, el tabaquismo, estilo
de vida sedentario y la presencia de otras enfermedades
créonico degenerativas como dislipidemias, obesidad,
entre otras. Objetivo: describir los factores de riesgo para
Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus Tipo
2 en el personal docente de uno de los Departamentos
del Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Material
y métodos: se realizd el presente estudio cuantitativo,
transversal y descriptivo en 30 profesores docentes en
un Departamento del Centro Universitario de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Guadalajara, durante
el periodo febrero a mayo del presente ano. Donde se
aplico la encuesta “Factores de riesgo para Hipertension
y Diabetes Mellitus Tipo II” elaborada y avalada por la
Secretaria de Salud de México. Resultados: los factores de
riesgo para HAS y DM2 en los profesores docentes son los
siguientes: perimetro de cintura, indice de masa corporal
(IMC), peso, falta de ejercicio, la edad, el estrés, puntaje
y riesgo alto de DM2, glucemia capilar ocasional, grado
de IMC, hermanos diabéticos y tension arterial sistolica
y diastélica promedio. Conclusiones: los profesores
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docentes del Departamento estudiado del Centro
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara estan en alto riesgo de padecer Diabetes
Mellitus Tipo 2, respecto a los factores de riesgo para
Hipertension Arterial Sistémica.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Hipertension
Arterial Sistémica, Factores de Riesgo, Profesores.

Abstract

Systemic arterial hypertension (SAH) and diabetes
mellitus type 2 (DM2) are chronic degenerative diseases
according to the National Survey and Nutrition 2012.
HAS 19.7% increase, compared to 2006, that is SAH
affects 1 in 3 adults Mexicans. While DM2 affects 6.8
million Mexicans, and is one of the leading causes of
death nationwide and an estimated mortality rate grows
3% every year. Several studies describe a number of
factors that contribute to the acquisition of SAH and
DM2, such as the age, high diets high in saturated fats,
smoking, sedentary lifestyle and the presence of other
chronic degenerative diseases such as dyslipidemia,
obesity, among others. Goal: To describe risk factors for
hypertension and diabetes mellitus type 2 on professors
in one of the departments of the University Center for
Health Sciences. Material and methods: this quantitative,
transversal and descriptive study was conducted on 30
professors teaching in one of the departments of the
University Center for Health Sciences at the University
of Guadalajara, during the period February to May this
year. Where the survey “Risk factors for hypertension
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and diabetes mellitus type IT” developed and endorsed by
the Ministry of Health of Mexico was applied. Results:
Risk factors for SAH and DM2 in professor’s teachers
are: waist circumference, body mass index (BMI),
weight, lack of exercise, age, stress, score and high risk
of type 2 diabetes, blood sugar casual hair, and degree of
BM]I, diabetic brothers and systolic and diastolic blood
pressure average. Conclusions: professor’s teachers
Department studied the University Center for Health
Sciences at the University of Guadalajara are at high risk
for type 2 diabetes mellitus, regarding risk factors for
hypertension.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Hypertension
Systemic, Risk Factors, Teachers

Introduccion

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y la Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2) son enfermedades cronicas
degenerativas que de acuerdo a la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012, la HAS se incrementd 19.7%,
respecto al 2006, es decir, la HAS afecta a 1 de cada 3
adultos mexicanos. Mientras la DM2, afecta a 6.8 millones
de mexicanos, y es una de las principales causas de muerte
a nivel nacional y se estima que la tasa de mortalidad
crece 3% cada afio.!

La hiperglucemia es signo caracteristico de un grupo
de enfermedades; la DM2 abarca del 90 al 95% de los
casos, provoca alta morbilidad e incapacidad y hasta
muerte.” La HAS es un factor de riesgo cardiovascular
relacionado con este padecimiento.’ Por otro lado la HAS
es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por
la elevacidn persistente de las cifras de presion arterial
a cifras > 140/90 ml/Hg. Es producto del incremento
de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio
vascular sistémico.*

La prevalencia actual de HAS en México es 31.5%, y es
mds alta en adultos con obesidad que en adultos con
indice de masa corporal (IMC) normal, y en adultos con
DM2 que sin esta enfermedad. Por grupos de mayor y
menor edad, la distribuciéon de la prevalencia de HAS
es de 4.6 veces mas baja en el grupo de 20 a 29 afos de
edad que en el grupo de 70 a 79 anos. De los adultos con
HAS diagnosticada por un médico, sélo 73.6% reciben
tratamiento farmacolégico y menos de la mitad de estos
tiene la enfermedad bajo control.!

La DM2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en

sangre. Los factores de riesgo (FR) mas importantes son
el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad
fisica y alimentaciéon inadecuada.®® Se considera un
problema de salud publica a nivel mundial, el aumento de
las personas afectadas por DM2 se debe a varios factores:

« El crecimiento de la poblacion.

« El envejecimiento de la poblacion, la diabetes es
mas comun en personas mayores; sin embargo,
debido a diferencias demogréficas, en paises ricos
la diabetes predomina arriba de los 60 afos y en
los paises en vias de desarrollo la edad esta entre
los 40 y 60 afios.

« Laurbanizacion, asociada a cambios alimentarios
y de un estilo de vida mas sedentario.

o La epidemia de obesidad, derivada de mayor
prosperidad y reduccién de la actividad fisica.

La DM2 consume entre 4.7% y 6.5% del presupuesto para
la atencion de la salud.? El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) estimo el gasto médico por componente de
atencion médica en el aino 2009 el cual corresponde a los 3
primeros lugares ala HAS, la DM2 y la insuficiencia renal,
en un porcentaje de 40, 36 y 13 respectivamente.’

En México, la ENSANUT 2012, inform¢ una prevalencia
de obesidad abdominal, de acuerdo a la circunferencia
de cintura, de 70% en hombres y 74% en mujeres. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes
en México es de 31.9%. Alrededor de 7 de cada 10 adultos
padecen sobrepeso u obesidad. La obesidad moérbida, sin
embargo, aumento 45% en mujeres y 22% en hombres en
los ultimos 6 anos. Los casos de diabetes por diagnostico
anterior fueron de 15.4% en los hombres y 19.6% en
las mujeres. De estas cifras solo una cuarta parte de
los hombres y la quinta parte de las mujeres tenian
diabetes bien controlada, de acuerdo con el porcentaje de
hemoglobina glucosilada (HbAIc).

La diabetes constituye un reto creciente y trascendente
para los sistemas de salud porque:

e Durante el 2010, la prevalencia de diabetes
mellitus fue de 10.5% en la poblacion.

« Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta
en medicina familiar, el quinto lugar en la consulta
de especialidades.

o Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias
y como motivo egreso hospitalario.
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« 5 de cada 10 pacientes en los programas de
didlisis son DM2.

o Es primera causa de los dictimenes de invalidez
que corresponde el 14.3% del total, con una
relacion hombre mujer de 8 a 1. (83 y 17%
respectivamente).

o La diabetes mellitus es un factor de riesgo
cardiovascular, se estima que entre 7 y 8 de

Factores de riesgo para Hipertension Arterial Sistémica
y Diabetes Mellitus Tipo 2 en el personal docente

cada 10 personas con diabetes mueren por este
motivo.?

En los ultimos afos, distintas instituciones vy
autores procedentes de varios paises, han realizado
investigaciones para determinar los factores de riesgo
para adquirir DM2, HAS o ambas, mismas que describen
los resultados expresados en la tabla 1.

Tabla 1.

Resultados obtenidos de estudios enfocados en la buisqueda de Factores de riesgo
para Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus tipo Il

No. TiTULO AUTOR | PAls | RESULTADOS

Estilos de vida y riesgos En este caso, las evidencias mostraron que mas de la
en la salud de profesores Garcia-Hernandez, - mitad de la muestra tenia antecedentes familiares de
R ) . México . ; )
universitarios: un estudio Claudia. diabetes,y untercio de enfermedades cardiovasculares,
descriptivo. cancer o sobrepeso u obesidad.
Los resultados muestran los diversos riesgos: los que
suponen la probabilidad de aparicién de enfermedad,
los que coexisten con alguna o los que pueden ser
Estilos de viday factores de riesgo que la provoquen. En la muestra
riesgos en la salud Camacho-Rébago, México existen 11 sujetos sin antecedentes hereditarios
de trabajadores Luz Aydeé. ni comportamientos de riesgo; ocho sujetos sin
universitarios. antecedentes hereditarios ni comportamientos de
riesgo que presentan un factor protector (el ejercicio).
67 sujetos presentan algun riesgo por sus antecedentes
hereditarios o por su estilo de vida.
Los datos recolectados en el presente estudio
indicaron que el factor de riesgo mas prevalente
Factores de riesgo para fue el sedentarismo, seguido por el exceso de peso,
Diabetes Mellitus Tipo 2 obesidad central, glucosa plasmatica en ayunas
en universitarios: Adman Camara Brasil elevada y hipertension arterial. Fue encontrada
Soares-Lima. asociacion estadisticamente significante del exceso de
asociacion con variables peso con el sexo (p=0,000), edad (p=0,004) y estado
sociodemograficas. civil (p=0,012); obesidad central con edad (p=0,018)
y estado civil (p=0,007); glucosa plasmatica en ayunas
elevada con el sexo (p=0,033).
Poblacién con indice de masa corporal sobre valores limites
Factores de riesgo . . permisibles;ingesta dealcohol (62%), perimetroabdominal
- Gisela Gonzélez . . . .
cardiovascular en Ruiz Colombia | porencima de lo normal (45%), sedentarismo (44%), estrés
docentes universitarios. ’ (41%), hipertension arterial (28%), antecedentes familiares
de enfermedades coronarias (37%) y dislipidemias (15%).
En los trabajadores con sobrepeso u obesidad, el
Estilos de vida asociados RCV superd al de aquéllos con peso normal. Los
al riesgo cardiovascular antecedentes familiares de infarto del miocardio se
global en trabajadores Patricia Cerecero. México | asociaron directamente, y la actividad fisica moderada-
universitarios del Estado vigorosa inversamente con el RCV, en modelos con
de México. interacciones entre género y actividad fisica; esta
relacion se mantuvo sélo en los hombres.
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| No.. TiTULO AUTOR | PAis | RESULTADOS

Factores de riesgo para
la Diabetes Mellitus Francisco Javier
en el profesional de Baez Hernandez.

enfermeria.

6 México

Se encontré que cerca de la mitad de la muestra
estudiada refirié que sus padres padecen dm. Para los
resultados de IMC y de cc, se encontré un porcentaje
alto de sobrepeso y riesgo incrementado para
desarrollar complicaciones metabdlicas relacionadas
con la obesidad. En cuanto actividad fisica hubo un
alto porcentaje de profesionales de enfermeria que no
realiza ningun tipo de ejercicio.

Factores de riesgo parala | Benjamin Huerta

Control de peso, alcohol, actividad fisica, ingesta de

7 . .. . México sodio, ingesta de potasio, uso de tabaco, consumo de
hipertension arterial. Robles. , . .
cafeina, cambios en la dieta
Factores de riesgo para Los datos recolectados en el presente estudio
Diabetes Mellitus Tipo A indicaron que el factor de riesgo mas prevalente fue el
. . Adman Camara . . . .

8 | 2 en universitarios: Soares Lima Brasil sedentarismo, seguido por el exceso de peso, obesidad
asociacion con variables ' central, glucosa plasmética en ayunas elevada e
sociodemograficas. hipertensién arterial.

Material y Métodos Resultados

Serealizéunestudio cuantitativo, transversalydescriptivo
en 30 profesores docentes en un Departamento del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara, durante el periodo febrero
a mayo del presente aflo, a través de un muestreo
probabilistico por conveniencia y con previa selecciéon
de aquellos que en el momento no tenian diagndstico
de DM2, HAS o ambas, pertenecian al Departamento
de estudio, impartian clases relacionadas con la Salud
Publica, y aquellos presentes en el momento del estudio.
Para el analisis del estudio se aplico la encuesta “Factores
de riesgo para Hipertension y Diabetes Mellitus Tipo
II” elaborada y avalada por la Secretaria de Salud de
México, la cual evalua variables como: sexo, peso,
talla, IMC, perimetro de cintura, actividad fisica, edad,
antecedentes heredofamiliares de DM2, antecedentes
de hijos macrosémicos, datos sugestivos de DM2,
glucemia capilar, cifras de tension arterial promedio, y
estilos de vida como dieta inadecuada, abuso de alcohol,
tabaco, falta de ejercicio, estrés y contaminacion. Con
los datos se obtuvieron medidas de tendencia central,
de frecuencia y de dispersién, asi mismo se realiz6
una clasificacion de cuatro categorias (tension arterial
sistolica promedio, tensién arterial diastolica promedio,
puntaje total obtenido en la suma de factores de riesgo
para DM2 y el grado de riesgo para DM2) con el fin de
correlacionar con cada variable a través del coeficiente
de Pearson.

N
H

Se encuestaron a un total de 30 profesores docentes
pertenecientes a un Departamento del Centro
universitario de Ciencias de las Salud obteniendo los
siguientes resultados (tabla 2): el 80% se conformé por
mujeres. La edad promedio fue de 47.43 afos, con una
desviacion estandar de 13 afios, una mediana de 50 afios,
y una moda de 29 afos, el rango fue de 42 anos , siendo
la edad minima de 26 y la maxima de 68 afos. En cuanto
a las medidas antropométricas; el promedio de estatura
fue de 1.64 metros (minima 1.48, maxima 1.8); respecto
al peso, un promedio de 72.73 kilogramos (minimo
54.1, maximo 96.9; rango de 42.8 kilogramos), con una
desviacion estandar de 12.6 kilogramos; en el IMC se
encontrd un promedio de 27.20 puntos, (minimo 21.7,
maximo 39.3; rango de 17.6 puntos) con una desviacién
estandar de 4.1 puntos, es asi que la moda se mantuvo en
sobrepeso; finalmente el perimetro de cintura promedio
oscil6 en los 91.87 cm (minimo 67, maximo 114; rango
de 47 centimetros) con una desviacion estandar de 10
cm.

Ahora bien dentro de los factores de riesgo para DM2,
se encontraron los siguientes hallazgos: el 73% no realiza
nada de ejercicio, el 50% se encontr6 dentro del rango de
edad de 45 a 65 afios, solo el 13.3% tuvo mds de 65 afios.
El 66.7% no tiene hermanos diabéticos, sin embargo, el
53,3% tiene padres diabéticos, en cuanto a las mujeres,
en su mayoria, el 70%, no tuvo hijos macrosémicos. Es
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asi que la media del puntaje sumado para riesgo de DM2
fue de 18.97 (minimo de 0, maximo de 32; rango de 32
puntos), esto es, el 73.3% se localiza en un estado de
alto riesgo. El 96.7% del personal no presentan sintomas

Factores de riesgo para Hipertension Arterial Sistémica
y Diabetes Mellitus Tipo 2 en el personal docente

sugestivos de DM2. Para aquellos a quienes se les tomd
una glucemia capilar, el promedio fue de 83 mg/dl, con
una méaxima de 369 mg/dl, en una muestra casual y
postpandrial de 2 horas.

Tabla 2.

Variables cuantitativas continuas de Factores de Riesgo para HAS y DM2 en el personal docente de uno
de los Departamentos del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara,
Febrero-Mayo 2016

Variable Promedio Mediana Deesst\gi:‘ciﬁn Minimo | Maximo
Peso 72.73 743 54.1 12.6 54.10 96.90
Estatura 1.64 1.6 1.67 .08 1.48 1.80
IMC 27.20 26.7 26.6 4.1 21.70 39.30
Cintura 91.87 93.2 94 10 67 114
Edad 47.43 50 29 13 26 68
Puntaje RDMII 18.97 20.7 20 10.4 0 32
Glucemia 83.00 92.4 0 72.5 80 369
TA sistélica promedio 112.00 1133 120 11.3 87 135
TA diastélica promedio 73.80 72.7 70 8.1 56 95

Fuente: encuesta directa. NA: No Aplica, RDMII: Riesgo de Diabetes Mellitus Tipo Il

Por otro lado, los factores de riesgo para Hipertension
Arterial Sistémica, se encontr6 lo siguiente: una tension
arterial diastdlica y sistdlica promedio de 112/73
mmHg, esto es el 63.3% en niveles optimos. El 36.7%
de los encuestados tiene una dieta inadecuada, ninguno
consume en exceso bebidas alcohdlicas, solo el 10% fuma,
el 66.7% tiene falta de ejercicio, ademas el 63.3% esta
sometido a una carga de estrés y finalmente el 100% se ve
expuesto a la contaminacion.

Por ultimo, se realizO P de Pearson para obtener
correlacion entre los hallazgos de TA sistdlica, TA
diastélica, puntaje obtenido en el test de riesgo para DM2
y riesgo para DM2 con cada una de las variables (tabla 3),
donde se encontraron los siguientes hallazgos: en el caso
de TA sist6lica se encontré correlacion con las siguientes
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variables: perimetro de cintura, con una correlacién
directa media del 42% (p=0.020); ejercicio, correlaciéon
inversa media del 41% (p=0.024); edad mayor a 65 afios
con una correlacion inversa media de 38.6% (p=0.035);
riesgo de DM2 con una correlacion directa media del
37.1% (p=0.043) y finalmente, presencia de estrés con
una correlaciéon directa media del 49.5% (p=0.005)
(figura 1).

Pasando a la TA diastolica se encontrd correlacién con las
siguientes variables: glucemia capilar ocasional con una
correlacion directa media del 35.8% (p=0.05); perimetro
de cintura con una correlacién directa media del 45.8%
(p=0.01); riesgo de DM2 con una correlacién directa
del 48.4% (p=0.007) y finalmente presencia de con una
correlacion directa moderada del 62.1% (p=0.000) (figura 2).
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Tabla 3.

Coeficiente de correlacion P Pearson TA sistdlica, TA diastdlica, puntaje obtenido en el test de riesgo para DMII
y Riesgo para DMII con cada variable analizada en los profesores docentes del Departamento de Enfermeria
para el Desarrollo, Preservacion y Promocion de la Salud Comunitaria del Centro Universitario de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Guadalajara, Febrero-Mayo 2016

: olica TA diastdlica . . :
romedia promedio Puntaje Obtenido Riesgo de DM

: Sig. Sig. Sig. Sig.
Pearson Pearson Pearson Pearson
(2-tailed) (2-tailed) (2-tailed) (2-tailed)

Peso 201 .286 258 .169 570%* .001 .506** .004
Glucemia 241 199 358 .052 .604** .000 .702** .000
IMC .196 .300 .189 318 .668** .000 575%* .001
Grado IMC 193 307 218 246 .710%* .000 .613%* .000
Cintura A423%* .020 A458* .01 710%* .000 733%* .000
Ejercicio -412% .024 -.345 .062 ATT** .008 318 .087
Edad .169 371 161 395 .619%* .000 A450% .013
Edad 45-64 .006 .975 125 511 -.355 .054 -.302 .105
Edad mayor 65 -.386* .035 -402% .028 -.356 .054 -.237 .208
Hermanos DM -.190 315 =141 456 -.368* .045 -.107 575
Padres DM .018 925 -.060 752 .055 772 11 .560
Hijos macrosémicos 194 304 .283 130 -.302 .105 -.168 375
Puntaje 271 147 347 .061 1 .896** .000
Riesgo de DM 371% .043 A484%* .007 .896** .000 1
Sintomas clinicos DM .082 .666 .158 403 -.316 .089 -.264 159
TA sistélica promedio 1 .877%* .000 271 147 371% .043
Grado Diastolica 778%* .000 .746%* .000 202 .284 279 136
TA diastolica
promedio 877** .000 1 347 .061 ABA** .007
Grado Sistolica 736%* .000 823 .000 229 224 287 124
Dieta inadecuada -.006 974 -071 710 -306 .099 -302 .104
Tabaco -219 245 -231 220 357 .053 302 105
Falta de ejercicio 133 484 -.009 .963 -495%* .005 -.373% .042
Estrés A495%* .005 .624** .000 138 468 302 .104

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Fuente: encuesta directa.
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Factores de riesgo para Hipertension Arterial Sistémica
y Diabetes Mellitus Tipo 2 en el personal docente

Figura 1.
Coeficiente de correlacion P Pearson TA Sistélica con cada variable analizada en los profesores
docentes de uno de los Departamentos del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara, Febrero-Mayo 2016

EJERCICIO

correlacion inversa media del 41%
(p=0.024)

v

EDAD M{\YOR
CINTURA A 65 ANOS
correlacion directa media del 42% Coielacicnllnversalmedialdeision
(p=0.035)

(p=00200  —— o

7

PUNTAJE RIESGO DEDM I

correlacion directa media del 37.1%
(p=0.043)

\ ESTRES

correlacion directa media del 49.5%
(p=0.005)

Fuente: encuesta directa.

Figura 2.
Coeficiente de correlacion P Pearson TA Diastdlica con cada variable analizada en los profesores
docentes de uno de los Departamentos del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad

de Guadalajara, Febrero-Mayo 2016

CINTURA

correlacién directa media del 45.8%
(p=0.01)

v

GLUCEMIA CAPILAR OCASIONAL

correlacién directa media del 35.8% PUNTAJE RIESGO DEDM I

A/ correlacion directa del 48.4%

(p=0.05)
(p=0.007)
\ ESTRES
EDAD MAYOR
A 65 ANOS correlacion directa moderada del 62.1%
correlacion inversa media de 40.2% (p=0.000)
(p=0.028)

Fuente: encuesta directa.
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Ahora bien, en el caso del puntaje obtenido para el riego
de DM2, se encontr6 relacién con las siguientes variables:
el peso con una correlacion directa moderada del 57%
(p=0.001), glucemia capilar ocasional con una correlacién
directa moderada del 60.4% (p=0.000); el IMC tuvo una
correlacién directa moderada del 66.8% (p=0.000); grado
de IMC con una correlacién directa moderada del 71%
(p=0.000); perimetro de cintura con una correlacion directa
moderada del 71% (p=0.000); frecuencia de ejercicio con

una correlacion directa media del 47.7% (p=0.008); la edad
con una correlacion directa moderada del 61.9% (p=0.000);
edad entre 45 y 65 afios con una correlacién inversa media
del 35.5% (p=0.054); edad mayor a 65 aflos con una relacién
inversa media del 35.6% (p=0.054); hermanos diabéticos
con una relacién inversa media del 36.8% (p=0.045); riesgo
de DM2 con una correlacion directa alta con un porcentaje
de 89.6% (p=0.000) y finalmente la falta de ejercicio con una
correlacién inversa media del 49.5% (p=0.005) (figura 3).

Figura 3.
Coeficiente de correlacion P Pearson PUNTAJE OBTENIDO DE FACTORES DE RIESGO DMII con cada variable
analizada en los profesores docentes de uno de los Departamentos del Centro Universitario de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Guadalajara, Febrero-Mayo 2016

EJERCICIO

correlacion directa media
del 47.7% (p=0.008)

PESO
correlacion directa moderada

del 57% (p=0.001) —

GLUCEMIA CAPILAR OCASIONAL
correlacion directa moderada

del 60.4% (p=0.000) >

IMC
correlacion directa moderada/
del 66.8% (p=0.000)
CINTURA /

correlacién directa moderada
del 71% (p=0.000)

RIESGO DE DM 11

correlacion directa alta con un porcentaje

de 89.6% (p=0.000)

Fuente: encuesta directa.

Por dltimo el riego de adquirir DM2 se correlacion6
con las siguientes variables: el peso con una correlaciéon
directa moderada del 50.6% (p=0.004), glucemia capilar
ocasional con una correlacion directa moderada del 70.2%
(p=0.000); el IMC tuvo una correlacién directa moderada
del 57.5% (p=0.001); grado de IMC con una correlacién
directa moderada del 61.3.3% (p=0.000); perimetro de
cintura con una correlacion directa moderada del 73.3%

FALTA DE EJERCICIO

correlacion inversa media
del 49.5% (p=0.005)

EDAD

correlacién directa moderada

/ del 61.9% (p=0.000)

EDAD 45Y 65 ANOS

correlacién inversa media
del 35.5% (p=0.054)

\ EDAD MAYOR A 65 ANOS

\ correlacién inversa media

del 35.6% (p=0.054)
HERMANOS DIABETICOS

correlacién inversa media
del 36.8% (p=0.045)

(p=0.000); la edad con una correlacién directa media
del 455% (p=0.013); puntaje obtenido en el riesgo de
DM2 con una relacién directa alta del 89.6% (p=0.000);
TA sistdlica promedio, con una correlaciéon directa
media del 37.1% (p=0.043); TA diastolica promedio,
con una correlacion directa media del 48.4% (p=0.007);
y finalmente la falta de ejercicio con una correlacion
inversa media del 37.3% (p=0.042) (figura 4).
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Factores de riesgo para Hipertension Arterial Sistémica
y Diabetes Mellitus Tipo 2 en el personal docente

Figura 4.

Coeficiente de correlacion P Pearson RIESGO DE DMII con cada variable analizada
en los profesores docentes uno de los Departamentos del Centro Universitario de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guadalajara, Febrero-Mayo 2016

GRADO DE IMC

correlacion directa moderada
del 61.3.3% (p=0.000)

PESO

correlacion directa moderada
del 50.6% (p=0.004)

\

GLUCEMIA CAPILAR OCASIONAL

correlacion directa moderada
del 70.2% (p=0.000)

IMC /
o
correlacion directa moderada

del 57.5% (p=0.001)
FALTA DE EJERCICIO

correlacion inversa media
del 37.3% (p=0.042)

—

Fuente: encuesta directa.

Discusion

Deacuerdo alos resultados obtenidos, podemos comparar
estos con los diferentes estudios realizados, como el
de “Estilos de vida y riesgos en la salud de trabajadores
universitarios” de la autora Camacho-Rabago et al, en
el ano 2010, en México; “Factores Cardiovasculares en
la salud de los trabajadores universitarios”, de la autora
Jurado-Ortis et al, en el ano 2006, en México; “Factores
de Riesgo para Diabetes Mellitus en el profesional de
Enfermeria, del autor Baez-Hernandez et al, del afio 2011,
en México; entre otros, donde en conjunto concuerdan
que el peso, el IMC, circunferencia de cintura, sobrepeso,
sedentarismo, antecedentes heredofamiliares y estilos de
vida son factores asociados al incremento del riesgo para
adquirir DM2 e HAS. Sin embargo, en el presente estudio
através del Coeficiente de P de Pearson se observo unaalta
correlacion del riego de DM2 con variables como peso,
la circunferencia de cintura, la tension arterial y la edad,
esta ultima no esclarecida en los estudios consultados
previamente. También hubo correlaciéon media con los
niveles de glucemia y el riesgo de DM2 con las cifras de
tension arterial sistolica, misma que no se menciona en
otros estudios.
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CINTURA

correlacion directa moderada
del 73.3% (p=0.000)

EDAD
correlacion directa media

/ del 455% (p=0.013)

PUNTAJE OBTENIDO
EN EL RIESGO DEDM II
correlacion directa alta

del 89.6% (p=0.000)

\TA SISTOLICA PROMEDIO

\ correlacion directa media
del 37.1% (p=0.043)

TA DIASTOLICA PROMEDIO
correlacion directa media

del 48.4% (p=0.007)

Conclusion

Los factores de riesgo para HAS y DM2 identificados,
de acuerdo a la significancia, en los profesores docentes
pertenecientes a uno de los Departamentos del Centro
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Guadalajara fueron los siguientes: peso, IMC, perimetro de
cintura, grado de IMC, falta de ejercicio, edad, antecedentes
de hermanos diabéticos, puntaje obtenido de la suma de
factores de riesgo para DM2, glucemia capilar ocasional, falta
de ejercicio y el estrés. Asi mismo estos se han clasificado por
colores a manera de “semaforo’, de acuerdo a la importancia
obtenida de las veces que aparecio la variable en correlacion
con cadaunadelas clases, siendo: rojo, de mayor importancia,
aquellas variables que tuvieron correlaciéon en las cuatro
categorias, anaranjado, variables que se relacionaron con tres
categorias y finalmente en amarillo, aquellas variables con
correlacion en una o dos categorias (figura 5).
MGSS Enriqueta Guadalupe Cambero Gonzilez, Centro
Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara,
Sierra Nevada y Monte Céucaso No0.930, Colonia Independencia,
C.P. 44340 Guadalajara, Jalisco, México. Correo electronico:
ecamberoglez@yahoo.com.mx
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Inflamacion celular y dislipidemia en escolares del
programa PROSPERA en Zapopan, urgencia epidemiologica
en prevencion de enfermedades créonicas
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director de TECNOPLADES S. A. de C. V. (5) Licenciada en Enfermeria Adscrita al Centro de Salud Mercado Bola.

Resumen

Objetivo: Conocer las cifras en sangre de Colesterol,
Triglicéridos y Rango AA/EPA en escolares inscritos
al Programa PROSPERA antes y después del consumo
de pescado dos veces por semana durante un periodo
de 6 meses en la Colonia Constituciéon. Material y
Métodos: Investigacion cuantitativa, estudio prospectivo
longitudinal de intervencién con grupo de comparacion.
Resultados: Se tomaron 137 muestras sanguineas para
registrar cifras de Colesterol, Triglicéridos y Rango AA/
EPA en los escolares al inicio del estudio, encontrando
dislipidemia en el 48.9% de los niflos, ademas de
Inflamacién Celular en el 100%. Después de 6 meses, el
grupo de intervencion disminuyé 4.9% el rango AA/EPA
y se observo que el nivel de colesterol alto limitrofe es
la cifra que mas se impacta con el consumo de pescado.
Conclusiones: Considerando los resultados obtenidos, se
sugiere continuar con otros estudios cuantitativos para
medir el impacto de la ingesta de pescados y mariscos en
el control de grasas, disminuir el indice de dislipidemia,
aumentar el nivel cognitivo de los nifios en las escuelas
primarias y la recomendacion de la practica de ejercicio.

Debe implementarse en el estado de Jalisco un plan de
acciones para lograr que los escolares consuman 18 Kg
per capita por aflo de pescados y mariscos, involucrando
a la Secretaria de Educacion Publica, Secretaria de Salud,
Secretaria de Desarrollo Rural yla Secretaria de Desarrollo
Econdmico con la participacion de los Municipios del
Estado.

Palabras Clave: Escolares, Dislipidemia, Inflamacién
Celular, fomento al consumo de pescado.
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Abstract

Objetive: To measure blood levels of Cholesterol,
Triglycerides and Range AA / EPA in school age children
registered at PROSPERA program before and after eating
fish twice a week for a period of 6 months in Colonia
Constitution. Material and Methods: Quantitative
research, prospective longitudinal intervention study with
comparison group. The design of the database was made,
captured and analyzed with Epi Info 7 software (version
7.1.5.2) complementing the OpenEpi.com platform
(version 3.03a). Results: 137 Blood samples were taken
to record levels of cholesterol, triglycerides and Range
AA / EPA in the studied children at baseline, finding
dyslipidemia in 48.9% of them, in addition to cellular
inflammation in 100%. After 6 months, the intervention
group decreased 4.9 AA / EPA ratio and found that the
level of is high borderline cholesterol level is the one that is
most impacted by the consumption of fish. Conclusions:
Considering the results, we suggest to continue with other
quantitative studies to measure the impact of seafood
intake, fat control, and exercise in decreasing the rate of
dyslipidemia and increase cognitive level in schools.

It must be implemented in the state of Jalisco an action plan
to ensure that schoolchildren consume 18 kg per capita
per year of seafood, involving the Ministry of Education,
Ministry of Health, Ministry of Rural Development
and the Ministry of Economic Development with the
participation of the municipalities of the state.

Keywords: School, dyslipidemia, cellular inflammation,
promoting the consumption of fish.
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Introduccion

En el afo 2011 los investigadores Jules A. Hoffmann y
Bruce A. Beutler recibieron el Premio Nobel de Medicina
por realizar los primeros estudios sobre el Sistema Inmune
Innato y sus implicaciones en el desarrollo de Enfermedades
Cronicas.!

La Inflamacién Celular es la causa iniciadora de
Enfermedades Cronicas ya que interrumpe Redes
Hormonales de Sefializacion en todo el cuerpo, aumentando
la actividad del Factor de Transcripcién de Genes conocido
como Factor Nuclear Kappa Betta (NF-KB) que se encuentra
en cada célula y activa la Respuesta Inflamatoria del Sistema
Inmune Innato. La Membrana Celular es suministrada
por Acido Araquidénico (AA) y Acido Eicosapentaenoico
(EPA) que provienen de los alimentos, y por tanto la relaciéon
de AA/EPA en la sangre es un excelente marcador de la
proporcion de estos acidos en la membrana celular. La ingesta
excesiva de alimentos ricos en Acido Araquidénico (Omega
6) activan al Gen NF-KB desencadenando asi el mecanismo
de Inflamacién Celular Crénica y por el contrario el Acido
Eicosapentanoico (Omega 3) es anti-inflamatorio ya que es
un nutriente que tiene la capacidad de regular o inhibir la
activacion del NF-KB.!

El Omega 6 y el Omega 3 son Acidos Grasos Esenciales,
y se les llama asi porque solo se obtienen a través de la
alimentacion debido a que el cuerpo no los puede producir
por si mismo. Los alimentos ricos en Omega 6 son los
aceites y grasas vegetales, lacteas, huevos, carnes rojas, pollo,
azucares y harinas refinadas.?

Por otra parte, los alimentos ricos en Omega 3 son los
pescados y mariscos, los cuales se recomienda incluirlos en la
dieta cuando menos 2 veces por semana. Los investigadores
atribuyen la alta ingesta de 4cidos grasos Omega 3 con el
aumento del tamano cerebral y la inteligencia, lo que supone
el nacimiento del homo sapiens, sin embargo la dieta actual
de los mexicanos difiere mucho de la dieta de nuestros
antepasados debido a los habitos dietéticos promovidos por
la industria alimentaria con un incremento del consumo
de grasas saturadas y colesterol provenientes de fuentes
animales (carnes, manteca de cerdo) y derivados lacteos
(mantequilla), con el consecuente detrimento del consumo de
pescados, frutos secos, legumbres y plantas silvestres. Existen
poblaciones que han sabido conservar dietas milenarias sin
modificarlas nunca, lo que les ha proporcionado excelentes
estados de salud, por ejemplo los esquimales que viven en
Alaska, que se alimentan principalmente de mamiferos
marinos, pescados y mariscos lo cual les confiere un bajo
indice de mortalidad por aterosclerosis.?

N

Antes delaIndustrializacion delosalimentosylaintroduccion
de los aceites vegetales, los dcidos grasos Omega 6 y Omega
3 habian estado presentes en la membrana celular de los
individuos ejerciendo un equilibrio dinamico de acuerdo a
la alimentaci6n existente en el entorno social, encontrandose
dichos acidos grasos en una proporcién similar de 1:1.
Después de la Industrializacion, la concentracién de
estos acidos grasos cambia en las células, aumentando la
relacion a 20 veces o mas Omega-6 que Omega-3 lo cual
es un desequilibrio que incrementa el riesgo de padecer
enfermedades cronico-degenerativas. La proporcion entre
Omega 6 y Omega 3 en la dieta de los Jaliscienses es de 20:1,
muy alejada de los valores deseables 4:1 o 2:1 recomendados
por la FAO yla OMS.?

En esta direccidn, con este estudio de investigacion se
pretende aumentar la ingesta de Omega 3 en la poblacién
escolar mexicana, con acciones dirigidas a fijar el habito de
consumo de pescados y mariscos y disminuir asi los costos
en el sistema de salud en nuestro pais.

El exceso de Omega -6 en la sangre, la membrana celular
lo percibe como un agente agresor, ejemplo: un micro
organismo, inicidndose la respuesta inflamatoria, al persistir
por afios la excesiva ingesta de acidos grasos Omega-6 la
inflamacién celular se vuelve crénica, provocando el ya
conocido dafo endotelial con el consecuente dafio organico
y finalmente enfermedad crénico degenerativa.*

FIGURA 1.
Explicacion grafica de la Inflamacién Celular

Ingesta
excesiva de Q6 \
Acido
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Fuente propia.
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Material y métodos

En el afio 2015 en el mes de septiembre en el centro de
salud Constitucién se convoco a las madres de familia
beneficiarias del programa PROSPERA que tuvieran hijos
en edad escolar para socializar el estudio de investigacion:
“Cambios en niveles de colesterol, triglicéridos y el
rango AA/EPA en escolares del programa PROSPERA
en la colonia Constitucion de Zapopan, Jalisco a través
del fomento al consumo de pescados y mariscos”, siendo
este un estudio prospectivo longitudinal de intervencion
con grupo de comparacion para el cual se realizo el
disefio de la base de datos, su captura y analisis en el
programa Epi Info 7 (versiéon 7.1.5.2) complementando
con la plataforma OpenEpi.com (versién 3.03a).

Para la comparacion de la frecuencia y valores del grupo
de intervencioén vs grupo testigo al inicio del trabajo,
asi como el antes y después al interior de cada grupo
(inicio vs final) se utilizaron pruebas de chi® y t-student
respectivamente. En las variables categoricas se considero
el resultado de la prueba exacta de Fisher cuando el valor
esperado de alguna de las celdas sea <5 en las variables
cuantitativas para la comprobacion de la homogeneidad en
las varianzas se utilizé la prueba de Bartlett y en caso de
resultar varianzas heterogéneas, la prueba de significancia
fue Kruskal-Wallis para dos grupos, el valor considerado
como estadisticamente significativo para todas las pruebas
fue de p<0.05.

Para la presentacion grafica de la informacion se utilizaron
las mismas graficas en barra o pastel proporcionadas en Epi
Info 7 y cuando fue necesario se utiliz6 Microsoft Excel.

El universo de trabajo fueron: nifios en edad escolar (6-
12 anos) integrantes de las familias inscritas al Programa
PROSPERA de la Colonia Constitucion en Zapopan,
Jalisco. Se logré reunir y concientizar sobre la importancia
de los resultados que arrojaria este estudio a 12 escolares,
con su respectiva firma de asentimiento para participar
en el mismo, asi como la firma de consentimiento de sus
padres. A los niflos se les dio cita para toma de muestra
de sangre, siendo viables 137 tomas de perfil de lipidos y
en forma aleatoria se eligieron 40 niflos para medir rango
Omega 6 / Omega 3. Tambien se aplicaron encuestas a
las madres de familia que permitieran medir la frecuencia
del consumo de pescados y mariscos, dichas encuestas
sirvieron ademas para conocer los motivos por los que no
los consumian.

De los ninos participantes, se eligieron 57 niflos los
cuales consumieron la racién recomendada de pescados
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y mariscos dos veces por semana durante 6 meses. A este
grupo se le tomaron muestras sanguineas para medir perfil
de lipidos al inicio, a la mitad y al final de la investigacion.
A este grupo de intervencion se le denomino Grupo
Manzana.

Al grupo testigo sele denominé Grupo Pera y se conformé
al final del estudio por 42 escolares a los cuales solamente
se les tomo sangre al inicio y al final de la investigacion.

A su vez, al inicio del estudio se seleccionaron en forma
aleatoria 20 ninos del grupo muestra y 20 niflos del grupo
testigo para medir en su sangre el Rango AA/EPA. Al final
del estudio se midié el Rango a 15 nifios del grupo de
intervencién y a 13 ninos del grupo testigo. En la tltima
toma fueron menos las muestras sanguineas en cada
grupo debido a los criterios de eliminacién.

El perfil de lipidos es un andlisis que se utiliza para ver
los diferentes tipos de grasas presentes en la sangre, una
de ellas es el colesterol total, siendo esta una sustancia
cerosa que existe naturalmente en todas las partes del
cuerpo. El organismo necesita determinada cantidad de
colesterol para funcionar adecuadamente, pero el exceso
en la sangre puede adherirse a las paredes de las arterias,
esto se denomina placa. Las placas pueden estrechar las
arterias o incluso obstruirlas.

COLESTEROL se considera un nivel alto de 200mg/dl o
mas, alto limitrofe de 170 a 199mg/dl, deseable menor de
170mg/dl.

Otra sustancia que mide el perfil de lipidos es el
COLESTEROL HDL, se le conoce con el nombre de
colesterol de alta densidad o colesterol bueno. Este
colesterol, en realidad es una lipoproteina que transporta
colesterol desde los tejidos al higado, circula por la sangre
barriendo el exceso de colesterol de la sangre. Los niveles
de HDL se espera sean diferentes en nifios menores de
10 afios, en ellos un nivel bajo es aquel que es inferior a
40mg/dl, bajo limitrofe 40 a 45 mg/dl, deseable: superior a
45mg/dl. En los nios mayores de 10 afios se considera un
nivel inferior de HDL cuando es menor de 35mg/dl, bajo
limitrofe de 35 a 45 mg/dl, y deseable cuando es superior
a 45mg/dlL

COLESTEROL LDL: también se le conoce con el nombre
de colesterol de baja densidad o colesterol malo, esta
lipoproteina transporta colesterol desde el higado a los
distintos drganos del cuerpo, por lo que si este colesterol se
encuentra en exceso, existe riesgo de producirse depositos
de colesterol en el sistema cardiovascular (arterias, venas,
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etc.) elevando las posibilidades de arterioesclerosis e
infarto del miocardio. Los valores se consideran altos con
130 mg/dl o superior, alto limitrofe 110 mg/dl a 129 mg/
dl 'y deseable Inferior a 110 mg/dl.

TRIGLICERIDOS son un tipo de grasa presente en el
torrente sanguineo y en el tejido adiposo, en los nifos
menores de 10 afios se considera riesgo elevado cuando
el nivel es mayor de 100 mg/dl, riesgo o limitrofe de 75
mg/dl, el nivel deseable de ser menor de 75 mg/dl. En los
ninos mayores de 10 afios, se considera un nivel deseable
<90 mg/dl, riesgo limitrofe 90 a 129 mg/dl, y de riesgo
elevado >130mg/dl.

RANGO AA/EPA : se le conoce también como RANGO
OMEGA 6/ OMEGA 3 , la medicién de este rango
permite conocer las deficiencias o excesos de dcidos
grasos en el plasma que reflejan lo que sucede en cada
uno de los tejidos corporales, este examen es el marcador
mas preciso de la inflamacién celular silenciosa, ya que
puede alertar afios sino es que décadas antes de que la
enfermedad crénica aparezca, el balance del omega- 6
y omega-3 en las membranas celulares de cada tejido
determina la expresion de la susceptibilidad genética ala
enfermedad que cada individuo posee de manera innata,
el rango ideal AA/EPA es de 1.5 tomado de la poblacion
de Nunavik,

TABLA 1
Parametros optimos examen diagnostico de acidos grasos

SUERO DE FOSFOLIPIDOS DE ACIDOS GRASOS

NUMERO DE
CARBONO NOMBRE RESULTADO

Mis Niveles

C14:0 Acido Miristico 0.34

C14: Acido Miristélico 0.15 Omega -3 score 47
C15:0 Acido Pentadecanoico 0.22 EPA+DHA Score 13.28
C16:0 Acido Palmitico 27.98 Total Omega-6 2658
C16:1 Acido Palmitoleico 0.18

C18:0 Acido Esteérico 15.5

c18:1 Acido Oleico 12.16 Mis Rangos

C18:2n6 Acido linoleico 13.22 AA/EPA ratio (SIP) 15
C18:3n6 (GLA) Acido Gamma - Linoleico 0.03 Rango Omega-3/ Omega 6 0.58
C18:3n3 (ALA) Acido Alfa Linoleico 0.16 Rango Omega6- Omega3 1.71
C18:4n3 Acido Esteoridénico 0

C20:0 Acido Araquidico 0.17

C20:1 Acido Eicosanoico 0.19

C20:2n6 Acido Eicosadienoico 0.25

C20:3n6 (DGLA) Acido Dihomo Gamma Linolénico 3.15

C20:4n6 (AA) Acido Araquidénico 9.22

C20:3n3 Acido Eicosatrenoico 0

C20:4n3 Acido Eicosatetranoico 0.13

C20:5n3 (EPA) Acido Eicosapentanoico 6.12

€22:0 Acido Behénico 0.28

C22:1 Acido Cetoleico 0

C22:2n6 Acido Docosadienoico 0

(22:4n6 Acido Adrénico 0.31

RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017



Inflamacion celular y dislipidemia en escolares del programa PROSPERA en Zapopan
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SUERO DE FOSFOLIPIDOS DE ACIDOS GRASOS

NUMERO DE
CARBONO NOMBRE RESULTADO

C22:5n6 Acido Docosapentanoico (n-6) 0.40 Mis Lipidos

C22:5n3 (DPA) Acido Docosapentanoico (n-3) 1.90 Saturados 44.82
€22:6n3 DHA Score | Acido Docosahexanoico 7.16 Monoinsaturados 13.13
C24:0 Acido Lignocerico 0.33 Poliinsaturados 42.05
C24:1 Acido Nervénico 0.45

Suma 100.00

Laboratorio NDI México resultado de un promedio de 1500 pacientes sanos (adultos) mexicanos.

Resultados
Al inicio del estudio se aplico una encuesta a las 75 madres ®  La ingesta de pescado de la mayoria de las familias

de familia, para conocer los habitos familiares de consumo encuestadas es de solo 1.5 kg per cépita al aflo contra los
de pescados y mariscos, obteniendo los siguientes datos: 20 kg per capita recomendados por la FAO (Grafico 1)

Grafico 1.
Frecuencia de Consumo de Pescados y Mariscos

50

45 43%

40

35

30

25 23%

21%
20

15

10

6%

3%
. N )

1 vez por 1 vez por mes 1vezal afio cuaresma Dia especial No contesto
semana

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.
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*  Lasmadres reportaron que existen diferentes motivos Griéfico 3.
por los cuales el consumo de pescados y mariscos Colesterol
es bajo. En el grafico 2 se representan los motivos
principales (Grafico 2). 3%

Grafico 2.
Percepcion de las madres de familia de los factores
necesarios para hacer posible el consumo familiar de
pescado dos veces por semana

;Que requiere para comer pescados
y mariscos 2 veces por semana?

M Alto M Alto Limitrofe B Deseable

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constituciéon/2016.

Tabla 3.
Niveles de triglicéridos

PORCENTAJE
TRIGLICERIDOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE ACUMULADO

ALTO 15.33% 15.33%
I Que sea barato M Saber cocinarlo B Que lo vendan cerca ALTO
25 18.25% 33.58%
LIMITROFE ’ ’
Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en DESEABLE 91 66.42% 100.00%
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016. TOTAL 137 100% 100.00%

. Se tomaron 137 muestras Sanguineas a los escolares Fuente:Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
integrantes del estudio para medir perfil de lipidos escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.
encontrando los siguientes resultados: (Tablas 2, 3, 4,
5,y Graficos 3, 4,5y 6).

Grafico 4.
Tabla 2. Trigliceridos
Niveles de colesterol
PORCENTAJE

ALTO 2.92% 2.92%
ALTO

27 19.7% 22.63%
LIMITROFE
DESEABLE 106 77.37% 100.00%
TOTAL 137 100.00% 100.00% M Alto M Alto Limitrofe B Deseable

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en  Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016. escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.
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Tabla 4. Grafico 6.
Niveles de HDL LDL
PORCENTAJE
- FRECUENCIA | PORCENTAJE | o 1%
ALTO 5.11% 5.11%
ALTO
LIMITROFE 20 14.6% 19.71%
DESEABLE 110 80.29% 100.00%
TOTAL 137 100% 100.00%

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

Gréfico 5
HDL I Alto M Alto Limitrofe M Deseable

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

Tomando en cuenta todos los niveles de las variables
estudiadas incluidas en el perfil de lipidos, que no se
encuentran en los niveles deseables, encontramos que
el 49 % de los 137 nifios a los cuales se les tomaron
muestras basales, resultaron con dislipidemia. (Tabla
6y Grafico 7).

M Alto M Alto Limitrofe B Deseable

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en Tabla 6.
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

Porcentaje de Dislipidemia

Tabla 5.
. PORCENTAJE
Niveles de LDL VARIABLES | FRECUENCIA | PORCENTAJE | /-0
N
DISLIPIDEMIA 67 48.91% 48.91%
ALTO 1.46% 1.46%
ALTO SANO 70 51.09% 100.00%
LIMITROFE 12 8.76% 10.22% 0 °
DESEABLE 123 89.78% 100.00% TOTAL 137 100% 100.00%
TOTAL 137 100% 100.00%

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.
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Grafico 7.
Dislipidemia

M Sano

M Dislipidemia

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

La medicion en los fosfolipidos del plasma ha sido
desarrollada y corroborada mediante estudios clinicos
realizados en esquimales del Norte de Canada (Nunavik)
por la Universidad de Guelph basados en estudios
epidemiolégicos y observacionales inicialmente realizados
en aldeas de pescadores y granjas semi-urbanas de Japn,
ambas poblaciones con una tasa baja de enfermedad
croénica por el alto indice de consumo de Omega-3.*

Elvalor normal dela suma de EPA y DHA en los esquimales
es del 13 %, el resultado promedio de la medicion hecha de
esta suma en los nifios estudiados fue de 3.3 %, existiendo
una deficiencia de Omega-3 en estos niflos del 75%
comparados con los niveles ideales de los esquimales de
Nunavik, es debida a la escasa ingesta de proteina de origen
acuatico de la poblacion estudiada. (Grafico - 8)

Grafico 8.

Comparativo de niveles de Omega 3 (EPA + DHA) en
Esquimales de Nunavik y Niflos Muestra

13%
I Esquimales
EPA + DHA NnEl
SEBRD B Nifios muestra
t T T 1
0.00% 5.00% 10.00% 15.00%

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucién/2016.

En Nunavik la relacién Omega -6 : Omega-3 es de 1.7
por el bajo consumo de fuentes de Omega-6 y el alto
consumo de fuentes marinas ricas en Omega-3 que esta
poblacion tiene, al contrario de la nuestra que consume
grandes cantidades de Omega-6.

La cantidad de Omega-6 en los ninos de este estudio es
5.6 veces mayor que la cifra ideal (Grafico 9.)

Grafico 9.

Comparativo en relaciéon Omega 6 en Esquimales de
Nunavik y Nifilos Muestra

[ Esquimales
Nunavik

I Nifios muestra
Relacién Omega
6:0mega 3
733

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

El rango de Inflamacién celular, medido a través de los
acidos grasos AA/EPA mostraron una diferencia alta
entre lo ideal y la muestra, 20 veces mayor, lo que significa
que estos nifios tienen um riesgo alto de presentar una
Enfermedad Crénico Degenerativa al no existir una
intervencion dietética . (Grafico 10).

Grafico 10.
Comparativo en el Rango AA/EPA en Esquimales de
Nunavik y Nifios Muestra

B Esquimales

Rango AA/EPA
Nunavik

30.5
B Nifos muestra

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017



En los nifios que comieron pescados y mariscos después
de 6 meses el Rango de Inflamacién Celular disminuyo
4.9 mientras que en los nifios que no lo consumieron
disminuyo el 0.8. (Grafico 11).

Grafico 11.

[ Manzanas

B Peras

| Muestra basal

Rango AA/EPA

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

En ambos grupos, en todos los indicadores se muestra
una tendencia a favor del grupo de intervencién en
especial para los Triglicéridos. (Tabla 7).

Inflamacion celular y dislipidemia en escolares del programa PROSPERA en Zapopan

urgencia epidemioldgica en prevencion de enfermedades crénicas

Tabla 7.

Grupo manzana vs grupo pera: Resumen
de los cambios en las medias

PROMEDIOS FINAL VS INICIAL

T
()2.1 mg/d COLESTEROL | ( ) 3.0 mg/dl
()5.3 mg/dl HDL ()5.6 mg/dl
()0.8 mg/dl LDL ()4.8 mg/dl
()11.9 mg/dl TRIGLICERIDOS | () 18.7 mg/dl

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en
escolares de PROSPERA, Col. Constituciéon/2016.

Al comparar los porcentajes de las distintas variables del
perfil de lipidos al inicio vs las del final del estudio, en el
grupo muestra se pudieron observar cambios deseables
en la disminucién del Colesterol Limitrofe (-7.01%) y
aumento del Colesterol Deseable (5.26%); mientras que
los cambios no favorables fueron el aumento en los niveles
Altos de Colesterol (1.75%). (Tabla 8).

Tabla 8.
VARIABLE L m DIFERENCIA SIG.*
> > (%FINAL - %INICIAL) g
% %
DX COL
Alto 2 3.51 5.26 1.75 0.9999%*
Alto limitrofe 10 17.54 10.53 -7.01 0.2979
Deseable 45 78.95 48 84.21 5.26 0.4819

Fuente: Estudio de Fomento al Consumo de Pescados y Mariscos en escolares de PROSPERA, Col. Constitucion/2016.

Discusion

La Nutricién anti-inflamatoria es la capacidad de ciertos
alimentos para reducir la activaciéon de NFKB (Factor
nuclear de transcripcién de genes).” EI EPA (Q3)
presente en los pescados y mariscos no activa el NF-
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KB y ademis frena su efecto. En Groenlandia y Japén
donde el consumo de Q3 es muy alto, es muy baja la
incidencia de Enfermedades Croénico Degenerativas
como la Diabetes.
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A pesar de que en este estudio el consumo de pescados
y mariscos en los niflos solo fue 2 veces por semana
durante 6 meses, y no se midio la cantidad de EPA y
DHA de las fuentes marinas , en nuestros resultados
podemos observar algunas tendencias que refieren
beneficios en el consumo de pescados y mariscos, como
lo son el hecho de que en todos los indicadores del perfil
lipidico (Colesterol, HDL, LDL y Triglicéridos) muestran
promedios mas favorables en el grupo de intervencién
que en el grupo testigo;® las frecuencias de nifios con
alguna alteracion en algtn indicador también muestran
una mejor situacién para el grupo de intervencion; la
inflamacion celular medida a través del rango AA/EPA
mostré una gran mejoria para el grupo de intervencion;
y en todos los indicadores de malnutricion, también se
encontré una mejoria después de la intervencion.

Algunos elementos son necesarios de mencionar
respecto a las dificultades en este trabajo, como lo
fueron el tamafio de muestra reducido, aunque a pesar
del surgimiento de pocos resultados estadisticamente
significativos, pudimos observar tendencias favorables
hacia el grupo de intervencién. También es correcto
recordar que este estudio fue pensado y llevado a cabo
con caracteristicas de un ensayo clinico, pero algunos
elementos cldsicos como el cegamiento no fue posible
llevarlos a cabo. Las conclusiones derivadas de este
trabajo deberdn de ser corroboradas con mas trabajos
de investigacion de diversos tipos, tanto observacionales
como cuasi experimentales y experimentales, con la
finalidad de fortalecer la hipotesis de que el consumo
de pescados y mariscos favorece la disminucién de
la inflamaciéon celular y muestra mejorias en los
indicadores del perfil lipidico.

Actualmente existen lineas de investigacion cientifica
alimentaria basadas en la eficacia de los dcidos grasos
Omega-3 al proteger la integridad de las membranas
celulares” Dichas membranas se encuentran en
estructuras extremadamente delicadas, las cuales activan
numerosos y fundamentales procesos vitales.”

La ingesta total de lipidos, asi como la relacién en el
consumo de dcidos grasos poli insaturados (AGPI)
de cadena larga (AGPICL) omega-6/omega-3, ha
aumentado considerablemente en la dieta occidental
en las ultimas décadas. Es ya conocido que la dieta
estandar actual difiere sustancialmente de aquella
que consumieron los seres humanos desde tiempos
prehistdricos. Por otro lado, estd relativamente bien
documentado el efecto preventivo de los AGPICL

omega-3 en las Enfermedades Cardiovasculares, ciertos
Ca, Diabetes Mellitus Tipo 2 y en el sindrome metabdlico
(SM), a través de informacién derivada tanto de estudios
clinicos como epidemiolégicos .8

Si bien el efecto del medio ambiente en la expresion de
los genes es aun controversial, existe certeza que la dieta
puede modificar la expresién de nuestro patrimonio
genético, afectando tanto en forma positiva, como
también negativa, en la salud de los seres humanos. Es
mds, en relacion a nutrientes como los lipidos, se sabe
que la cantidad y el tipo especifico de estos en la dieta,
puede tener un impacto marcado y diferencial en la salud
de animales con la misma base genética, incluyendo
los humanos, asi como en la salud de poblaciones
predispuestas genéticamente.’

La obesidad, el sindrome metabdlico y la diabetes
representan entidades multifactoriales que resultan de
desbalances de hormonas y en la expresiéon genética.
Ademads estas entidades tienen un fuerte componente
inflamatorio que potencialmente puede recibir un
impacto de favorable o desfavorable de la dieta, existen
blancos moleculares sobre los que se puede influir a
través de la nutricién anti-inflamatoria.’

La respuesta inmune innata, es la parte mas primitiva del
sistema inmune, se ha conservado atn al paso de cientos
de millones de anos de evolucién. No es especifica,
responde a secuencias conservadas llamadas sitios de
reconocimiento de patrones y genera una respuesta
inmediata a varios estimulos (microbios, lesiones,
quemaduras y la dieta).”®

Los componentes celulares principales del sistema
inmune innato incluyen receptores del tipo toll y varios
factores de transcripcion de genes. Estos trabajan juntos
para activar la expresion de genes de la inflamacion
que pueden ya sea amplificar la fase de ataque pro-
inflamatoria de la inflamacién o inhibir la produccién
de estos mismos mediadores de la inflamaci6n."

Los resultados de este estudio demuestran que después
de 6 meses de consumir pescados y mariscos 2 veces por
semana los nifilos muestra presentaron una disminucién
del Rango de Inflamacion Celular, debido a que el nivel
de Omega 6 disminuyo.

En los nifios que no hubo consumo de pescados y

mariscos las cifras de Triglicéridos se dispararon
18.7 mg/dl mas que sus cifras iniciales, mientras
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que en el grupo muestra también hubo un aumento
de Triglicéridos pero este fue menor de 6.8 mg/dl
menos, consideramos que el aumento de Triglicéridos
se debe a que ninguno de los dos grupos se someti6
a un régimen alimenticio especifico, esto es que han
estado llevando su dieta habitual, rica en carbohidratos
simples, alimentos ricos en Omega 6, aceites vegetales,
lacteos, carnes rojas y pollo, y el Omega 3 presente en
los pescados y mariscos que consumieron los nifios
muestra sirvié como un agente anti-inflamatorio.

Como hallazgo se encontraron cambios en el peso
corporal de los nifios que consumieron pescados y
mariscos, no obstante de que no fueron variables
sujetas a estudio es importante mencionar estos datos:

OBESIDAD En la medicién inicial, en 15.69% de
los nifios se diagnosticé obesidad, mientras que en
la medicion final el resultado fue del 13.46%, lo cual
demostré una disminucion de 2.23%.

SOBREPESO En cuanto al sobrepeso, inicialmente el
25.49% de los nifios presentaba sobrepeso, al hacer la
medicion final se encontrd un 23.08%, una disminucién
de 2.41%.

NORMALIDAD El 50.98% de los nifos presento
normalidad al inicio del estudio y en la medicién final
el resultado fue de 63.46%, lo que indica un importante
aumento de 12.48%.

BAJO PESO El 3.92% de los nifios tenian bajo peso
al iniciar el estudio mientras que en la valoracion
final el resultado es de un 3.85%, encontrandose una
disminucién de 0.07%.

BAJO PESO SEVERO Al iniciar el estudio 3.92%
de los ninos se diagnosticé como bajo peso severo.
En la medicion final el resultado es de 3.85%, lo que
representa una disminucion de 0.07%

Otro hallazgo fue un aumento en el nivel cognitivo
de 0.2 décimas en espaiol y matematicas, ademas de
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que reportaron las madres una mejor comprensién en
la lectura y notaron que sus hijos estaban dispuestos a
realizar sus tareas escolares-

Conclusiones

Con el hallazgo de la presencia de dislipidemia en un
alto porcentaje de los nifos estudiados consideramos
importante que la deteccidon de las alteraciones en los
lipidos sanguineos no sea hasta la edad de 20 aftos como
lo marca la NOM-037-SSA2-2012 para la prevencidn,
control y tratamiento de las dislipidemias.11

Ya conociéndose que cuando un nifio llega a la edad
de 9 afnos con un perfil de lipidos alterados muy
probablemente continuara con esta condicién por lo
que se sugiere iniciar las detecciones a los 6 anos. Por
otro lado, en Chile un grupo de expertos manejan un
algoritmo para el control de las dislipidemias, al cual
proponemos agregarle algunas modificaciones para
estudios posteriores con una muestra mas grande de
escolares en un estudio de intervencion.

Considerando los resultados obtenidos, para dar inicio
a acuerdos interinstitucionales que nos oriente hacia
un plan estatal de fomento de consumo a pescados y
mariscos en el Estado de Jalisco.

Debe implementarse en el estado de Jalisco un plan
de acciones para lograr que los escolares consuman
18 Kg per cépita por aino de pescados y mariscos,
en el cual involucrando a la Secretaria de Educacién
Publica, Secretaria de Salud, Secretaria de Desarrollo
Rural y la Secretaria de Desarrollo Econémico con la
participacion de los Municipios del Estado.

Establecer una estrategia de atencién a escolares que
comprenda el instalar en su alimentacion dieta con
balance omega 3: omega 6, intervencion clinica, actividad
fisica, educacion en el balance de acidos grasos.

Proponemos el siguiente algoritmo para un siguiente
estudio de intervencion clinica en escolares-
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Algoritmo para la atencién y prevencion de las enfermedades
cronico degenerativas en escolares de 6 - 12 afios

AA/EPA

INFLAMACION CELULAR

l Dislipidemia

I Intervencion Clinica I

! ! !

| Alto riesgo | | Limitrofe riesgo I

! }

Confirmacion
repetir Educar en
hébitos
l saludables
Rango de alto
riesgo l
l Iniciar dieta
Descartar
dislipidemia 2 l
l Modificar
Estudiara la otros FRCV
familia l
Controlaren
6 meses

Controlar en 2 l
meses |
l | Suplementaciéon I

Suplementaciony
tratamiento

[

Acciones de
prevencion

'

Intervencion escolar para la
Permanencia en la salud

!

Habitos
saludabl es
Q3 - Q6 ¢
Encuesta | Educacion |

conocimiento i ¢
Fundamento con

otros estudios Eiercicio I - Pedagogia

i - Cuentos

Proveeduria - Juegos
de pescados y

mariscos

Evaluar accion

|

o Educando al
« Restrictivas educador
« Inversion
« Estimulos
- Cuantificacion TALLERES
- Mamas
. -Médicos SSJ
Las estrategias para
P -Maestros SEJ
compras publicas -
-Nifios

Fuente: Diagndstico y tratamiento de las dislipidemias en nifios y adolescentes Recomendaciones de la Rama de Nutricién de la Sociedad
Chilena de Pediatria; Rev Chil Pediatr 2014; 85 (3): 367-377, modificada por los investigadores de este estudio.
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Resumen

Objetivo: Andlisis de los motivos por los cuales, algunos bio-
médicos, estan practicando pluralismo terapéutico durante
su asistencia profesional al proceso salud/enfermedad.
Material y Método: Disefio: Estd fundamentado en el
método Cualitativo, donde la técnica para la recoleccion
de datos se basd en entrevistas semi-estructuradas.
Emplazamiento: Ciudad de Querétaro, México. Participantes
y/o contextos: Seis graduados de la Licenciatura de
Medicina en alguna universidad de México, ejerciendo su
profesion, seleccionados por muestreo por conveniencia.
Método: Cualitativo mediante entrevista, analisis de
discurso desde una posicion interpretativa, utilizando como
técnicas a la teorfa fundamentada y a la induccion analitica,
y auxiliandose del software MaxQDA12. Resultados:
Muestran que la practica de pluralismo terapéutico por los
bio-médicos, se enfoca en la interrelaciéon de terapéuticas
biomédicas y de la medicina integrativa/complementaria/
alternativa, debida a la insatisfaccion con los resultados
obtenidos con la biomedicina y por el convencimiento a
través de la experiencia, que las terapéuticas no biomédicas
ofrecen beneficios a los enfermos. Los bio-médicos también
contemplan la inclusion de terapéuticas de la Medicina
Integrativa/Complementaria/Alternativa (MICA), como
recursos accesorios a su arsenal terapéutico biomédico, sin
embargo, también se observé que dependiendo del paciente,
las terapéuticas MICA las pueden utilizar como twnico
recurso para la atencién del proceso salud/enfermedad.
Conclusiones: Los datos encontrados en el presente trabajo,
sugieren que los bio-médicos que practican pluralismo
terapéutico, han re-significado los saberes de la practica
biomédica adquirida durante la preparacion académica
universitaria.

Palabras clave: Medicinas Integrativas/Complementarias/
Alternativas, Pluralismo en medicina, pluralismo terapéutico.

N
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Abstract

Objective: is the analysis of the reasons why some
biomedical doctors in the city of Queretaro, Mexico,
are practicing therapeutic pluralism during their
professional attention to the health/disease process.
Material and Method: Design: is based on the
qualitative method from the Medical Anthropology.
The data collection method was based on semi-
structured interviews. Location: City of Queretaro,
Mexico. Participants and / or contexts: Six graduates
of the Bachelor of Medicine at a university in Mexico,
exercising their profession, selected by convenience
sampling. Method: Qualitative through interview,
analysis of speech from an interpretive position, using
grounded theory techniques and analytic induction,
using MaxQDAI12 software. Results: show that the
practice of therapeutic pluralism by biomedical
doctors focuses on the interrelationship of biomedical
therapeutics and integrative/complementary/
alternative medicine, due to dissatisfaction with
results obtained from biomedicine and conviction
through experience, that non- biomedical therapeutics
offer benefits to patients. Biomedical doctors also
consider the inclusion of therapeutic Integrative/
Complementary/Alternative Medicine (ICAM) as
accessory to biomedical resources. However, it was
also observed that depending on the patient, ICAM
therapeutics can be used as the sole resource in a
health/disease process. Conclusions: The data found
in this work suggest that biomedical doctors practicing
therapeutic pluralism have redefined their practice
of biomedical knowledge acquired during academic
preparation in the university.

Key Words: Integrative medicine,
medicine, therapeutic pluralism.

pluralism in
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Introduccion

La medicina, como conjunto cambiante de conceptos
y recursos materiales e ideales dependientes del grupo
humano, genera, expresiones culturales similares o
diferentes donde los actores sociales dan sentido a
su entorno y construyen, una identidad colectiva.'?
Produciendo consensos, disensos, conflictos y cambios de
diferente magnitud.’

A partir de este contacto cultural se construye el pluralismo,
entendido como: ‘estructura social en que distintos grupos
sociales, mds o menos independientes entre si y organizados
seguin distintas ideologias, valores, intereses y pautas de
conducta, se encuentran en competencia y luchan por
conseguir ascendencia social y politica...”™

Al ser la medicina una actividad cultural, no estd exenta
de la influencia del pluralismo. Pluralismo derivado
de problemas médico-epistemoldgicos y de la salud-
enfermedad, que dan paso a diferentes escuelas de practica
y pensamiento, y que se entiende como: “interrelaciones
desarrolladas por distintos recursos ideolégicos, materiales
y humanos, cuyo objetivo es prevenir, aliviar o curar la
enfermedad”?

En base a lo sefialado, hoy en México distinguimos cuatro
sistemas médicos interrelacionados.

1) La medicina doméstica o popular, desarrollada
principalmente por el ama de casa, y se basa principalmente
en la herbolaria y la dietética.®

2) La medicina tradicional, que se refiere a “Conocimientos,
destrezas y prdcticas, basadas en teorias, creencias y
experiencias indigenas de diferentes culturas, que explicables
o no, son usadas en el mantenimiento de la salud”.”

3) La medicina complementaria/alternativa, planteada en
este trabajo como Medicina Integrativa/ Complementaria/
Alternativa (MICA), que es entendida como: “..un amplio
grupo de prdcticas sanitarias que no forman parte de la
tradicion de un propio pais, o no estdn integradas en su
sistema sanitario prevaleciente,*® 2008:73), y

4) La biomedicina que es: “..la contraccién de ‘medicina
biolbgica’ que tiende a privilegiar el aspecto bioldgico, término
utilizado mads especificamente por la antropologia...”™

En este trabajo, se reflexiona, sobre el por qué a pesar de

que la biomedicina tiene el casi exclusivo derecho legal,
de ejercer y dirigir las actividades ocupacionales, y de
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las formas de educacién y de atencién al proceso salud/
enfermedad.’’ Hoy en México algunos eligen poner en
practica terapéuticas no aprendidas durante su formacion
profesional universitaria.

Diferentes autores han tratado de dar respuesta a esto,
planteando una metamorfosis de la biomedicina a otras
practicas médicas, por dos causas generales:

A) Internas de la biomedicina como: “Debemos saber
...cual es la eficacia de las practicas aplicadas, ya
sean alopdticas o provengan de otras concepciones
curativo-preventivas...'> El alto costo de los
medicamentos de patente, las migraciones, la
globalizacion de los medios de comunicacién y una
mayor demanda de acciones sobre la enfermedad
mas que sobre la salud,” y los cuestionamientos
sobre la confiabilidad evaluativa de los estudios
farmacologicos, e irregularidades que algunas
compaiias farmacéuticas hacen con el fin de “..
excluir o retrasar la informacién de las pruebas...”"

B) Propias de los bio-médicos practicantes en el

proceso de generar una redefinicién de la profesion

,* como: la libertad profesional disminuida, por
la racionalidad econémica de disminuir gastos y
costos en la atencion médica, relegando al criterio
clinico como un componente més de la férmula;
1516 pacientes que ahora sienten menos trabas para
cuestionar directa o indirectamente la conducta del
profesional médico.”*'® Pacientes que demandan
exploraciones, recetas, pensiones, etc. ejerciendo
presion sobre el bio-médico.'® Desaparicion de la
“tradicional consulta del médico”;'® establecimiento
de relaciones del médico con la poderosa industria
farmacéutica que con frecuencia trasgreden y
vulneran el ejercicio profesional ético y hasta la
feminizacién de la medicina.'”

Lo anterior, nos llevd a considerar como Objetivo:
Analizar los motivos por los cuales, algunos bio-médicos
instalados en la Ciudad de Querétaro, México, estan
practicando pluralismo terapéutico durante su asistencia
profesional al proceso salud/enfermedad.

Metodologia

Disefio y participantes

Estudio cualitativo, desarrollado en Querétaro, México,
capital del estado de Querétaro, con una poblacion de
2°000,000 de habitantes, donde participaron, previo
consentimiento informado, seis bio-médicos, seleccionados
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de manera propositiva. 4 hombres y 2 mujeres, todos en la
5a. década de la vida, con un ejercicio profesional que va
de los 25 a los 34 afos. Egresados de cuatro universidades
diferentes, cuatro en los 80 s y uno iniciando los 90s.

La técnica de entrevista semi-estructurada de acuerdo a
una guia (ver anexo I), se aplico en los consultorios de los
participantes. Algunas entrevistas se hicieron en horario de
atencion a los pacientes, situacion que dificultaba un poco
la entrevista y otras en un horario fuera de sus labores.
Las entrevistas solo se grabaron en audio, donde quedo
asentado el consentimiento verbal de los participantes
previo a la recoleccion de datos.

ANEXOI

Guia parala 1 entrevista alos sujetos de estudio.

Esfera de Datos Personales:

Lugar de nacimiento.

Edad.

Lugar donde creci6.

Relacién con padres, familiares o personajes
cercanos que sean biomédicos.

Esfera sobre su vida académica:

Motivaciones para estudiar Medicina.

Lugar de estudios de la licenciatura.

Motivos de eleccion de la Escuela o Facultad de
Medicina.

Profesor(es) de influencia durante la licenciatura.
Asignatura de mayor influencia en su desarrollo
como médico.

Ano de graduacion.

Esfera como profesional biomédico:
Actividad(es) después de graduarse.

Interés por la aplicacion al examen de residencia
médica.

Cantidad de tiempo que ha ofrecido consulta
como biomédico.

Esfera como biomédico pluralista:

Lugar de aprendizaje de la/s terapéutica/s
alternativas ofrece.

Ano en que la/s aprendié.

Motivos por la/s qué la/s aprendio.

El caso de éxito mas significativo.

El caso de fracaso mas significativo.

Interés por aprender otras terapéuticas MICA.
Conocimiento sobre la legislacion de las MICA.
Opinioén sobre el tema de legislacion.

Andlisis
Para el andlisis de datos se realizo:

1) Transcripcidn, donde se confrontd el texto con la
grabacion para corregir errores y se incorporé notas de
campo y otros materiales;

2) Codificacion, donde se obtuvieron las primeras
categorias basadas en el descubrimiento de los
fenémenos relevantes, y su analisis de lo comdn,
lo diferente y las estructuras que los conforman,
elaborando un libro de cédigos con su explicacién e
interrelacion;

3) Busqueda de circunstancias negativas, con el fin de
reformular las proposiciones y dilucidar el fenémeno.

4) Validacién de textos desde los participantes, en el
estudio.

Resultados

La informacién producto de 245 minutos de interaccion
con seis bio-médicos. Evidencia que ejecutan en sus
pacientes pluralismo terapéutico entre la biomedicina
y las MICA, y que ninguno aplica medicina tradicional
mexicana, vgr: tronada de anginas, desempacho,
acomodo de huesos, curada de espanto o temazcal.

Del andlisis obtuvimos tres categorias, dos temporales,
relacionadas a las esferas del pasado y del presente,
y una tercera relacionada a la esfera motivos de la
practica. (Ver tabla 1)

Tabla 1.
Categorias y subcategorias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

1) ESFERA DEL a. Contexto académico.
PASADO

b. Contexto Social.

c. Acercamiento a las MICA.
2) ESFERA DEL i. En relacion a la biomedicina.
PRESENTE

ii. En relacion a las MICA

iii. En relacion al proceso s/e/a.
3) MOTIVOS DE LA A. Relacionados al grado
PRACTICA académico.

B. En relacion a la economia.
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1) ESFERA DEL PASADO
Engloba a todo pensamiento o hecho pasado en
relacion a la formacion en biomedicina.

a. Contexto académico.

Se refiere alas circunstancias académicas sobre
las decisiones relacionadas a la biomedicina.

En esta subcategoria se encontré que los
bio-médicos hicieron estudios universitarios
en diferentes universidades; solo en un
caso un profesor motivo el contacto con las
MICA, los demas bio-médicos iniciaron el
contacto después de terminar sus estudios
universitarios; los seis terminaron en tiempo
y forma la licenciatura y cinco tiene estudios
de posgrado.

o...yoterminélaprepaalos 17, yalos 17 yo entré
a la carrera, y a los 21 ya me habia recibido,
y alos 23 ya habia hecho la especialidad ...

o ...cuando empecé la residencia, mis maestros,
el Dr X, me invité a colaborar en un estudio
sobre medicina informal...

b. Contexto Social.

Se refiere a las circunstancias sociales que
rodeaban las decisiones relacionadas a la
biomedicina.

Esta subcategoria muestra que la influencia
familiar no es decisiva para seleccionar
estudiar la licenciatura en medicina, solo en
un caso se observo la influencia familiar:

o ...yo considero que yo naci sabiendo que queria
estudiar medicina, porque cuando yo tenia 5
afios, operaba yo a los grillos, o sea, siempre
me llamé la atencién la medicina...

o ...mi papd que es quimico, doctorado en
microbiologia sanitaria, él de alguna forma
influyé en que nos gustara o buscaramos a la
medicina, de hecho de los cuatro hermanos,
tres somos médicos....

Para el acercamiento hacia las medicinas
integrativas/complementarias/alternativas,
la familia, los familiares y las amistades dan
soporte, y en algunos momentos “obligan”
a tomar la decision a ser pluralistas en su
practica médica:
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o ... mi hermano ya estaba orientado hacia esas
medicinas, mi hermano mayor ya era médico
y él me regald un libro de acupuntura...

o ...una vez un primo de mi esposo, ya me habia
invitado muchas veces a unas sesiones de
Reiki, para que yo tomara un curso, decia del
Reiki, que era una iniciacion, y yo decia —hay
10, es0 qué, como que no...

c. Acercamiento a las MICA.

Se refiere a las acciones e ideas que permitieron
al/abio-médic@ acercarsealas MICA, originadas
por curiosidad, descubrimiento, experiencias
desafortunadas, pasando por la certeza de que
algunas terapéuticas MICA, son intrinsecas a sus
creencias personales:

o ...y0 fui por curiosidad nada mds, fui para ver, es
mds mi esposa fue la que me invito...

o También yo creo que a veces como médicos, a
veces, también como que nos ensanamos un
poquito, o a veces también creo que puede
ser esa, esa necesidad que sentimos de que
realmente estamos haciendo algo por el
paciente, pero realmente en lugar de estarlo
ayudando, pues lo estamos perjudicando mds.

o ...yo siempre he sido una persona que creo en lo
que 1o se ve...

2) ESFERA DEL PRESENTE.
Se refiere a todo pensamiento o hecho reciente o presente,
relacionado al pluralismo terapéutico.

a. En relacion a la biomedicina.

En esta subcategoria emergié que en la mayoria,
la biomedicina ha producido sentimientos de
insatisfaccion por los resultados obtenidos, asi
como tristeza y preocupaciéon por no poder
ayudar a sus pacientes.

o ..llega el momento en que, en que hay
padecimientos, hay situaciones que no puede
uno resolver como médico...y entonces como
que empieza uno a sufrir. Por un lado como
que se hace uno resistente e insensible, ante
esas situaciones, pero en el interior como
que le va generando un sentimiento como
reprimido...
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o ...es una desgracia que vayan con uno y otro
especialista, o con diferentes, y no tengas
resultados. ..

También reconocen que atn durante su practica
bio-médica, hay pacientes que sin decirlo no
buscan ser atendidos con biomedicina.

« Los mexicanos muchas veces venimos al doctor por
magia, venimos al doctor porque es lo moderno
pero lo que buscamos es al chamdn... y queremos
que el chamdn nos cure, entonces la gente que
me dice: es que lo vengo a ver y ya me siento
mejor, ese, ese estd buscando al chaman...

Por otra parte, se observd que los practicantes de
las MICA, desean comprobacion cientifica, aunque
en otros su intensa experiencia personal les hace
innecesaria este tipo de comprobacion.

o ...hay que ser abierto, escéptico a todo perooo...
receptivo a todo...si tenemos un espiritu
cientifico, lo que nos interesa es encontrar qué es
lo verdadero o qué es lo mejor que nos explica la
verdad...

o para mi es maravilloso ver como las personas llegan
al taller con un rostro, un semblante duro, un
semblante angustiado, un semblante triste,
aquejdndose de...algunos de enfermedades, otros
de muchas cosas, de situaciones dificiles, pero
para la cuarta, quinta sesién, sobre todo después
de la quinta sesion, su semblante cambia,
empiezan a sonreir. .

b. En relacion a las MICA.

N

Enestasubcategoria se encontrd quelosinformantes
expresan satisfaccion con los resultados obtenidos
en las terapéuticas MICA que practican.

o ...es muy satisfactorio porque problemas que no se
resuelven, o sea, gente que acuden conmigo que
son médicos que ya fueron con mil personas y
no le resolvieron, yo se los resuelvo, le da a uno
mucha satisfaccion.

También se observo que solo para un bio-médico,
la bio-medicina paso a ser una practica alternativa a
las terapéuticas MICA y para los otros bio-médicos
las terapéuticas MICA son un recurso adicional a
las terapéuticas bio-médicas.

o ...mi ideal es no abusar del medicamento, no hay
porqué abusar tanto, porque tenemos otras
alternativas que nos pueden ayudar muy fdcil. ..

o ...lo considero como parte de mi arsenal como
médico. ..

o [En relacion a la pregunta sobre como utiliza
la medicina alépata] Como complementario,
en caso de necesidad por algunas situaciones,
se ocupa, bdsicamente un antibidtico o un
analgésico...

c. Enrelacién al proceso salud/enfermedad/atencion.

Se refiere a como los bio-médicos han re-
significado la salud, la enfermedad y la atencién
del paciente, en su practica médica y como
consecuencia ahora establecen una relacion
médico-paciente mas comprensiva.

o ...hay cosas que nosotros no vemos, pero que el
paciente lo siente. ..

o ...me empecé a dar cuenta, de que realmente
tenemos un espiritu, un cuerpo, y que influye
mucho...

o Yo de inicio veo a mis pacientes y yo manejo la
medicina aldpata, pero ahora si soy sumamente
precavid@ con lo que prescribo, cémo lo
prescribo y algo es que si les doy mucho tiempo
a mis pacientes para platicar, para conversat,
que se desahoguen un poquito de todo lo que
traen...

3) ESFERA: MOTIVOS DE LA PRACTICA.
Se refiere a las expresiones o actos que tenga algtin bio-
médico, que sea contrario a las proposiciones siguientes
supuestos.

1. Se practica pluralismo terapéutico porque se ha
estudiado, practicado y hay convencimiento del
beneficio de cierta terapéutica.

2. Se practica por ganancias econdmicas;
3. Se practica para ser mas que un médico general

Se encontré evidencia que debilita:

El supuesto 2. pues dos de los biomédicos, aseguraron
que practican bio-medicina debido a que les proporciona
recursos econémicos para vivir:

o ...pero... no me dio... no hubo esa aceptacion tan
grande, pero como era mi uinico recurso, tenia que
cambiar, probablemente a lo mejor si hubiera tenido
el trabajo como el de ahorita en este momento, a
lo mejor hubieran cambiado las cosas, pero no,
no hubo ese cambio, entonces... lo fui dejando,
dejando y dejando. ..

RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017



o ...Prefiero tener seguro el sueldo porque tengo que
pagar muchas cosas, si es la razén principal, no
porque me guste mds, me gusta mds aquello...

El supuesto 3., pues cinco de los seis bio-médicos
entrevistados tienen estudios de posgrado

Discusion

El pluralismo terapéutico practicado por los bio-médicos
es un terreno poco explorado, tal vez por la novedad y
complejidad que el tema tiene, pues en él confluyen tres
aspectos que juntos son de dificil manejo: el técnico,
el social y el humanistico. Si a esto se le aflade el ya de
por si complejo terreno de las medicinas integrativas/
complementarias/alternativas, se tiene un terreno casi
inexplorado.

Los resultados presentados deben considerarse limitados
y ejemplares solo para el gremio que practica las MICA,
por ser resultado de opiniones emitidas por bio-médicos
estudiados, que muestran una identidad construida desde
su entrenamiento universitario?, donde, su pragmatismo
desarrolla el gusto por el éxito y la eficacia.’? Y su
acercamiento a las MICA es resultado de una insatisfaccion
personal por ayudar mas al paciente, coincidiendo con
Bascunan,"” reforzada por cuestionamientos diversos a las
base terapéuticas de la biomedicina."*

Encontramos que la masificacién del conocimiento,
incluido el médico, ha ocasionado quelos pacientes, cuenten
con informacién actualizada sobre su enfermedad,*>'¢
obligando a éstos a adquirir nuevos conocimientos y
habilidades “..donde mds que ofrecer un saber’, los médicos
deben evaluar la informacion y entregar la mejor alternativa
segtin los valores y preferencias del paciente”, situacion que
también emergid en los datos de este trabajo.

Los entrevistados muestran como preocupacién, los
altos costos de la terapéutica bio-médica.® Que evoca:
trasgresion de la ética médica por los fabricantes
farmacéuticos.'® Invasion de la profesién biomédica por
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Resumen

Introduccion: El carcinoma basocelular (CBC)
representa el cdncer mas comun en los humanos, cien
veces mas frecuente en personas de 55 a 75 afios que
en las menores de 20; es poco el conocimiento acerca
de la incidencia de CBC en personas menores de 50
afios a nivel mundial y en México. Esta investigacion
pretende conocer los factores de riesgo que intervienen
en su desarrollo. Material y Método: Investigacion
con enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo,
retrospectivo y transversal. El universo de estudio
fue todos los estudios histopatoldgicos realizados e
interpretados en el Instituto Dermatolégico de Jalisco
“Dr. José Barba Rubio” de enero 2010 a diciembre 2014.
Resultados: E1 13.42% de los estudios histopatologicos
correspondieron a CBC, de estos el 8.91% se presento
en menores de 50 afios. Manteniéndose constante con
tendencia positiva. Edad promedio de presentacion
de 41 afnos con una DS de 6. Predomina en mujeres
(68%) con una relacién 2:1 respecto a los hombres
(32%). Conclusiones: En el estado de Jalisco se espera
un incremento en los proximos 4 aftos de un caso mds
de manera mensual de CBC en menores de 50 afios,
identificando como factores de riesgo para desarrollar
CBC al sexo femenino, fototipo III, dedicadas al hogar,
residentes de las regiones Ciénega, Valles y Centro con
edad promedio de 41 afios. Presentando lesiones mas
frecuentemente en nariz o mejillas.

Carcinoma basocelular, adultos

Palabras Clave:

jovenes
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Abstract

Introduction: Basal cell carcinoma (BCC) represents
the most common cancer in humans, a hundred times
more common in people from 55 to 75 years than in
those less than 20 years of age. It is scarcely known
about the incidence of BCC in people under 50 years
of age globally and in Mexico. This investigation aims
to find the risk factors associated with the development
of BCC. Materials and Methods: This is a quantitative,
descriptive, retrospective and transversal study. The
universe of study was all the histological samples
submitted for examination at the Dermatologic Institute
of Jalisco “Dr José Barba Rubio” from January 2010 to
December 2014. Results: BCC accounted for 13.4% of
the total of histological samples submitted, while 8.9% of
all BCCs were diagnosed in patients less than 50 years of
age. A constant positive incidence was observed during
the period of the study. The mean age of presentation
was 41 years with a standard deviation of 6. BCC was
most common in women (68%) with a ratio of 2:1 in
comparison to men (32%). Conclusions: The state of
Jalisco expects an increment of one case per month of
BCC in patients under the age of 50 during the next
four years. Risk factors identified were female gender,
phototype III, housewifes, and residents of the Cienega,
Valles and Center areas with a mean age of 41 years.
Presenting BCC in nose or cheeks.

Key Words: basal cell carcinoma, young adults
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Aceptado: 12/04/2017

4



SALUDJALISCO

Introduccion

El cancer de piel es el cancer mas frecuente en el ser
humano y para fines practicos se le ha dividido en
dos grandes grupos: cancer de piel no melanoma, y
melanoma. Dentro del primer grupo vamos a encontrar
principalmente al carcinoma basocelular y al carcinoma
espinocelular (epidermoide o de células escamosas).
Existen otros tumores malignos en la piel, como pueden
ser los carcinomas de glandulas sebaceas, sudoriparas,
sarcomas o manifestaciones en piel de neoplasias internas
pero son de observacion rara.>*>*

El carcinoma basocelular (CBC) es un tumor maligno de
origen epitelial, exclusivo de la piel; se caracteriza por un
crecimiento lento y aunque rara vez produce metastasis,
tiene capacidad destructora local y compromete areas de
tejido, cartilago y en raras ocasiones hueso.> ¢ Representa
la malignidad mas frecuente observada en individuos
caucasicos y en individuos de fototipos claros; el 75 a 80%
de los canceres de piel no melanoma, son carcinomas
basocelulares que caracteristicamente se desarrollan en
areas fotoexpuestas, representando hasta el 20% en la
region nasal.”®

El CBC es un tumor que se origina en la piel fotodariada.
Raravezaparece en palmas, plantas o membranas mucosas.
Suelen ser tumores translucidos, con telangiectasias en
la superficie y es caracteristico el borde perlado. Puede
clasificarse en cuatro tipos clinico-patologicos: nodular,
superficial, morfeiforme y fibroepitelial. Cualquiera puede
ulcerarse, sin embargo es comun que suceda en el tipo
nodular. Aunque la mayoria son amelanicos, se pueden
mostrar pigmentados mas comtinmente en pacientes de
fototipos mas oscuros.” '

La incidencia del carcinoma basocelular varia a nivel
mundial y depende de la edad, la latitud y los grupos
étnicos, siendo mds comun en las personas de raza
blanca que viven en zonas mas proximas al Ecuador. En
los Estados Unidos de Norte América ocurren alrededor
de 800 mil casos nuevos de carcinoma basocelular
segun reporte de la American Society en 2001 datos
referidos en las Guias de Practica Clinica > Segun el Perfil
Epidemiolégico de los tumores Malignos en México, en
2011 los casos de cancer de piel fueron 17,836 integrando
un 14.68% de todos los tumores del tejido conectivo.'

La incidencia aumenta también con la edad, siendo la
edad media de diagnostico comtinmente de 68 afios y es
mas frecuente en mujeres.'

Sin embargo, ha aumentado la frecuencia con la que se
presenta en personas menores de 50 afios. En los tltimos
30 afos la incidencia ha aumentado entre el 20% y el 80%.
En los Estados Unidos se ha observado un incremento
desproporcionado en mujeres jovenes. Incrementos
similares se han reportado a nivel mundial, por ejemplo
en paises como Finlandia, Suiza y Gales, donde esta se ha
doblado en las dos ultimas décadas.”®

Desde 1930 se han publicado casos de CBC en personas
jovenes que no estan relacionados con trastornos
genéticos, y en varios estudios epidemioldgicos se ha
reportado que la frecuencia de cdncer de piel en menores
de 40 afios de edad es de 1 a 3%."

Diaz Gonzalez y su grupo, en un estudio realizado de 2006
a 2009 en el Hospital General de México, mostraron que
el CBC en personas menores de 40 afios es el principal
cancer de piel con prevalencia de 6.9%, promedio de
edad de 38 anos, predominio en el sexo femenino (66%)
y localizado en zonas fotoexpuestas, asi como crecimiento
agresivo en 35.3% de los casos."”

Cardona y colaboradores concluyen, en su experiencia
de 5 anos, que los CBC en personas menores de 40 afios
mostraron estirpes histoldgicas mas agresivas (63 vs 44%,
el sexo mds afectado fue el femenino (74 vs 58%).!

Los factores de riesgo para el desarrollo del CBC
son ambientales, siendo el principal la exposiciéon a
radiaciones ultravioleta (UV), lo cual ha sido evidenciado
con estudios de migracién y correlacion de incidencia
segun la latitud. El espectro ultravioleta B (290 a 320
nm) es el inductor de mutaciones en genes supresores del
tumor.'>'¢

El riesgo se incrementa con los episodios de exposicion
UV intensa e intermitente, asi como las quemaduras
solares a cualquier edad.'”'®

Se calcula que los niflos pasan entre 2.5 y 3 horas
expuestos al sol diariamente y pueden recibir mas
radiacion UVB por ano que los adultos. Actualmente
se sabe que antes de los 18 afnos se ha acumulado 70%
del dafo actinico crénico que se manifestard en la edad
adulta como fotoenvejecimiento o cancer de piel, por lo
que es importante iniciar las medidas de fotoprotecciéon
desde la infancia."”

La exposicion solar de tipo intermitente, mas que la
radiacién UV acumulativa, asi como el sitio anatémico,

RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017



parecen ser de importancia etioldgica en el desarrollo del
CBC.'>!

Algunos estudios han demostrado que el uso de camaras
de bronceado, asi como la exposicion terapéutica a
radiaciones UV aumenta el riesgo de CBC.*

Contribuye ademds la disminucién de la capa de ozono
y exposicion a los rayos X, rayos gamma, cobalto y a
los hidrocarburos aromaticos (carbon, petrdleo y gas
natural), exposicion extensa a arsénico asi como el uso de
terapia inmunosupresora.’

Las personas con ocupaciones al exterior como
agricultores, marineros o expuestas a radiaciones
ionizantes como los pilotos de avién también han
demostrado tener mayor riesgo de desarrollar CBC.*

Otros factores causales son: predisposicion genética
relacionada con los fototipos de piel I y II, mutaciones
originadas en el gen supresor p-53 y N-ras, el Sindrome
de Carcinomas Basocelulares Nevoides o Sindrome de
Gorlin que es un desorden autosémico dominante por
mutacion en el gen PTCH, y el Sindrome de Basex que se
transmite de forma dominante ligada al X.>*

Como se ha descrito, CBC es el mds comun de todos los
canceres de piel, es localmente invasivo, de crecimiento
lento y escaso riesgo de metastasis. Sin embargo, si no son
tratados oportunamente o en forma adecuada la primera
vez, son capaces de provocar grandes destrucciones de la
cara y tienden a la recidiva.

Desafortunadamente los pacientes con tumores en la
piel en nuestro pais acuden en etapas muy avanzadas,
por lo que es importante que los médicos generales,
otros especialistas, asi como estudiantes de medicina y
el publico en general, cuenten con conocimientos para
detectar en forma temprana el cancer de piel.

Se debe de considerar que los costos generados en torno
al tratamiento de cancer cutdneo no melanoma, han
aumentado dramdticamente. Segun el registro Medicare,
mientras que en 1992 dichos gastos fueron del 4.5%, en
1995 significaron el 41% y en 2005 representaron el 68%.%

La historia natural del cancer de piel no melanoma en
personas jovenes es una pregunta a contestar, ademds de
que las caracteristicas histologicas y el curso clinico de
esos tumores son debatidos. Roudier y colaboradores,
refieren que no hay diferencia entre las caracteristicas
histopatoldgicas de estos tumores basados en la edad.*
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Es importante que el clinico estudie las lesiones
sospechosas para un diagnostico temprano y poder
ofrecer al paciente un tratamiento oportuno.

Es poco el conocimiento acerca de la incidencia y el perfil
epidemioldgico de CBC en personas menores de 50 afios
a nivel mundial, nacional y estatal, por lo que se realiza el
presente estudio para identificar factores de riesgo como
edad, sexo, ocupacion, fototipos y lugar de residencia
relacionados con esta patologia.

La informacion generada favorecerd campanas de
educacion y deteccidon de cancer de piel en adultos jovenes
a nivel local y nacional ya que el CBC es relativamente
sencillo de reconocer y tiene la ventaja de estar a la vista. *

Metodologia

Se trata de una investigacion con un enfoque cuantitativo,
de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal cuyo
proposito es obtener conclusiones estadisticamente
confiables a partir de la recogida de datos.

Se consideré como universo de estudio todos los estudios
histopatoldgicos realizados e interpretados en el Instituto
Dermatologico de Jalisco “Dr. José Barba Rubio’, de enero
2010 a diciembre 2014; considerando como muestra
la totalidad de los casos de carcinoma basocelular en
pacientes con edades comprendidas entre los 20 y 49
afios, mismos que representan la unidad de observacién.
Se consideraron como criterios de inclusion hombres
y mujeres de 20 a 49 afos de edad, al momento de la
consulta, mexicanos, originarios y residentes de Jalisco,
que cuenten con registro y expediente en el instituto. No
deben de cursar con genodermatosis, inmunosupresion o
terapias inmunosupresoras.

Las variables a estudiar fueron de tipo cuantitativo
y cualitativo siendo sexo, edad, ocupacién, lugar de
residencia, fototipo ademads de topografia afectada. Los
datos obtenidos se procesaron en el programa Excel y SPSS;
para verificar la confiabilidad y coherencia se utilizaron
técnicas descriptivas (media, mediana, moda, frecuencia
y desviacion estdandar) ademads de pruebas paramétricas o
inferenciales (Chi cuadrada para tablas cruzadas, pruebas
de regresion como Fisher y T de Student).

El presente trabajo se considera en la Categoria I: Sin
riesgo segun el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, en el Titulo
Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién en
Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 17y ademas en
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cumplimiento a la Norma Técnica 313 para el Registro
y Seguimiento en Materia de Investigacion en Salud
(DOF 25/07/1988) se incorpord al Registro Estatal de
Investigacién con el nimero 03/ID]J-JAL/2016.

Resultados

Durante el periodo de estudio un total de 37,823
estudios histopatoldgicos fueron interpretados en el

Instituto Dermatolégico de Jalisco “Dr. José Barba
Rubio”, de los cuales 5,079 (13.42%) correspondieron
a CBC; 453 (8.91%) se diagnosticaron en pacientes
menores de 50 anos.

El incidencia de CBC
anualmente manifiesta una clara tendencia positiva,
tal como se observa en la grafica 1.

comportamiento de la

Grafica 1.

Incidencia de carcinoma basocelular 2010-2014
Instituto Dermatolégico de Jalisco
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Fuente: Directa. Registros del Laboratorio de Histopatologia del Instituto Dermatolégico de Jalisco.

En términos porcentuales la incidencia de CBC se
incrementdé del 11% en 2010 para llegar a mas del
15% de casos respecto de los estudios histopatologicos
realizados. El numero de casos de CBC en menores

de 50 afios se ha mantenido relativamente constante
cada uno de los anos estudiados; del 7 al 11% (grafica
2), respecto del porcentaje de cada uno de los aflos
estudiados.

Grafica 2.

Porcentaje de carcinoma basocelular en pacientes menores de 50 afios
Instituto Dermatoldgico de Jalisco

15%

= .

10%

‘/

5%

T— L

0%

2009 2010 2011

2012

2013 2014 2015

Fuente: Directa. Registros del Laboratorio de Histopatologia del Instituto Dermatoldgico de Jalisco.
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Por otro lado, con la informacién recabada se observa que
por lo menos 1 de cada 100 pacientes que se les realiza un
estudio histopatoldgico tiene CBC y es menor de 50 afios,
mientras que 12 de cada 100 es mayor de 50 afos, resultando
el 13.43% de sujetos con CBC como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1.

Carcinoma basocelular en el Instituto Dermatolégico
de Jalisco. 2010-2014

-——

1.20% 12.23% 13.43%
No CBC 11.25% 75.32% 86.57%
Total 12.45% 87.55% 100.00%

Fuente: Directa. Registros del Laboratorio de Histopatologia del
Instituto Dermatolégico de Jalisco

Perfil epidemioldgico del carcinoma basocelular
en adultos jovenes del Estado de Jalisco

Respecto al andlisis de la serie de tiempo, el modelo
pronodstico que ofrece mayor precision es el de media
constante = 7.55, es decir, se espera que durante
los préximos afnos existan cerca de 8 casos CBC
mensualmente, en pacientes menores de 50 afos. Sin
embargo, también se observa una ligera tendencia
positiva, por lo que el modelo de prondsticos que
puede ser utilizado para generar predicciones de
los siguientes afios estd dado por la ecuacidén de
tendencia lineal YAt = 6.83729 + 0.0233676 t, que
significa un incremento mensual de 0.02 casos.
Este modelo implica que en un periodo de 4 aios,
se incrementard por lo menos un caso de CBC cada
mes en este grupo de edad de mantenerse esa misma
tendencia (Grafica 3).

Grafica 3.

Carcinoma basocelular en pacientes menores de 50 afios
Instituto Dermatolégico de Jalisco
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Fuente: Directa. Registros del Laboratorio de Histopatologia del Instituto Dermatoldgico de Jalisco.

A continuacién se exponen los resultados obtenidos
de cada una de las variables independientes analizadas
con estadistica descriptiva.
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Edad

Se examinaron los datos de 453 pacientes y se encontro6
que la media de edad es de aproximadamente 41 afos,
con una desviacion estdndar de 6.6 (Grafica 4).
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Grafica 4.

Carcinoma basocelular en pacientes menores de 50 aiios
Instituto Dermatoldgico de Jalisco. 2010-2014
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Fuente. Directa. Cédula de datos.

Sexo
Observando el caso de un paciente de 18 afios en el  La mayoria de los pacientes son mujeres (68%) mientras
extremo inferior, mientras que los pacientes de 48 aflos  que el resto son hombres (32%), es decir, una relacion 2:1
ocupan el 9.7% del total.

Tabla 2.

Distribucion por sexo en pacientes menores de 50 aiios con carcinoma basocelular
Instituto Dermatolégico de Jalisco. 2010-2014

: Porcentaje :

MASCULINO 146 322 322 322
Valido FEMENINO 307 67.8 67.8 67.8
Total 453 100.0 100.0 100.0

Fuente. Directa. Cédula de datos.

Ocupacion
El 49.8% refiere dedicarse al hogar, el 36.5% realiza habitualmente actividades sin exposicion solar como (empleados de
mostrador, oficina, obreros de fabricas, profesionistas) y el 13.8% ejecuta actividades con exposicion solar (Grafica 5).
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Grafica 5.

Ocupacion de pacientes con CBC menores de 50 aiios
Instituto Dermatolégico de Jalisco. 2010-2014

13.80% ‘\

Hogar

Actividades con exposicion solar

36.50% Actividades sin exposicion solar

Fuente: Directa. Cédula de datos.

Lugar de residencia
Con el fin de facilitar el andlisis de la variable: lugar de residencia, las doce regiones en las que esta dividido el estado
de Jalisco se agruparon en 4 bloques (Figura 1 y Tabla 3).

Figura 1. Tabla3

1 Norte Norte
Altos Norte
Altos Sur

2 Centro Ciénega

Valles

Centro

OSTA SIEFRA
OCCIDENTAL _ Costa .

3 Costa ) Sierra
Occidental

Costa Sur

4 Sur Lagunas

Sierra de Amula

Sur

Sureste

Fuente: iieg.gob.mx Fuente: Directa. Cédula de datos.
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En el bloque 2-Centro (Ciénega, Valles y Centro), habitan
el 85.78% de los pacientes afectados, seguido del bloque
1-Norte (Norte, Altos Norte y Altos Sur) con 9.05%, en
tercer lugar el bloque 4-Sur (Lagunas, Sierra de Amula,
Sur y Sureste) con el 4.7%, y finalmente el bloque 3-Costa
(Costa Sierra Occidental y Costa Sur) con 1.1% (Grafica 6)

Grafica 6.

Lugar de residencia de pacientes con CBC
menores de 50 afos
IDJ.2010-2014

1,10% —\

4,70%

85,78%

M Centro M Sur M Costa M Norte

Fuente: Directa. Cédula de datos.

Fototipo

El 53% (240) de casos con CBC se present6 en los
pacientes con fototipo III, seguido del fototipo IV con el
36% (163) casos y finalmente el fototipo II con el 11% (50)
casos (Grafica 7).

Grafica 7.
Fototipo de pacientes con CBC menores de 50 aiios
IDJ. 2010-2014

60%

53%
50%
40%

35%
30%
20%
1%
10%
0%
Fototipo Il Fototipo Il Fototipo IV

Fuente: Directa. Cédula de datos.

Topografia
De manera general, la topografia mas frecuente es nariz
y mejillas (55.8%), seguidas de frente (14.3%) y en tercer
lugar parpados con un 10.3%, la topografia menos
afectada correspondié a las extremidades superiores
(Grafica 8).

Grdéfica 8.
Topografia del CBC en menores de 50 afios
IDJ. 2010-2014
60
55,8
50
40
30
20
14,3 10,3
10 -
. 57 44
! 1,5
Nariz/Mejillas Frente Parpados Tronco Labio cutdneo Orejas Extr. Superior

Fuente: Directa. Cédula de datos.
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Los hallazgos inferenciales de las variables sexo y
fototipo fueron: que tanto en el sexo femenino como en
el masculino més del 50% corresponden al fototipo III,
mientras que al realizar el cruce entre variables sexo y
topografia que encontré que mas del 50% de los pacientes
tanto masculinos y femeninos presentan CBC en la nariz
y mejillas, seguidos de la frente.

Perfil epidemioldgico del carcinoma basocelular
en adultos jovenes del Estado de Jalisco

Tomando como referencia la topografia, se encontrd que
las mujeres son mas afectadas en el labio cutaneo superior
en un 82.6%, parpados con un 76.2% y nariz-mejillas
con 69.6%. En el sexo masculino ocupa el primer lugar
la oreja y extremidades con un 50% respectivamente,
en segundo lugar el tronco con 39.4% y la frente con un
32.8% (Grafica 9)

Grafica 9.

Sexo y topografia de pacientes con CBC menores de 50 aiios
IDJ.2010-2014

200 —

150 —

100

Recuentro

50

Masculino

M Labio
Ojo
M Oreja
I Cara (Nariz-Mejillas)
M Frente
[l Tronco
Extremidad superior

Femenino

Sexo del paciente

Fuente: Directa. Cédula de datos.

Al efectuar el cruce entre las variables ocupacién
y fototipo, se encontré6 que el fototipo IIT es el
mas frecuente entre los pacientes con carcinoma
basocelular menores de 50 afos y que se dedican
al hogar, seguidos por aquellos con actividades que
implican exposicién solar. Lo anterior con un nivel
de confianza de mas del 90%, lo que significa que
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la ocupacion es determinante para el desarrollo del
CBC.

El lugar de residencia si estd relacionado con el
fototipo con un nivel de significancia del 99%. Siendo
en el bloque 2-Centro el fototipo III el mas frecuente,
seguido del fototipo IV (Griéfica 10 y Figura 2).




Grafica 10.

Lugar de residencia y fototipo de pacientes con CBC menores de 50 aios

200 —

150 —

100 —

Recuentro

50 —

IDJ. 2010-2014

Fototipo
[ Hl|
1l
\%

0 [ [

Norte Centro

I I I
Costa Sur Otros estados

Region de residencia

Fuente: Directa. Cédula de datos.

Figura 2.
Lugar de residencia de pacientes con CBC
menores de 50 afos
IDJ.2010-2014

Fuente: Directa. Cédula de datos.

El CBC es el cancer de piel mas frecuente en el mundo.
Comunmente se diagnostica a una edad media de 68
afios de edad y afecta mas a mujeres que a hombres con
una proporcion 2:1. En la actualidad, esta reportado que
menos del 5% aparece antes de los 30 anos de edad.® A
pesar de que existe poca informacion sobre el perfil
epidemiolégico del CBC en México, y especialmente
en menores de 50 afos, los resultados de este trabajo
coinciden con la frecuencia de CBC y el predominio
en mujeres, difiriendo en el porcentaje de la edad de
aparicién, encontrando que existe un 8.9% de esta
malignidad en menores de 50 afios, mientras que en el
estudio de Roewert-Huber’ refiere una incidencia menor
del 5% pero en pacientes menores de 30 afios.

En el Hospital General de México, Diaz Gonzalez y
colaboradores," reportaron 730 casos de cancer de piel en
un periodo de 4 afios, de los cuales 51 (6.9%) de los casos
correspondieron a pacientes menores de 40 afos. A pesar
de que en nuestro estudio Gnicamente contemplamos al
carcinoma basocelular y aumentamos el rango de edad a
menores de 50 afos, encontramos que en un periodo de
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5 afios, de un total de 37,823 estudios histopatologicos,
el 13.42% (5,079) correspondieron al diagndstico de
CBC. De estos 453 el (8.91%) pertenecieron a pacientes
menores de 50 afios.

El equipo de Diaz Gonzélez report6 un promedio de edad
de 38 afios y predominio del sexo femenino (66%), siendo
la topografia mas comun la cabeza (58.8%). En el presente
estudio la media de edad correspondi6 a 41 afios y de
igual forma predominaron las mujeres sobre los hombres
(68%). Encontramos que hasta el 80.4% de los tumores se
concentrd en la cara (nariz, mejillas, frente y parpados).

A diferencia de nuestro estudio y de Diaz Gonzilez, el
grupo de Betti y colaboradores® identificaron que los
pacientes menores de 40 afios en comparacion con los
mayores de 90 afios mostraron mayor prevalencia de
carcinoma basocelular en el tronco (59.3% vs 31.5%) que
en la cabeza y cuello (36.0% vs 57.3%).

Cardona y colaboradores™ estudiaron en un periodo
de 5 afos a pacientes menores y mayores de 40 afios.
Concluyeron que la edad promedio en los menores fue
de 37 afios. De manera similar a nuestro estudio, ellos
encontraron que la topografia mas comun en ambos
grupos fue la cabeza y el sexo mds afectado el femenino.

A pesar de encontrar resultados afines en nuestro estudio
en comparacion con otros reportes en México, no existe
aun alguno que describa la relacion de la aparicion del
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carcinoma basocelular en pacientes menores de 50
afios con el sexo, el tipo de actividad ocupacional y el
fototipo. Nosotros encontramos que la poblacién de
estudio se dedica principalmente a las tareas del hogar
(49.8%), mientras que una proporcidon pequeia (13.8%)
realiza actividades diarias que incluyen exposicion
solar. La mayoria de nuestros pacientes correspondia a
un fototipo III (53%).

Mas estudios son necesarios que relacionen la radiacion
ultravioleta acumulada durante la infancia temprana
y la adolescencia, con la apariciéon del carcinoma
basocelular a temprana edad en pacientes mexicanos.

Es primordial encaminar las informacién generada
para promover educacién y detecciéon oportuna del
cancer de piel en pacientes menores de 50 afios del
sexo femenino que habiten las regiones Centro, Valles
y Ciénega del estado de Jalisco.
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Uso de herramientas de alto desempeno para buscar
biomarcadores que mejoren la deteccion de tuberculosis en
pacientes con diabetes mellitus asintomaticos para la infeccion

Aceves-Sanchez M. de J. (1), Gonzalez-Salazar F. (2), Gonzalez-Sanchez D.(1), Bravo-Madrigal J. (1) y Flores-Valdez M. A. (1).

(1) Biotecnologia Médica y Farmacéutica, Centro de Investigacion y Asistencia en Tecnologia y disefio del Estado de Jalisco, A.C. (2)

Universidad de Monterrey.

Resumen

En la actualidad la tuberculosis (TB) continda como un
problema importante de salud publica en muchos paises,
incluyendo Meéxico, donde anualmente se presentan
alrededor de 20 mil casos nuevos y 2 mil muertes a
causa de esta enfermedad. En nuestro pais, el riesgo de
contraer TB debido al VIH es sélo del 2%, comparado
con 25% en los casos de personas con diabetes en el
sureste del pais y noreste de la Reptiblica. Merced a que
aun existen oportunidades para mejorar el diagndstico
de la tuberculosis en lo general, y donde los métodos
disponibles hoy en dia varfan ain mas en eficacia de
deteccion en pacientes con diabetes mellitus, en el Centro
de Investigacién y Asistencia en Tecnologia y disefio
del Estado de Jalisco, A.C. (CIATE]) realizaremos la
busqueda y validacion de compuestos derivados de la
bacteria, buscando las mejor reconocidas por personas
con diabetes mellitus, para luego definir su utilidad en la
deteccion temprana de TB en estos pacientes (uso como
biomarcadores), idealmente antes de manifestar cualquier
complicacion y evaluar la aplicacion de terapia preventiva
en los mismos.

diabetes

Palabras clave: Tuberculosis, mellitus,

biomarcadores, deteccidon temprana

Introduccion

En la actualidad la tuberculosis (TB) es un problema
importante de salud publica en muchos paises, incluyendo
México. Es la enfermedad de origen bacteriano con mayor
indice de mortalidad (1.8 millones de personas mueren al
afio por tuberculosis) a nivel mundial. La TB en un 80%
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Abstract

Nowadays, tuberculosis (TB) still remains an important
public health problem in many countries, including
Mexico, where annually about 20,000 new cases and
2,000 deaths from this disease are presented. In our
country, the risk of getting TB because of HIV infection
is only 2%, compared to 25% in cases of people with
diabetes, found both in the southeast and northeast
of the Republic. Because of the fact that there are
opportunities to improve effective screening and
diagnosis of tuberculosis in general, and where the
methods available today vary even more in patients
with diabetes mellitus, in the Centro de Investigacién y
Asistencia en Tecnologia y disefio del Estado de Jalisco,
A.C. (CIATE]). we will seek for and validate compounds
derived from the bacteria, looking for the best ones that
are recognized by people with diabetes mellitus, and
then define the usefulness of these bacterial derived
molecules, in the early detection of TB in these patients
(use them as biomarkers), ideally before manifesting
any complications and evaluate the implementation of
preventive therapy in them.

Keywords: Tuberculosis, diabetes mellitus, biomarkers,
early detection

de los casos se presenta como una infecciéon pulmonar
con grado variable de dafios, lo que depende tanto del
microorganismo en si, como del estado del sistema
inmune, el cual se modifica en diversos padecimientos,
incluyendo la diabetes mellitus. En México, anualmente
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se presentan alrededor de 20 mil casos nuevos y 2 mil
muertes a causa de esta enfermedad.’

Es bien conocido que la combinacién de la infeccion por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) con la TB
es letal, pues se incrementa el riesgo de complicaciones en
tratamiento y de efectos nocivos derivados del mismo. No
obstante lo anterior, en México, el riesgo de contraer TB
debido al VIH es sélo del 2%, comparado con 25% en los
casos de personas con diabetes en el sureste del pais,” asi
como también en el noreste.* Por otro lado, segtin datos
de la Federacién Internacional de Diabetes, la prevalencia
global de esta enfermedad alcanzé 382 millones en 2013
y se predice llegue a 592 millones para 2035.* Se ha
observado que la TB parece agravar la DM,>® requiriendo
en el caso de padecer la enfermedad mas dosis de insulina
que las que utilizan habitualmente, debido a que al ser la
TB un estado de inflamacion crénica,” puede exacerbar
la hiperglucemia o favorecer su aparicion. La asociacion
TB y DM prolonga el tiempo de la baciloscopia positiva
y produce un retraso en la negativizaciéon de los cultivos
de micobacterias, lo que implica un mayor tiempo
de transmision en la comunidad. Ademas, la tasa de
fracaso del tratamiento antituberculoso es mas alta en los
pacientes diabéticos que en los no diabéticos y la duracién
del tratamiento para la TB es mds larga en los pacientes
con diabetes.® Por ello, es necesario seguir una serie de
recomendaciones para la busqueda de nuevos casos y
monitoreo de los ya existentes a través de un diagndstico
oportuno que permita el tratamiento adecuado y
disminuya la propagacién de la tuberculosis y les dé una
mejor calidad de vida a los pacientes en co-morbilidad TB
y DM. En México, las pautas para la prevencion, control
y monitoreo de la TB, incluyendo los casos asociados con
DM, se encuentran contenidos en las NOM-006, NOM-
015 y NOM-017 de la SSA, que recomiendan la revision
de diabéticos con sintomas respiratorios por si hubiera
tuberculosis, en donde se considera el uso del cultivo
como si se tratara tanto de tuberculosis pulmonar como
de extra pulmonar, asi como prueba de susceptibilidad
a farmacos, y en los enfermos con tuberculosis, buscar
diabetes, para prevenir complicaciones.’!!

En atencion a las cifras ya planteadas, y tomando como
antecedente directo que en poblacién de San Francisco,
California, EUA, una prueba diagndstica de uso frecuente
en investigacion y regular en algunos hospitales (prueba
de Quantiferon®), fue menos capaz de detectar la TB en
pacientes con diabetes mellitus, en casos de ausencia
de deteccion del bacilo en secreciones.”? En CIATE]
realizaremos la busqueda y validacién de compuestos
derivados de la bacteria, que en su conjunto sean mejor

reconocidas por personas con diabetes mellitus, para
luego definir su utilidad en la deteccion temprana de
TB en estos pacientes (biomarcadores), idealmente
antes de manifestar cualquier complicacion y evaluar
la aplicaciéon de terapia preventiva en los mismos.
Para ello usaremos sueros humanos procedentes de
diferentes grupos: (a) voluntarios sanos, (b) pacientes con
tuberculosis, (c) pacientes diabéticos con prueba negativa
de ensayo Quantiferon-Gold, y (d) pacientes diabéticos
con resultado positivo de la prueba Quantiferon-Gold.
En todos los casos, el protocolo serd avalado por un
comité de ética hospitalaria, realizado como un estudio
transversal, observacional de casos y controles, conforme
a la Declaracion de Helsinky, el articulo 100 de la Ley
General de Salud y en los articulos 13 al 18, 20 al 22 y
113 a 120 Reglamento de la Ley General de la Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en relacién con
la ética en la investigacion. Los datos recabados por
parte de los pacientes serdn protegidos y clasificados
como confidenciales, por otra parte los resultados que se
generen consistiran de datos agregados, por lo que no se
mostraran resultados de personas individuales.

Estrategia de busqueda de biomarcadores. Se realizard
la técnica de NAPPA" (Nucleic Acid Programable Protein
Array, por sus siglas en inglés), que consiste brevemente
en un sistema de expresion y captura de proteinas in situ
donde las proteinas etiquetadas en su extremo C-terminal
son expresadas utilizando un sistema de expresion in vitro
y eficientemente capturadas/purificadas por anticuerpos
anti-etiqueta co-impresos, que luego usa sueros de
pacientes de diferentes grupos para detectar proteinas
reconocidas especificamente por alguno de tales grupos.
La adquisicion de la imagen se realiza con escaner laser
ajustado a 532 nm de excitacién, 575 nm emisiéon PMT-
gain 90 a 140 y se realizan rondas sucesivas para verificar el
reconocimiento como verdadero positivo. La expresion de
varias proteinas en una sola matriz, hace posible probar la
funcién de diferentes proteinas simultaneamente, ademas,
permite obtener cantidades similares de proteinas, lo que
potencialmente permitiria identificar antigenos presentes
en bajos niveles, o antigenos con una vida media corta,
caracteristica que ha sido aplicada en la deteccion
de otros patégenos.” Ademads, permite el analisis de
muestras sumamente complejas, como ha sido el caso de
la determinacion del perfil inmunolédgico a) del cancer
asociado a papilomavirus humano," o identificacion de
proteinas sujetas a cambios postraduccionales via AMP
(adenilacién) promovida por patdgenos.*®

Analisis estadistico. Se evaluara la sensibilidad vy
especificidad de los biomarcadores, distribuidos en spots
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de 3 cada uno, para grupos de 50 muestras de suero de cada
uno de los grupos antes indicados, se validardn por ELISA
los mejores biomarcadores para determinar la sensibilidad
y especificidad de deteccion de cada candidato, indicando
intervalos de confianza al 95%. Finalmente, se compararan
la especificidad y sensibilidad de los mejores biomarcadores
encontrados con las del Quantiferon®, indicando los
valores de p (tests chi cuadrado y McNemar). Para evaluar
la capacidad predictiva de los biomarcadores, se realizara
un analisis de regresion logistica binomial, considerando el
género en los resultados, esto atendiendo que es conocido
que en seres humanos hay una proporcién cercana a 2:1
en hombres:mujeres para sufrir tuberculosis, mientras
que mujeres diabéticas suelen presentar menor calidad y
esperanza de vida que los hombres con este padecimiento.
Los célculos se realizaran para cada uno de los grupos
estudiados, utilizando el paquete glm en R. El ajuste se hara
dividiendo los grupos en dos partes, una de entrenamiento
y una de prueba del modelo. Se elaboraran también curvas
ROC y se calculara el drea bajo la curva (ABC) para tener
una representacion visual de la sensibilidad frente a la
especificidad de los biomarcadores.

Nuestra meta es desarrollar un método diagnéstico que
permita la deteccion de tuberculosis asintomatica en
pacientes mexicanos con diabetes mellitus, con sensibilidad
(limite de deteccion certera) y especificidad (identificacion
precisa, sin confundir con otros padecimientos) mayor

Uso de herramientas de alto desempefio para buscar
biomarcadores que mejoren la deteccion de tuberculosis
en pacientes con diabetes mellitus asintomaticos para la infeccion

o igual al 80%, lo cual estaria por encima de las pruebas
disponibles hoy en dia (Tabla 1, conformada a partir de'*
'%). En un estudio publicado en 2013, en Malasia, los costos
de atencién para enfermos de tuberculosis, diabetes, y
casos combinados, fue de $840, $1892, y $1234 dolares
americanos, respectivamente (esto es, 50% mas elevados
en TB-DM), con tiempos de hospitalizacion de 7, 4 y
10.2 dias, en cada caso.” En la ciudad de Guadalajara, en
febrero de 2017, los costos ofrecidos por laboratorios de
diagndstico de la prueba PPD (Mantoux) oscilan entre
$120 y $465 pesos, el Quantiferon TB Gold, entre $3840
y $5109 pesos, mientras que una prueba de hemoglobina
glucosilada ronda de $265 a $315 pesos. Parece claro
que para que nuestro método de deteccién temprana de
anticuerpos anti-TB en pacientes con DM resulte costo-
efectivo para el Sector Salud, seria conveniente se ubique
en la escala de los $500-700 pesos (costo probable dentro
de 4-5 afos), algo que en formato ELISA podria ser posible
ya terminada la investigacion y optimizado el sistema;
por ejemplo, la detecciéon de anticuerpos anti-VIH en ese
formato se oferta hoy en dia entre $210 y $285 pesos. Con
este proyecto, se busca mejorar la calidad de vida de las
personas diabéticas al reducir riesgos de complicaciones
por tratamientos prolongados ante una infecciéon bien
establecida (la terapia regular contra TB dura de 6 a 9
meses) y también ahorrar costos de tratamiento, al iniciar
de manera temprana la terapia en personas que aiun no
tienen evidencia significativa de afectacién pulmonar.

Comparacion del desempeiio y caracteristicas de la prueba PPD y los procedimientos basados en el IFN-y

Desempefio y caracteristicas

Ensayo tuberculinico (Prueba de PPD)

Ensayos de liberacion de IFN-y

(IGRAs)
Sensibilidad estimada (en pacientes con TB) ?::f:ii?ig?:ni::; 80-90%
Especificidad estimada (sujetos sanos) 70-95% 95-100%
Sensibilidad estimada en co-morbilidad TB/DM 85-90% 65-70%
Especificidad estimada (sujetos con DM) ND ND

Reaccién cruzada con BCGy MNT

Si, particularmente después de la
vacunacién en la infancia o por
exposicién repetida

Menos marcada - No

Propensos a las variaciones no especificas en los
resultados de las pruebas

Si, debido al personal que toma la
lectura

Si, por numerosos factores

Asociacién entre positividad del test y riesgo de
TB durante el seguimiento

Moderada a fuerte asociacion

Fuerte asociacién

Correlacién con la exposicion a MTB

Si

Si (superior al PPD)
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Beneficio del tratamiento a los positivos

Reduccion del 60% de TB

Sin evidencias firmes. Parece
superior al PPD

Resultados en VIH/SIDA

Valor muy limitado

Buena correlacion con CD4 a partir
de 100

evidencia dirigida

Reproducibilidad Moderada Alta
. . No, sélo en casos done se realiza la
Fendmeno de Booster Si 3
prueba de PPD 3 dias antes
Umbrales para conversiones basadas en 5 S

Probabilidad de conversion

Si, principalmente por la exposicién a
micobacterias

Si; alta sélo cuando se usan
definiciones de negativo-positivo

Alta en los individuos con reaccién

Probabilidad de reversion Si débil a IGRA y discordancia con la
prueba de PPD
Reacciones adversas Raras Raras
Conversién asociada con el riesgo de progresion ; . . o
. . Si Sin una evidencia directa

hacia TB activa
Capacidad para detectar TB activa en individuos

pacidadp Débil Débil
con alto riesgo
Util como medida preventiva para reducir el
riesgo de progresion a TB en individuos con Si No hay evidencia
conversion
Costos de la prueba Bajo Moderado - Alto

Visitas al consultorio

2 (Una para aplicacién del PPD y otra
para leer la reaccién)

1 (Sélo para la toma de muestra)

Infraestructura requerida

Si (a nivel periférico)

Si (a nivel laboratorio)

Tiempo requerido para informar resultados

2-3 dias

1-2 dias

Requerimientos de personal calificado

Si (experto)

Si (técnicos de laboratorio)

Ensayo de liberacion de IFN-y: QuantiFERON-TB Gold, QTF-GIT, T-SPOT.TB. BCG: Bacilo de Calmette-Guérin. MTB: Mycobacterium tuberculosis.
MNT: Micobacterias no tuberculosas. TB: Tuberculosis: DM: Diabetes mellitus. VIH: Virus de inmunodeficiencia humana. SIDA: Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. PPD: Derivado proteico purificado, por sus siglas en inglés. IGRA: Ensayo de liberacion de interferén-gama, por
sus siglas en inglés. ND: Informacion no disponible.
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ciatej.mx y floresvz91@gmail.com
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Caso clinico

Sensibilidad antimicrobiana de cepas de Streptococcus
pneumoniae, periodo 2012-2015 en ninos menores
de 6 anos que cursaron con neumeonia

de la Osa-Busto M. (1), Reyes-Hernandez K.L. (2), Reyes-Gomez U. (3), Perea-Martinez A.(3), Luévanos-Velazquez A. (4),
Hernandez-Lira I. (3), Sandoval-Garcia M.S. (5), Zempoalteca-Sanchez E. (5), Saavedra-Cabrera S.L.(5),Avila-Correa A. (6)

(1) Servicio de Urgencias Pedidtricas del HGR No. 1 Ignacio Garcia Téllez del Instituto Mexicano del Seguro Social, Mérida Yucatdn,
Universidad Auténoma de Yucatdn; (2) Residente de Pediatria, Centro Médico la Raza, IMSS, México; (3) Depto de Pediatria,
investigacion y laboratorio clinico, Clinica Diana de Especialidades, Oaxaca, Academia Mexicana de Pediatria; (4) Departamento de
Infectologia Pedidtrica, Antiguo Hospital Civil, Guadalajara Jalisco; (5) Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad Auténoma

de Puebla; (6) Facultad de Ciencias Médicas y Bioldgicas “Dr. Ignacio Chdvez”, Morelia Michoacén.

Resumen

El Streptococcus Pneumoniae (SP) o Neumococo sigue
siendo causa frecuente de infecciones en niflos menores de 6
anos, sobre todo de Neumonia adquirida en la comunidad.
Objetivo: Conocer la sensibilidad antimicrobiana de este
agente en nifios que cursaron con neumonia adquirida en
la comunidad, en un segundo nivel de atencién. Material
y métodos: Estudio cualitativo, cuantitativo, prospectivo,
comparativo a antimicrobianos de aislamientos de SN,
analizados del 1 enero 2012 al 31 enero 2015. Resultados:
Se analizaron 47 cepas de SP de ellas 27 (57.44%) provenian
de mujeres y 20 (42.56%) de hombres. Se observé mayor
incidencia en niflos de 0 dias a 11 meses 17 (36.17%)
seguido de nifios de 1 afio a 1 afo/11 meses 17 (36.17%)
Fueron sensibles a Ciprofloxacino 47(100%), Penicilina 43
(91.48%), Cefalotina 42 (89.36%), Cefazolina 40 (85.10%),
Amoxicilina 38 (80.85%), Oxacilina 37 (78.72%),
Tetraciclinas 37 (78.72%), Rifampicina 34 (72.34%),
Clindamicina 31 (65.95%). Con sensibilidad intermedia:
Norfloxacino 26 (55.31 %), Ampicilina 25 (53.19 %) y
Eritromicina 24 (51.06%). Presentaron alta resistencia a
Imipenem 36 (76.59%), Nitrofuroantoina 36 (76.59%) y
Gentamicina 28 (59.57%). Conclusion: El SP mostr6 una
alta sensibilidad a Ciprofloxacino, Penicilina, Cefalotina,
Cefazolina, Amoxicilina y Oxacilina e intermedia a
Ampicilina y Eritromicina

Palabras clave: Ninos, Streptococcus Pneumoniae
resistencia, sensibilidad in vitro

Recibido: 09/03/2017
Aceptado: 12/04/2017

N

Summary

The streptococci pneumonia or pneumococci still been a
most frequent cause of child infection, most of all acquired
pneumonia in the community Objetive: Know the
antimicrobial sensitivity in children that go to an hospital
of second level of attention. Material and methods:
qualitative, quantitative, prospective, comparative study
to antimicrobials of solitude of strains obtain in the period
of January 1, 2012 to January 31, 2015. Results: in the
analysis of 47 strains of SP from them 27(57.44%) women
and 20(42.56%) men. Analyzing the ages it observe more
incidents in child of 0 days to 11 months 17(36.17%); 1
year to 1 year 11 months 17(36.17%); From the strains
obtained, sensitive to Ciprofloxacin 47(100%), Penicillin
43 (91.48%), Cefaloticin 42 (89.36%), Cefazolinicin
40 (85.10%), Amoxicillin 38 (80.85%), Oxacilinicin 37
(78.72%), Tetracycline’s 37 (78.72%), Rifampicin 34
(72.34%), Clindamycin 31 (65.95%) the intermedian
was Norfloxacin 26 (55.31 %), Ampicillin 25 (53.19 %)
y Erythromycin 24 (51.06%). Present high resistance
to Impanel 36 (76.59%), Nitrofuroantoin 36 (76.59%) y
Gentamicin 28 (59.57%). Conclusion: The pneumococci
in our medium has a high sensitivity to Ciprofloxacin,
penicillin, cefalotin, cefazolin, amoxicillin, and a low
sensitivity to gentamicin and intermediate to Ampicillin
and Erythromycin

Key words: pneumococci, children, resistance.

RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017



Introduccion

Streptococcus pneumoniae (SP), o neumococo es
un importante patégeno humano. Causa infecciones
severas e invasivas, como: neumonia, septicemia, otitis
media y meningitis, especialmente en nifos, ancianos
y pacientes inmunocomprometidos. SP inicialmente
coloniza la nasofaringe y puede persistir durante
meses sin causar enfermedad, formando estructuras
especializadas llamadas biopeliculas. Los neumococos
de estas biopeliculas pueden migrar a otros sitios
anatémicos estériles, causando infecciones graves
como la neumonia y la otitis media. o migrar al torrente
sanguineo, causando bacteremia, o al cerebro causando
meningitis.! SP es una bacteria Gram-positiva compleja
que comprende mas de 90 serotipos. La susceptibilidad
es notablemente mayor en los nifios menores de 5 ailos
y adultos mayores de 65.

Mientras que la inmadurez del sistema inmunoldgico
relacionada con la edad es en gran parte responsable
de la inmunidad deficiente en el primero, las causas
subyacentes de susceptibilidad en los adultos mayores
son complejas. La inmunidad a SP es mediada
principalmente a través de la respuesta inflamatoria
en los fagocitos de reclutamiento en la mucosa
nasofaringea (neutréfilos y monocitos/macréfagos)
que reconocen el patogeno a través de TLR2 e ingieren
y matan las bacterias, con la induccién de células
Th17 estdn obligados a mantener el reclutamiento de
neutrdfilos y garantizar la liquidacién de la infeccién.?
Debido a este mecanismo inmunolégico y muchos
otros, se trabaja actualmente en una nueva generacion
de vacunas que no tengan las limitantes que se tienen
ahora, como lo menciona Pichichero y cols, en donde
describenlas tendencias hacia estos avances cientificos,’
ante estas circunstancias también observamos que este
patdgeno ha incrementado su resistencia a antibidticos
que se usaban de manera convencional no solo en
México sino alrededor del mundo; asi por ejemplo en
Iran se realizé un meta-analisis que incluyd estudios
transversales realizados hasta mayo del 2015, en un
total de 16 estudios que fueron incluidos en el analisis
final.

La prevalencia combinada de SP portador nasofaringeo
fue del 18%, las tasas de resistencia a los antibidticos
eran el 26% (95% IC: 15% - 37%) a la Penicilina, el 30%
(95% IC: 10% - 49%) a la Eritromicinay el 34% (95% IC:
10% - 57%) para Tetraciclina, respectivamente.* Torres®
en el Peru, en 572 aislamientos, encontraron altas tasas
de resistencia a Cotrimoxazol (58%); Penicilina (52,2%
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no-sensibles); Tetraciclina (29,1%); Azitromicina
(28,9%) y Eritromicina (26,3%). La resistencia a
cloranfenicol fue baja (8,8%). Se encontrd 29,5% de
multirresistencia. En otro estudio realizado en Murcia,
Espaiia, casi un tercio (31,3%, 489/1562) de los nifos
eran portadores nasales. Las tasas de prevalencia de
resistencia a la Penicilina (criterios de infecciones de
meningitis CMI> 0,06 mg / 1) fueron 28,1%. Hubo un
alto porcentaje de resistencia a la Eritromicina (45,7%).
Los factores que favorecen la resistencia a la penicilina
y cefotaxima fueron el consumo de antibidticos en el
mes anterior y la portacion de serotipos de la vacuna.
Por otra parte, la edad de 4 anos de edad fue un factor
protector de la resistencia. El 14, 35B, 19A, 15A, 19F
fueron los serotipos menos susceptibles a la Penicilina.
Tanto Amoxicilina oral dada a pacientes ambulatorios
y la Penicilina intravenosa o Ampicilina a los pacientes
hospitalizados son excelentes opciones para el
tratamiento de infecciones no meningeas, como se ha
visto con la neumonia en este tipo de ambientes, donde
hay baja incidencia de cepas altamente resistentes a la
Penicilina.® En cuanto a México, un reporte de Soto
y Echaniz’” analizando serotipos y susceptibilidad
antimicrobiana a SP causante de infecciéon en nifos
menores de 60 dias en aislamientos de 16 hospitales de
la red SIREVA en México, mostré en 120 aislamientos
de menores de 60 dias, no vacunados, que estas
provenian en un 41% de neumonias, de meningitis
27%, bacteriemia en 17%. los serotipos mas frecuentes
antes de la introduccién de la vacuna heptavalente
de neumococo (PCV7) fueron 19F, 23F, 6B, 14, 7F y
35B. Después de la introduccién de la PCV7 en el ano
2008, el serotipo 19A incrementé significativamente,
y otros serotipos como 3, 10A, 12F, grupol5 y 23
han incrementado su frecuencia. La mayoria de las
cepas presentaron susceptibilidad disminuida a los
antimicrobianos evaluados, excepto para el serotipo
19A, el cual mostré multirresistencia Ante este
panorama el presente estudio analiza la sensibilidad y
la resistencia bacteriana de cepas de SP en la ciudad de
Oaxaca, en un segundo nivel de Atencidn.

Material y métodos
Estudio cualitativo, cuantitativo,
comparativo

Criterios de inclusion: Cepas de SP obtenidas de muestras

faringotraqueales de niflos y nifias menores de 6 anos
que acudieron a consulta de pediatria del hospital, con el

prospectivo y
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diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC). Dichas muestras se sembraron en medios
de gelosa sangre, gelosa chocolate, incubadas en
temperaturas de 37 grados C, por 24 y 48 horas. La
sensibilidad antimicrobiana se obtuvo para un panel
de macroescan a 16 antimicrobianos. Criterios de
exclusion: Muestras que se tomaran en forma dudosa
o de pacientes que no cumplian con los criterios
de inclusién mencionados, es decir, que provenian
de otros sitios de infecciéon o bien de infecciones
relacionadas con la atenciéon médica. Las cepas se
obtuvieron durante el periodo del 1 de enero de 2012
al 31 de enero de 2015, en el laboratorio del hospital.
La determinacién de la Concentracién Minima
Inhibidora (CMI) es la medida de la sensibilidad
de una bacteria a un antibidtico. Es la minima
cantidad de antimicrobiano que es capaz de impedir
el crecimiento de un microorganismo en unas

condiciones normales, es el método habitual utilizado
en el laboratorio basico.®

Resultados

Se analizaron 47 cepas, de ellas 41 (87.23%) provenian
de pacientes que fueron hospitalizados y 6 (12.77%) de
pacientes externos que se manejaron ambulatoriamente
por no presentar criterios para hospitalizacién, de ambos
géneros: 27 (57.45) eran mujeres y 20 (4.55%) hombres.

Analizando las edades se observé mayor incidencia en
nifios de 0 dias a 11 meses 17 (36.17%); seguido por
los de 1 afio a 1 afio/ 11 meses 17 (36.17%); 2 afios a 2
afios y 11 meses 5 (10.63%); 3 afios a 3 aflos y 11 meses 3
(6.38%cult); 4 afios a 4 aflos y 11 meses 2 (4.25%); 5 aflos
a5afosy 11 meses 1(2.12%); 6 anos 2 (4.25%). Graéfica 1

Graéfica 1.
Edades de los pacientes con Streptococo pneumoniae

M 6 anos 2

M 5aios a5 afnos 11 meses 1
4 afios a 4 anos 11 meses 2
3 afos a3 anos 11 meses 3
2 afos a2 anos 11 meses

B 1afoalano 11 meses

M Odiasa 11 meses

10 15 20

Muestra predominio de casos por igual en menores de 1 afo y en los menores de 11 meses.

En cuanto a la susceptibilidad mostrada de las cepas
obtenidas, en orden decreciente de sensibilidad, fueron
sensibles a Ciprofloxacino 47 (100%), Penicilina 43
(91.48%), Cefalotina 42 (89.36%), Cefazolina 40 (85.10%),
Amoxicilina 38 (80.85%), Oxacilina 37 (78.72%),
Tetraciclinas 37 (78.72%), Rifampicina 34 (72.34%),
Clindamicina 31 (65.95%), Eritromicina 21 (44.68%),

N

Norfloxacino 19 (40.42%), Gentamicina 4 (8.51%),
Imipenem 2 (4.25%), Nitrofuroantoina 2 (4.25%) .

Con Resistencia intermedia: Norfloxacino 26 (55.31 %),
Ampicilina 25 (53.19 %) y Eritromicina 24 (51.06%).

Presentaron alta resistencia a Imipenem 36 (76.59%),
Nitrofurantoina 36 (76.59%) y Gentamicina 28 (59.57%).
Grafica 2
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Gréfica 2.
Sensibilidad y resistencia antimicrobiana de cepas de Streptococcus pneumoniae
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Muestra en porcentajes, gran sensibilidad a ciprofloxacino, seguido de penicilina, cefalotina, cefazolina, amoxicilina y oxacilina.

En naranja, en barras, se muestra la resistencia

Discusion

De acuerdo a un reporte de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS).” La neumonia es la principal causa
individual de mortalidad infantil en todo el mundo. Se
calcula que la neumonia fue la causa de la muerte de 920
136 nifos menores de 5 afios en 2015, lo que supone el
15% de todas las defunciones de nifos menores de 5 ailos
en todo el mundo. La neumonia afecta a niflos —y a sus
familias— de todo el mundo, pero su prevalencia es mayor
en el Africa subsahariana y Asia meridional. Pueden estar
protegidos mediante intervenciones sencillas y tratados
con medicacion y cuidados de costo bajo y tecnologia
sencilla.

El SP es la causa mds comtn de neumonia bacteriana
en ninos, seguido de Haemophilus influenzae de
tipo b (Hib) Los antimicrobianos mas utilizados
en la infeccion por SP principalmente interfieren
con la sintesis del peptidoglucano (betalactamicos,
glucopéptidos), inhiben la sintesis proteica (macrdlidos,
azalidos, oxazolidonas), bloquean la sintesis de ADN
(fluroquinolonas, rifamicinas), o interfieren en la sintesis
de folatos (cotrimoxazol). La versatilidad adaptativa
del microorganismo le ha permitido crear mecanismos
capaces de sobreponerse a cualquiera de estas agresiones
terapéuticas con un grado variable de eficacia.
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La realizacion de esta investigacion responde ala necesidad
del conocimiento de la sensibilidad antimicrobiana de
cepas del esteptococo pneumoniae en nuestra poblacion, ya
que creemos firmemente que su conocimiento nos lleva
a una utilizacién juiciosa de los agentes antimicrobianos
actualmente disponibles en nuestro medio, siendo esta
una de las principales armas contra la proliferacion y
diseminacién de cepas resistentes y multirresistentes de
este germen.'” De acuerdo a estadisticas de la OMS este
agente etioldgico es el responsable de 1.1 millones de
muertes de menores de un afio a nivel mundial (equivalente
al 18% de muertes de menores de 5 afios)."" El diagndstico
temprano de la neumonifa, asi como su tratamiento
especifico ha dado resultados adecuados, mejorando
durante los ultimos 15 afos, gracias a la inmunizacién
sistematica especifica principalmente para neumococo
e Haemophilus Influenzae tipo b, que es la estrategia de
Atencién Primaria mejor, asi como también de las nuevas
técnicas moleculares para su tipificaciéon y de imagenes
rapidas, concentracion de nuevo corte minima inhibitoria
(CMI), criterios para la sensibilidad a la Penicilina que
es el motivo principal del presente trabajo, lo cual de
acuerdo a estos resultados mostrd que SP presenta buena
sensibilidad ala Penicilina ya que de 47 cepas, 43 (91.48%)
eran sensibles, lo cual es un buen respaldo para seguir
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utilizando esta, es importante comentar que estamos
hablando de un primer y Segundo nivel de Atencién y
manejo multidisciplinario,'” en este estudio el SP incide
mas en ninos menores de 1 afto 11 meses, en comorbilidad
con virus en los estudios analizados previamente de otros
paises encontramos una resistencia creciente al uso de la
Penicilina, sin embargo en nuestro estudio encontramos
que tiene una sensibilidad in vitro de un 91.48 %, dicho
farmaco lo podemos encontrar dentro del cuadro
basico del primer nivel de atencion en los Servicios de
Salud de nuestro medio, lo que demuestra la necesidad
de controlar el uso indiscriminado de antibidticos, y
de realizacién de estudios de investigacion que avalen
nuestra practica clinica y que contribuyan a disminuir la
tendencia mundial del uso indiscriminado de antibi6ticos
ya que esto repercutira de por vida en nuestros menores
de 6 afos que sean tratados con tratamientos demasiado
agresivos y a veces innecesarios. Hablando de resistencias,
en otras partes del mundo esta se incrementado a la
Penicilinas, simplemente en el laboratorio habra de
considerar como sensibles aquellos que mostraran cepas
con MIC (concentraciéon minima inhibitoria) superiores
a 2 ug/ml es decir que no responden adecuadamente al
tratamiento convencional con Penicilina con un CIM
menor a estas cifras, por lo tanto, en aquellos casos con
factores de riesgo de mortalidad y/o de sufrir infeccién por
gérmenes altamente resistentes (neumonia probablemente
neumococica que no responde a penicilina intravenosa y
en éreas de elevada incidencia de neumococo resistente),
es recomendable utilizar inicialmente Ceftriaxona o
Cefotaxima por via intravenosa'*** Un estudio realizado
por Mamamsi et al'® en Asia mostr6 una tendencia de la
Penicilina por S. pneumoniae resistente (PRSP) durante
un periodo de 20 afos. En Malasia, la tasa de PSSP
disminuyo6 de 97,2% en 1995-1996 al 69% en 2000. En
Singapur, los niveles de PSSP disminuyeron de 72,6% en
1997 al 30,5% en 2007-2008. En Iran, PSSP vari6 de 0% a
100%. En Taiwan, la tasa de PSSP fue del 60,3% en 1995
y <50% en otros anos. En el Libano, la tasa de PSSP fue
de menos de 50% (del 30,1% al 50%) en todos los datos
publicados. En Hong Kong, el nivel de sensibilidad a
la Penicilina se redujo de 71,1% en 1993-1995 a menos
del 42% en 2007. La vigilancia continua de los datos de
resistencia de los aislados clinicos, asi como la aplicacion
de una estricta politica de control de infecciones se
recomienda. Se necesitan mas estudios para una mejor
tasa de PSSP evaluacion en algunos paises asiaticos como
Vietnam, Singapur, Filipinas, Pakistian, Nepal, Kuwait,
Corea e Indonesia.

La Red Asiatica para la vigilancia de patégenos resistentes
(ANSORP)' realiz6 un estudio prospectivo de vigilancia

de 2.184 S. pneumoniae colectadas a partir de pacientes
con infecciones neumocécicas de 60 hospitales, en 11
paises de Asia, desde 2008 hasta 2009. Entre los aislados
no meningeas, la tasa de prevalencia de la penicilina
neumococos no susceptibles (MIC, > 4 g / ml) fue del
4,6% vy la resistencia a la penicilina (CMI, > 8 mg / ml)
fue extremadamente rara (0,7%). La resistencia a la
Eritromicina era muy frecuente en la region (72,7%); las
tasas mds altas fueron en China (96,4%), Taiwdn (84,9%)
y Vietnam (80,7%). Se observé resistencia a multiples
farmacos (MDR) en el 59,3% de los aislados procedentes
de paises asidticos. En este estudio la eritromicina
muestrd alta resistencia a SN 24 de ellas (51.06%). Un
estudio realizado en Sevilla Espafia’” mostré que la
proporciéon de cepas neumocdcicas no sensibles a la
Penicilina oral y resistentes a la Amoxicilina fue del 33
y 3%, respectivamente. La resistencia a la amoxicilina
se asocié con la antibioterapia previa (OR: 4,29; IC
95%: 1,09-20,02). La prevalencia de SV en nifios
inmunizados y no vacunados fue baja en comparacion
con estudios previos a la introduccién de la VCN7. La
edad temprana y el hacinamiento incrementaron el riesgo
de portar neumococos. La utilizacién de antibioterapia
previa disminuy6 la probabilidad de colonizacién pero
incrementé el riesgo de portar neumococos resistentes
a la amoxicilina. Las principales serotipos fueron 19F
(23,5%), 23F (10,0%), 19A (8,2%), 14 (7,3%) y 6B
(7,3%). En general, el 52,5% de los aislados mostrd
serotipos PCV7, que van desde el 16,1% en Filipinas
hasta el 75,1% en Vietnam. Los serotipos 19A (8,2%), 3
(6,2%), y 6A (4,2%) fueron los més destacados serotipos
no PCV7 en la region de Asia. Entre los aislados con el
serotipo 19A, 86,0% y 79,8% mostraron resistencia a la
eritromicina y MDR, respectivamente. Los mas notables
descubrimientos sobre la epidemiologia de S. pneumoniae
en los paises de Asia después de la introduccion de la
PCV7 fueron la alta prevalencia de la resistencia a los
macrolidos y MDR y aumenta distintivos en el serotipo
19A. Entre el 2007 y 2009 18 se tomaron muestras de
hisopado nasofaringeo a 2123 nifos sanos entre 2 y 24
meses de edad en los consultorios de crecimiento y
desarrollo (CRED) y vacunacion de hospitales y centros
de salud de Lima, Piura, Cusco, Abancay, Arequipa,
Huancayo, e Iquitos. Se determind la resistencia a diez
antibioticos mediante la prueba de disco-difusion de las
cepas de neumococo aisladas. Se encontr6 altas tasas de
resistencia a Cotrimoxazol (58%); Penicilina (52,2% no-
sensibles); Tetraciclina (29,1%); Azitromicina (28,9%),
y eritromicina (26,3%). La resistencia a cloranfenicol
fue baja (8,8%). Se encontrd 29,5% de multirresistencia.
La resistencia a la Azitromicina y a la Penicilina fue
diferente en las siete regiones (p<0,05), hallindose el
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mayor porcentaje de cepas no-sensibles a penicilina en
Arequipa (63,6%), mientras que el menor fue en Cusco
(23,4%).Conclusiones. Los elevados niveles de resistencia
encontrados para penicilina, Cotrimoxazol y macrélidos
en cepas de neumococo aisladas de portadores sanos
en todas las regiones estudiadas, y su asociaciéon con
uso previo de antibidticos, representan un importante
problema de Salud Publica.

El concepto de susceptibilidad del neumococo a la
Penicilina —y a otros antibidticos— es eminentemente
microbioldgico. Asi, se considera que el neumococo
es sensible cuando la CMI de un antibiético sobre su
crecimiento es baja. Por ello convencionalmente se
define como cepas de neumococo sensibles a la penicilina
a aquellas con una CMI de 0,06 p,g/ml, parcialmente
resistentes, las que tienen una CMI entre 0,1-1 rig/
ml y altamente resistentes a las de una CMI > 2 |].g/ml3.
¥ La resistencia del neumococo a otros antibidticos,
como el Cloramfenicol, Rifampicina, macroélidos,
Trimetoprim o Sulfamidas, es diferente y se debe a
alteraciones cromosomicas, a mutaciones enzimaticas,
a la apariciéon de genes codificadores o de enzimas
inductoras de transferasas.® La importancia de este
tipo de resistencia, especialmente la que se refiere a los
macrolidos (modificacion del gen erm AM) estriba en
que, a diferencia de lo que sucede con los betalactamicos,
es una resistencia absoluta, es decir, las modificaciones
de la CMI -dosis del antibidtico- no permiten alterar su
efectividad clinica.”!
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Sensibilidad antimicrobiana de cepas
de Streptococcus pneumoniae, periodo 2012-2015
en nifios menores de 6 afios que cursaron con neumonia

En todo el espectro de manejo dentro de la historia natural
de las enfermedades en este caso de la neumonia, tenemos
siempre procurar que todo los niflos tengan los esquemas
basicos de inmunizacion, en este reporte muchos de los
nifos contaban con esquemas incompletos y esto en muchos
ocasiones ocurre por el desabasto de la misma, sobre todo en
comunidades lejanas, por todo ello ante el espectro de ataque
que muestra el SN con tasas de resistencia en el mundo en
incremento, habra de procurar el compromiso de seguir
insistiendo en estos pequenos reportes, pero que de alguna
manera solventa el uso del antimicrobiano adecuado.?

Conclusion

Los profesionales médicos de primer contacto y los
centros de salud juegan un papel importante para la
implementacién de programas de administracion de
antimicrobianos, reduccion de la prescripcion inadecuada,
inmunizacién contra las bacterias y patégenos virales asi
como de la implementacién de medidas de control de las
infecciones, incluyendo el mejoramiento de la vigilancia
de los microorganismos resistentes por medio de analisis
de sensibilidad antimicrobiana. Se requiere seguir
monitorizando frecuentemente el comportamiento de
resistencia y sensibilidad in vitro de SN y de otros gérmenes
que originan infecciones comunes, esto es para la toma
de decisiones de los antimicrobianos a utilizar para cada
germen.
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La naturaleza y la dignidad de los pacientes
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Tomado de la vida real

Durante una guardia nocturna en un hospital de tercer
nivel de atencidn, llegaron dos individuos al servicio de
urgencias acompanando a una persona que portaba ropa
de mujer, ademas, lucia un peinado y maquillaje femenino
muy peculiar. Tales individuos solicitaron atencién
de urgencia argumentando que dicha persona: “venia
sangrando mucho”. Inmediatamente, el recepcionista
sin pensarlo, orden6 al camillero una silla de ruedas
para trasladar al paciente al Servicio de Toco-Cirugia
en donde una vez ingresada dicha persona, el médico
gineco-obstetra le pidié que se quitara la ropa interior
con la finalidad de revisar las caracteristicas del sangrado
referido. Sin embargo, la persona enferma se negé a hacer
lo que el médico le solicitaba argumentando que eso no lo
iba a permitir debido a que atentaba contra su dignidad
e intimidad. Ante tal negativa, el galeno realizé un nuevo
interrogatorio y se enterd de que el sangrado de referencia
era una epistaxis unilateral producto de un traumatismo
que la persona habia recibido en una rifia pasional entre
sexoservidores. Por lo tanto, se trataba de un hombre
vestido, peinado y maquillado como mujer, de dicha
profesién, motivo por lo cual fue trasladado nuevamente
al Servicio de Urgencias con la finalidad de que le
resolvieran su problema nasal que parecia controlarse de
manera espontanea.

Una vez en el servicio correcto, el médico urgencidlogo
enterado del caso de manera completa, se negd a
proporcionar la atencién correspondiente a dicho
paciente argumentando que él no atendia ese tipo de
pacientes por sus costumbres y por el alto riesgo de
contraer una enfermedad muy contagiosa conocida
como VIH-SIDA, y debido a que la epistaxis ya casi
estaba controlada, preferia darlo de alta para evitar la
posible contaminacion, y que: ‘ese tipo de personas deben
eliminarse de la faz de la tierra”. Tal respuesta molestd al
paciente y a sus acompaifiantes y decidieron quejarse ante
el Director del Hospital quien a su vez solicité al Comité
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Hospitalario de Bioética de dicha Institucion se analizara
el caso y propusiera posibles soluciones.

Despuésdehacer el analisis correspondiente, dicho Comité
Hospitalario de Bioética concluyé que se trata de un caso
en el cual, el motivo de la queja fue la falta de atencion
por parte del médico del Servicio de Urgencias quién se
nego a proporcionar dicha atencién al paciente, por lo
que incurri6 en negligencia médica y en discriminacion.
De igual manera, dicho andlisis refiere que en esta
ocasion, la actitud del médico fue consecuencia de una
fundamentacion conocida en bioética como naturalismo
sociobiologista, lo que llevé al citado urgencidlogo a
manifestar su conducta discriminatoria.

3Qué es el naturalismo sociobiologista?

El naturalismo sociobiologista es una corriente de
pensamiento cuya orientacion filosofica influye en
los criterios bioéticos para tomar decisiones. Esta
corriente posee una ética basada en el evolucionismo
del hombre, en donde los valores presentes en un cierto
grupo social son, en un momento histérico, la respuesta
de los individuos seleccionados naturalmente para la
adaptacion al ambiente. Su sustento tiene dos principios:
1) La prioridad de la especie respecto al individuo por el
principio de seleccién y, 2) Una conciencia evolutiva del
comportamiento con los valores morales reconocidos.
Es decir, el “asi” es igual al “asi debe ser”. En el campo
biomédico podemos mencionar como ejemplo al
eugenismo, en donde se busca al “nifio perfecto”, o al
ser humano perfecto, destruyendo niflos malformados
o interviniendo en el genoma humano. Tal criterio se
ejercié de manera significativa en la medicina nazi, cuyos
horrores ya conocemos todos y que fue parte de lo que
ocasiono se llevaran a cabo los juicios de Niirenberg. Con
estos conceptos, el naturalismo sociobiologista busca
el perfeccionamiento social y biologico del ser humano
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y su ética enuncia que todo lo que esté a favor de dicho
perfeccionamiento estd completamente justificado, es por
ello que es un pensamiento ampliamente discriminatorio.

La dignidad de los pacientes

La atencion a la salud en casos como el que se describio,
es un tema de controversia y frecuentemente ocasiona un
dilema bioético. La razén de lo anterior se debe a que este
tipo de pacientes, independientemente de su orientacion
sexual, no dejan de ser personas, por lo tanto, requieren
de todo nuestro interés desde el punto de vista profesional
y no debemos olvidar que tienen dignidad.

La dignidad puede entenderse desde el punto de vista del
“ser” como persona. Es decir, por el simple hecho de ser
persona, existe el derecho de ser atendido como tal. A esta
forma de dignidad se le conoce como ‘dignidad ontica’,
dicho de otra manera, del ser mismo. Esta dignidad es
fija, estable y no desparece incluso hasta después de haber
fallecido la persona.

Por otro lado, la dignidad también puede entenderse
desde el punto de vista del “hacer” de la persona. Es
decir, por lo que hace como persona a consecuencia de
su propia personalidad. A esta forma de dignidad se le
conoce como ‘dignidad ética”, porque es consecuencia de
sus actos, habitos, costumbres o posiciéon que ocupa una
persona. Esta dignidad es dindmica y puede aumentar,
disminuir, o hasta desaparecer.

En esta gran diferencia encontramos lo que en muchas
ocasiones confunde a quienes consideran que por su
conducta se tiene el derecho de llevar a cabo alguna
accion o desarrollar habitos que frecuentemente no estd
de acuerdo con los valores que la sociedad vive y que
son parte de la cultura. Tal confusién origina un choque
ideologico y de valores.

Las personas a quienes se les llama: “lesbianas”, “gays”,
“transexuales”, “bisexuales”, etc., son parte de ese grupo
de social que tienen dignidad de humanos porque son
personas y como tales debemos respetar. Y por lo tanto,
requerimos una mentalidad en la atencién a la salud que
otorgue de manera digna estos servicios desde el punto
de vista de prevencion, curacion y rehabilitacién, como a
cualquier ciudadano, sin distincion.

La naturaleza de las personas

Sin embargo, no debemos confundir la dignidad del “ser”
como persona, con la dignidad del “hacer”, como persona.
El acto que realiza un individuo que se encuentra fuera
de la esencia misma de la persona no es un derecho, ni
puede reclamarse como tal. La naturaleza de las personas
o las cosas es su esencia misma. Y, ;qué es la esencia de la
persona o de las cosas? La esencia es lo que le permite a
esa persona o cosa, ser tal y no otra cosa, bajo un principio
de operatividad. La persona es persona y no otra cosa,
porque opera como persona. A lo anterior agregamos que
solamente existen dos formas de “ser” persona: la forma
masculina y la forma femenina. La dignidad de “ser” y
“hacer” es por la esencia misma del sexo que naturalmente
le correspondid, no por el que “se le asignd”.

En cuestiones de atencion a la salud

Todo aquello que no proporcione una atencién
verdaderamente digna para la salud de los pacientes va
en contra de la misma naturaleza de la persona y del
acto médico correspondiente. La esencia propia de las
ciencias de la salud nos indica que no debemos escatimar
esfuerzos para atender dignamente a todos los pacientes
como persona que son, independientemente de su
orientacion sexual. Pero esa misma esencia también nos
indica que la atencién debe basarse en la naturaleza de
los seres humanos, pues de lo contrario no son derechos
verdaderos, sino simples pretensiones que van en contra
de la naturaleza humana.

Necesitamos de manera urgente prepararnos més en
temas de bioética para otorgar a la medicina el verdadero
sentido humano que se requiere y evitar separarnos del
ambito cientifico y tecnoldgico que nos domina. De esa
manera seremos mejores profesionales de la atencién a la
salud.

Conclusion

No debemos olvidar que la persona es la razén de ser
de la medicina y de todas las ciencias, y por lo tanto,
es menester que se tome en cuenta su dignidad en los
procesos de atencidn a la salud, principalmente desde el
punto de vista de que todos somos o seremos pacientes en
un momento de nuestra vida.
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Personajes ilustres de la salud

Dr. Roberto Mendiola Orta (1899-1988)

Ruiz-Duran M. del R.

Dra. en Ciencias de la Educacién. Profesor de Tiempo Completo, Depto. Disc. Filoséficas, Metodoldgicas e Instrumentales,

Universidad de Guadalajara.

Las universidades tienen la responsabilidad de la formacion de hombres y mujeres capaces y honestos, que a su vez asuman su

responsabilidad social al servir a la colectividad, dirigiendo el continuo movimiento de conservacion, direccién y creacion de

todas las estructuras de servicio social. Esto puede significar nuevas y mejores formas de vida social”
Dr. Roberto Mendiola Orta, 1973!

Hace 28 afios, el dia 22 de abril de 1989, dejando un excelso
legado de ensefianza, honor y liderazgo académico, el Dr.
Roberto Mendiola Orta fallecié a los 89 afos; habiendo
sido Médico, Pat6logo, Maestro de Maestros, Director de
la Facultad de Medicina en dos ocasiones, y Rector de la
Universidad de Guadalajara.

Jalisciense ilustre, a quien en el ambito de las ciencias
meédicas, he tenido el gusto de conocer a través de muchos
de mis mejores profesores de la carrera de Medicina;
quienes fueron sus orgullosos alumnos y aprendieron de
él. Recuerdo vividamente que cuando lo mencionaban

Recibido: 13/03/2017
Aceptado: 12/04/2017

en mi clase, sus rostros y sus voces cambiaban; parecian
enseforearse al mencionar con orgullo la frase: ...como
decia mi Maestro Mendiola!”

No tengo formacion como historiadora, pero durante
muchos afios el interés sobre la historia de este personaje
permanecid en la incubadora de los “pendientes”, ya que
me intrigaba conocer quien podria ser ese maestro tan
mencionado por mis profesores de la carrera de medicina
y también “tan desconocido” para mi, y considero que el
impacto de su quehacer puede ser de importancia para
muchos otros que quizds como yo, nos preguntamos:
sQuién era el Dr. Mendiola?

Sepuedeescribir sobre el Dr. Mendiola desde una diversidad
de facetas. El posefa una imagen fuerte e imponente,
acorde a una personalidad integra y adusta. Dotado de
una inteligencia acuciosa, se recibi6 como Médico por
la Universidad de Guadalajara, vivi6 una larga carrera
académica exitosa y respetada: fue maestro, investigador,
patologo, fotografo, lider universitario, académico e
impulsor de un programa de estudios innovador para
la carrera de medicina de la Universidad de Guadalajara
que influyo en otras en otras universidades del pais; como
ejemplo de la identidad y orgullo de la universidad.

Los origenes del Dr. Mendiola

Roberto Mendiola fue el mayor de 9 hermanos (6 hombres
y 3 mujeres); nacié en Tamazula de Gordiano, Jalisco, en
octubre de 1899 (casi con el siglo 20), hijo de Dofia Rosario
Ortay Eduardo Mendiola, quien era pintor de caballete, ex
alumno de la Academia de San Carlos,-pintaba retratos y
motivos religiosos-, quien debido a situaciones econémicas
tuvo que dedicarse a Contador —o Tenedor de Libros, como
se llamaba en esa época- en su pueblo, pues las necesidades
econdmicas eran mayores que lo que le proporcionaba su
trabajo como artista.
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Su familia se vino a vivir a Guadalajara cuando él contaba
apenas 10 afios; la idea de su padre era poder vivir mejor,
porque en Tamazula el trabajo empez6 a escasear. Julia
Tufdn le pregunto sobre la forma en que aprendi6 a leer y
a escribir: supo que sus primeras clases las recibi6 de una
maestra en el rancho donde trabajaba su padre -Soyotlan
de Afuera-, pero dice que no aprendi6 a leer ni a escribir
bien, sino hasta que llego a Guadalajara.

Cursé la educaciéon media superior en la Escuela
Preparatoria de Jalisco (1915-1918), de donde naci6 su
entusiasmo por estudiar medicina.

Cuando se le cuestion6 sobre las razones para estudiar
medicina, contest6 haber tenido dos grandes motivos: “el
primero fuetener asu alcanceellibro de Testut de Anatomia,
que consultaba en la biblioteca de Don Carlos Villasefior -
padre del Dr. Ignacio Villasefior-; de ese libro admiraba sus
laminas...” ; el segundo motivo: su padre le dijo: “Estudia
una profesion; cual te gustaria?...le dije: La medicina”. Asi
cuando: “la matricula valia 25 pesos anuales”, Roberto
Mendiola se inscribié en 1918 a la carrera de medicina.
Estudio en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Guadalajara (1918 a 1924), graduandose el 8 de diciembre
de 1924. Fue el primer profesor en Histopatologia que hubo
en Jalisco.?

El Dr. Mendiola Orta, el Maestro

Lainfluencia que ejercié el Dr. Mendiola Orta en maestros
como: El Dr. Mario Rivas Souza, el Dr. Horacio Padilla,
el Dr. Carlos Ramirez Esparza, el Dr. Rafael Espinoza
Bonilla, la Dra. Alma Morfin, el Dr. Abel Hernandez
Chavez, el Dr. Jiménez Iturrios, el Dr. Javier Medrano, y
muchos otros, se puede ver reflejada en todos los que lo
conocieron y admiraron, por la reverencia que tienen sus
palabras cuando se refieren al MAESTRO:

Don Roberto Mendiola Orta, en 1942, era un hombre
maduro  precozmente, discretamente  vestido, usaba
sombrero, su paso a su laboratorio ocasionaba silencios,
los grupos se apartaban, no recuerdo ninguna algarabia,
se halla [sic] realizado en su presencia o cerca de él, tal
era la fuerza que irradiaba su personalidad...llegaba a la
Facultad de Medicina entre 8 y nueve de la mafniana, bajaba
de su automovil ...su austeridad de hombre integramente
entregado a labores superiores ...echaba al hombro la
correa que sostenia su equipo fotogrdfico, fiel y permanente
acompariante, este equipo que no solo ocupaba en sus
labores de ensefianza, sino también cuando pasaba horas
largas en algun balcon del laboratorio tomando fotografias
de los estudiantes ociosos con toda su gama de actitudes
impropias, este material en sus cdtedras lo exhibia para
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ejemplo de ellos mismos. Don Roberto era maestro por los
cuatro costados, su afdn por mejorar al “lider social” (frase
de él), que serian los médicos, lo llevaba hasta esos detalles.

A este respecto, el Dr. Rivas Souza corrobord este ultimo
dato, cuando nos compartié que él fue uno de los alumnos
fotografiados por el Dr. Mendiola, mientras jugaba un
partido de futbol frente a la Facultad de Medicina.

El Dr. Carlos Ramirez Esparza, como alumno de la
generacion 1941-1946, escribié que tuvo contacto con el
Dr. Mendiola en la segunda anualidad de la citedra de
Anatomia Patoldgica:

El impacto de la personalidad de Don Roberto calaba de
inmediato a grandes profundidades, era de una seriedad
solemne y autentica, creiamos firmemente que aquel
hombre no podia sonreir, menos reit, era como maestro,
autentico mentot, jamds lo vimos cumpliendo una rutina,
sus cdtedras eran audiovisuales con una riquisima
coleccion de transparencias de patologia; su lenguaje igual
que su expresion facial era de palabras exactas, sin titubeos,
era severo con las escasas indisciplinas, pero siempre fue
justo. Sus clases se completaban en el microscopio, las
dudas las resolvia no con accesibilidad, pero tampoco era
inabordable. Donde llegaba a culminar su personalidad
de “maestro quimicamente puro” era cuando asistiamos a
las autopsias clinicas. ... Tenia una facilidad para eviscerar
los caddveres desde la laringe ...cada viscera era pesada,
seccionada, descrita microscopicamente, luego se hacian
tomas de partes representativas ...al terminar la relacién
del diagndstico que enviaba el clinico junto con el caddver
y los hallazgos anatomopatoldgicos que nos mostraba
Don Roberto Mendiola... Esto nos ensefié que los errores
eran de frecuencia que no imagindbamos... por esos afios
el hospital tenia los expedientes clinicos rudimentarios,
en muchos servicios solo existian las tristemente célebres
‘ordenatas”, hoja tamarfio oficio con cuadriculas para
ordenes medicamentosas y dietéticas. Don Roberto
Mendiola testigo fidelisimo de lo anterior, siendo patélogo,
les gand la iniciativa a los maestros de clinica del hospital,
e instituyé el Departamento de Bioestadistica con jefe,
personal y papeleria para organizar los expedientes clinicos.”

Descubrimos a un Maestro que hace 8 décadas, ya
habia incluido para enseiar a sus alumnos elementos
pedagdgico-didacticos que actualmente consideramos
novedosos y nos enorgullece implementar; por cual
deberia considerarse al Dr. Mendiola, pionero de una
enseflanza visionaria, ya podemos ver que aplicaba lo
que actualmente denominamos: “educacion basada
en competencias”; sin dejar de sorprendernos cémo se
adelant6 a la denominada medicina traslacional, que
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combina disciplinas basicas, recursos y experiencias
aplicados a las ciencias clinicas, emergiendo, como
en el siglo XXI, -ejemplo claro, es la creacion del
Departamento de Bioestadistica del Hospital Civil en
1942 y la implementacion del expediente clinico para el
manejo de los pacientes-.

El 23 agosto de 1951, la Sociedad Medica de Guadalajara
realiz6 un homenaje a Don Roberto Mendiola, y
precisamente del discurso ofrecido por el Dr. Amado Ruiz
Sénchez, ademads de conocer el sentir que tenia el grupo
meédico por él; se pronuncio la lapidaria frase que muchos
de los estudiantes de medicina hemos escuchado: “Antes
de Mendiola y después de Mendiola”; su contexto original
es el siguiente:

“Para Usted, Dr. Mendiola, va el homenaje caluroso y
sincero de la Sociedad Medica de Guadalajara, que después
de media centuria de luchar por la hermandad médica y
fomentar la buena voluntad de los estudios de medicina,
viene hoy por mi humilde conducto a brindar honor a
quien honor merece; ella, nosotros los que aqui estamos,
sus amigos, sus comparieros y sus discipulos nos hemos
aunado...

Es el homenaje del cuerpo médico de Guadalajara, a su obra
constructora y organizadora de nuestra querida escuela de
medicina... homenaje de admiracion y respeto a esta obra

revolucionaria por esencia y que abre una nueva etapa en
la historia de nuestras actividades médicas en Jalisco y toda
la republica:

cuando los afios hayan pasado y se valorice las
aportaciones de uno de nosotros, dentro del terreno
universitario y de la ensefianza, de las siguientes palabras
hardn eco en el horizonte infinito: Antes de Mendiola y
después de Mendiola. Es este el homenaje a su labor de
Maestro, de quien sabe sembrar inquietudes y dudas y sabe
también, después como satisfacerlas.
....Sulabor ha cundido fuera de los limites de nuestro Estado
y una vez mds, los de afuera han de indicarnos el valor de
los que tenemos en casa... Instituciones universitarias de la
capital, hubieron de otorgarle el honor de su reconocimiento
repetidas veces... antes que nosotros”.

El miércoles 23 de Noviembre de 1963, junto con otros 8
maestros, se le otorg6 al Dr. Mendiola Orta la medalla
por 30 anos de labor docente:

...Nueve Maestros que han cumplido aqui treinta afios de
labores, y ese pequeiio niimero, a fuerza de trabajo y de
perseverancia, han contribuido a formar a casi todos los
300 profesores que actualmente tiene nuestra Facultad, y a
varios de miles de médicos que, seguramente estarian aqui
presentes, de no encontrarse ahora diseminados por muchos
lugares del mundo...® Hasta aqui las palabras del Dr. Raul
Campos Fuentes en la ceremonia de reconocimiento.

Padrino de la Generaciéon 1946-1952
Fotografias de la Generacion 1946-1952, Cortesia del Dr. Rivas Souza

Los internos (Dr. Mario Rivas Souza).

Pocos maestros logran influir en sus alumnos de la
manera que lo hizo el Dr. Mendiola, constituyéndose
en un admirado y todavia recordado profesor con

Los graduados ( Dr. Mario Rivas Souza -cuarto de la ultima fila- y Dr.

Horacio Padilla -casi al centro de la 4° fila-)
una profunda identidad universitaria. Sus alumnos

han realizado grandes aportaciones como médicos,
docentes e investigadores destacados en Jalisco, México
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y el mundo. Basta mencionar a dos de sus ahijados de
la generacidon 1946-1952, que han logrado las mads altas
distinciones que puede recibir un maestro universitario: el
Dr. Mario Rivas Souza y el Dr. Horacio Padilla Muifioz. El
Dr. Mario Rivas Souza, obtuvo el reconocimiento en 1993,
como Maestro Emérito de la Universidad de Guadalajara,
asi como el Nombramiento de Doctor Honoris Causa de
la Universidad de Guadalajara, en el mes octubre del 2010.
Y, el Dr. Horacio Padilla Mufioz, fue condecorado como
Maestro Emérito en 1995, el nombramiento de Doctor
Honoris Causa por la Universidad de Guadalajara el 26
de octubre 2012; ambos poseedores y herederos de las
ensefianzas del insigne Dr. Mendiola.

Antecedentes de Formacion de Médicos en Jalisco

Para ubicarnos en el contexto de esa época, transcribo de la
publicacién privada del Dr. Carlos Ramirez Esparza, acerca
de este periodo:

Los métodos y programas de la Escuela de Medicina, en
los ultimos decenios del siglo XIX, se caracterizaban por
su sistematizacion y por la aplicacién constante de la
observacién y la experiencia, para obtener los conocimientos
de su doble aspecto teérico y doctrinario, asi como prdctico
y utilitario.

Reduciendo el panorama a sus caracteristicas fundamentales,
ya que no podemos transcribir los magnificos estatutos de la
Escuela, tan l6gicos, metédicos y bien aplicados durante toda
esa época, solo diremos de la Anatomia que se ensefié en su
doctrina, con cartas anatémicas y demostraciones objetivas,
y en la prdctica con el constante ejercicio de las disecciones.
El Hospital Civil y la Escuela fueron una sola Institucion.
Epoca tan brillante termind en los primeros afios de nuestro
Siglo. Habia desaparecido la Junta Directiva de la Instruccién
Piiblica, substituida por la “Direccion de educacion”, que fue
un mero organismo burocrdtico a cuyo través manejaba la
educacion el Gobierno del Estado. La Escuela de Medicina
se detuvo en su progreso, mds ain retrocedio en lamentable
decadencia.

La evolucion de la Facultad de Medicina entre los afios de
1925 y 1945, se caracterizo por creciente tendencia al estudio
de las especialidades y los programas de ensefianza fueron
considerablemente ampliados en este sentido. Figuraban todas
las especialidades con sensible merma de la preparacion del
médico general. El descontento ante la situacion creada, terminé
un cambio radical en los métodos y programas de ensefianza.”

El plan de estudios Mendiola, influencia de un patélogo
espaiol

El Dr. Isaac Costero Tudanca, histopatélogo espafiol, estaba
entre los exiliados espafioles durante la guerra civil, quienes
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recibieron el asilo politico brindado por Lazaro Cardenas.
Nada mas llegar al pais, realizé cursillos sobre técnicas
de autopsia, anatomia patoldgica, diagnostico analitico
e histologia especial. Cité Mendiola: “..los refugiados
espafioles traidos por Cdrdenas... estaban obligados a
dar una cdtedra en cualquiera de sus especialidades que
daban en la Universidad Nacional... a dar conferencias
en todo el pais”.

A continuacién presentamos el dialogo de la entrevista
entre Julia Tundén y el Dr. Mendiola,® sobre como el
Dr. Costero desperté suma inquietud en la docencia y
pensamiento del Dr. Roberto Mendiola, que impactaria
enormemente y modificaria el plan de estudios sobre la
formacién de médicos en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Guadalajara:

En 1941, el Dr. Costero visité la Facultad de Medicina de
la Universidad de Guadalajara, invitado a dar una cdtedra,
entonces el Dr. Roberto Mendiola: “...tenfa solamente
el puesto de profesor y jefe de laboratorio..”, quedd
impactado por las ensenanzas del Dr. Costero, menciond:

..cambié mi método, yo tenia en mi cdtedra el método
francés que estaba muy limitado por la ley”.

Julia Tufién pregunté al Dr. Mendiola: - Digame, ;de qué
manera repercutieron sus ensefianzas aqui en Guadalajara?”

Roberto Mendiola contesté: “Pues de una manera
tremenda, eso modifica la ensefianza de la medicina, es
el resultado de ese plan que usted conoce... Método y
sistema, método y programa, vaya... De toda la carrera. La
que le ensefie yo como muestra...”

Julia Tuidn: “Lo que no veo muy claro es la relacion entre la
novedad que implica Costero y el cambio de la carrera como
cosa entera’.

Roberto Mendiola: Es que él no tuvo ya influencia ninguna
en el cambio posterior, €l tuvo nomas que desperto, entonces
la investigacion ya no fue sobre Costero, sobre las escuelas de
Paris, del mundo, ya fue un acto evolutivo mio, empecé por
estudiar todas las de nuestro pais inclusive la de México y las
encontré tan malas o peores que la mia.

Julia Tufidn: Digame pues, a ver si le entendi yo, como que
a usted Costero le despierta la conciencia de que estaban
haciendo las cosas mal, entonces esa conciencia, esa
inquietud hace que usted se ponga a estudiar un monton
de cosas.

Roberto Mendiola: Si, pues la despierta, asi le podriamos

llamar porque el conocimiento ya existia en esa cdtedra,
el método es el que cambio, entonces empecé y lo empecé
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a ayudar a hacer las autopsias, hacer el diagnéstico
anatomico y me di cuenta de la necesidad que habia de
formar lo que luego llamamos la academia de clinicas
(inaubidle)[sic] anatomoclinicas que en México se hacen
en los hospitales principales, en todos los casos; y entonces
ahi se veia la historia clinica del enfermo, aqui veiamos la
historia clinica que nos mandaba el servicio, un diagnostico
clinico hasta la muerte, nosotros haciamos la investigacion
de la autopsia y formuldbamos a base de la observacion
personal, tanto de los ojos como con el microscopio y otros
recursos, formuldbamos lo que llamamos el diagndstico
anatomoclinico o diagndstico necréstico [sic] que diferia a
veces muy profundamente al terminar la clinica, y eso se
discutia cada semana, no solamente entre los profesores,
ante todos los profesores y todos los alumnos, y las
discusiones eran muy duras, y las tenia que sostener.”

En el afio de 1945, el Dr. Delgadillo Araujo, renuncid
como Director de la Facultad de Medicina, y los profesores
de la escuela propusieron al Dr. Roberto Mendiola en
la terna para ocupar el puesto de Director al Consejo
Universitario y al Rector de la Universidad, que era
entonces Don Ignacio Jacobo entonces, quien le otorga
dicho nombramiento.

“..sabia yo que el sentimiento general de la escuela era
que esta escuela era del tipo, pues de la escuela francesa.
No tenia ya nada, lo habia perdido por completo, si no se
habian dado cuenta... una idea que ya habia hecho innata,
que éramos una escuela francesa muy buena y no era cierto,
ni una ni otra cosa...”

Es en este periodo que se propone el nuevo Plan de
estudios, en el que incorpord grandes cambios, se baso
en la muy conocida relacion epistolar que sostuvieron
Don Roberto Mendiola y Don Amado Ruiz Sanchez;
este dltimo, impactado por la técnica educativa de
las universidades del noroeste de EEUU.,, informaba
ampliamente a Don Roberto Mendiola acerca de sus
observaciones de la educacién médica mientras realizaba
su especialidad en ese pais. Por lo tanto consideramos
tanto él, como la visita del Dr. Costero, ejercieron una
importante influencia sobre las reformas educativas
realizadas en el revolucionario plan de estudios. El propio
Dr. Mendiola dijo:

.. el nuevo plan de estudios, que no es original, sino el
producto de un estudio critico de todos los planes de
estudio del mundo que pude conseguir, inclusive el ruso...
el alemdn, con menos agudeza [el] de Suecia...Noruega...
Estudie el [plan] francés, ese con mucho cuidado porque yo
creia que nuestra escuela era francesa y me encontré que no

era ya... Porque ya no se seguian los pasos que seguian en
la escuela de medicina de Paris...” !

En este sentido, la Sra. Estela Cueto de Mendiola -ahora
su viuda-, nos relato que ella acompafio por varias
semanas al Dr. Mendiola durante su visita a las Escuelas
de Medicina de EEUU,, invitados por el entonces Cénsul
en México, para conocer sus planes de estudio y formas
de ensenanza.

Asi el “famoso Plan Mendiola” fue propuesto y establecido
en el ano de 1946. En el archivo de la Universidad de
Guadalajara, en el libro 242,1945-1946, expediente 1513,
se encuentra el programa de la Facultad de Medicina
elaborado por Don Roberto Mendiola Orta... incluye
tanto el plan de estudios como en el plan de conversidn...
este primer esfuerzo del Maestro Mendiola que lo
culminaria en 1957.

El documento del denominado Plan de Conversion, fue
enviado al Rector de la Universidad de Guadalajara el 19
de Julio de 1946, firmado por el Dr. Roberto Mendiola y el
Dr. Julio Novoa Niz, con la siguiente redaccién:

“Tengo el honor de enviarle el proyecto del Plan de estudios
que el Consejo Directivo de la Facultad ha formulado para
que rija en nuestra casa de estudios, si es apropiado por
el Consejo Universitario... Para integrar este plan se han
estudiado los que actualmente se encuentran en uso, tanto
en nuestro pais como en el extranjero y se adopté el método
de ensefianza que se emplea en Norteamérica. Aceptado
por el Consejo de Educacion Médica de la Asociacion
Americana

Los métodos que hasta la fecha se han usado en nuestra
Facultad, adolecen de importantes defectos por lo que los
profesores y estudiantes de la Facultad, por unanimidad
pidieron que se estudiaran e implementaran otros métodos
que ofrezcan mayores probabilidades de éxito... Debo
informar a Ud., que la modificacion que proponemos,
es muy radical, que actualmente no la usa ninguna otra
Facultad del pais y que esperamos superarlas a todas en
organizacion y efectividad”.”?

Ese mismo afio se aprobd la reforma que produjo el
Plan de Estudios vigente desde entonces la Facultad. Fue
propuesto y establecido por el Dr. Roberto Mendiola, en
esos dias Director de nuestra Casa de Estudios.

La Facultad de Medicina, para los fines de ensefianza
clinica, realiz6 convenios con importantes Instituciones
de Servicios Médicos con la finalidad de complementar
las practicas profesionales.

RevSalJal e Afio 4 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2017



Posteriormente, este novisimo plan de estudios tuvo un
intento de ser substituido entre los afios 1947 y 1953,
sin embargo, volvié a implementarse a peticiéon de los
alumnos que inclusive amenazaron con una huelga
general (de toda la universidad, si no les dejaban el plan
Mendiola).

Sefialé:

“..el Dr. Mendiola que la nueva Ley implementada por el
Gobernador Gonzdlez Gallo, decia algo como esto: ...Por
esta vez cesa a todo el personal docente de la universidad,
por esta vez el gobernador tiene la facultad de nombrar
directores y profesores. Con eso ceso yo de director, cesan
todos los profesores... Entonces entra un director... se le
viene toda la escuela de medicina a huelga, una huelga de
estudiantes, el gobernador no cede, entonces esos estudiantes
extendieron la huelga a hacer una huelga general en apoyo
a la facultad de medicina... Contra la actitud del rector
que trataba de imponer un plan de estudios ilegalmente...
después de un andlisis exhaustivo, en el que participaron
varios maestros de la Facultad de medicina y el propio
Dr. Mendiola, en conjunto con el Consejo Universitario, el
gobernador dijo: yo propongo y sostengo que todo queda
igual como lo dejé el doctor Mendiola y las modificaciones
que haya que las hagan..” 7

Como se ha mostrado, los méritos del Dr. Mendiola no
terminaron en el aula, se extendieron la investigacion de
Patologiay fue pionero, investigador del analisis curricular
en la carrera de medicina de nuestra universidad y en la
mayorfa de las Facultades de medicina del pais, con lo
cual podriamos llamarlo el “Flexner” Jalisciense.

Unos contemporéneos, otros herederos del famoso Plan
Mendiola -el famosisimo plan de estudios de la carrera de
medicina que llego a modernizar la carrera de medicina
no solo en la Universidad de Guadalajara, sino en muchas
otras escuelas de Medicina-:

“El doctor Mendiola, llevo a cabo la organizacion de
la docencia en el plantel, senté las bases para que los
estudiantes aplicaran con mayor rigor el sentido cientifico,
tecnoldgico, prdctico y humanitario de su profesion
médica; recibié la mayor satisfaccién profesional al ver el
crecimiento de sus alumnos en el dmbito social, por quienes
tuvo el mayor respeto y admiracion... el Plan Mendiola fue
implementado en muchas escuelas y facultades de Medicina
del pais, logrando un gran beneficio social”. '*

Algunos, como fue mi caso, no alcanzamos a cursar ese

Plan de estudios, pero fuimos alumnos de quienes se
graduaron bajo ese estricto esquema de formacion.
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Dr. Roberto Mendiola Orta (1899-1988)

Rector General de la Universidad de Guadalajara.
Un Rector de grandes logros

“El Dr. Mendiola recibio la Rectoria de manos del Ingeniero
Guillermo Ramirez Valadez en 1959, siendo nombrado el
XXXVII Rector General de la Universidad de Guadalajara,
lo que constituyo sin duda uno de los acontecimientos
mds importantes de su vida, ya que logro distinguir a su
administracion por haber conseguido los mejores resultados
en el aspecto académico. A base de integrar Institutos,
fueron modificados los planes de estudio, buscando mejores
rendimientos... Parte importante de su quehacer politico,
fue el de solicitar recursos econdmicos para realizar obras
materiales en beneficio de la educacién”. *

“Como Rector de la Universidad de Guadalajara durante
su gestion se incrementé notablemente el presupuesto
universitario y se doté de nuevos edificios a las facultades
de Medicina y de Derecho... bajo su direccion ha tenido
una época particularmente floreciente, al haber merecido y
obtenido notable apoyo del Gobierno Estatal y del Gobierno
Federal, que él ha traducido en espléndidas y ya muy
conocidas realizaciones, motivos de orgullo para Jalisco y
que indiscutiblemente marcan una de las etapas de mds
vigoroso y sélido impulso a nuestra universidad”.'s

La Nueva Escuela de Medicina ubicada en la Colonia
Independencia; en la que muchos de nosotros terminamos
la carrera y actualmente muchos jovenes estudian, fue
inaugurada el dia 14 de mayo de 1962, realiz6 dicho acto
el Presidente de la Republica, el Lic. Adolfo Lépez Mateos,
siendo Gobernador del Estado el Prof. Juan Gil Preciado,
Rector de la Universidad el Dr. Roberto Mendiola Orta
y Director de la Escuela de Medicina el Dr. Wenceslao
Orozco.

. el nuevo edificio en la calle de Cducaso en la colonia
Independencia en una superficie total de 60, 983 metros
cuadrados... declarando que en el presente afio escolar la
Facultad tiene en sus aulas 706 estudiantes y 400 en sus
dos primeros arios. 7

Consigui6 el apoyo del Gobierno federal, gobierno Estatal
y del Ayuntamiento para la construccion del Instituto de
Ciencias Sociales y Humanidades... donde se reunieron
las Facultades de Derecho, Economia y Filosofia y Letras,
que incluia dos grandes aulas magnas con cupo para 200
personas cada uno, y un gran Auditorio para 687 personas;
asi como la Facultad de Comercio y Administracion, todo
ello ubicado entre las avenidas de los Maestros y Alcalde,
construido en un terreno de 30,000 m?.
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“Se realizé una solemne ceremonia académica, verificada
en el paraninfo de la Universidad de Guadalajara el dia
17 de 1963, el Gobernador del Estado, Prof. Juan Gil
Preciado, asistio a la apertura de los cursos del afio escolar
1963-1964. En un acto organizado por la comunidad
escolar y el Consejo de la Facultad de Derecho, con ocasién
de iniciar las clases y funciones de su nuevo edificio en el
Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades. El Rector de
la Universidad, Dr. Roberto Mendiola hablé de la utilidad
que implica esta nueva construccion, recordando que en
los ultimos cuatro afios, la Universidad ha ampliado su
capacidad en un cien por ciento, y que sus esfuerzos en
la cultura, han fructificado paulatinamente al hacerse
notorio que muchos funcionarios que hoy rigen los destinos
del pueblo, en importantes puestos publicos, se prepararon
en la Universidad de Guadalajara.. Hizo igualmente
un llamado a la juventud estudiosa, para que herede los
valores culturales que les lega el patrimonio de la Casa
de Estudios y los exhorté a que cumplan desde ahora con
responsabilidad, sus compromisos con la Sociedad y la

Patria”. 1

En 1964, el Dr. Mendiola Logro la instalacion del
Complejo Biomédico, coordinando la creacion de
las Escuelas de Medicina, Veterinaria y Zootecnia y
Agronomia, dotandolos de edificios propios y modernos;
el 8 de septiembre del mismo afio, se inauguro el edificio
de la Preparatoria No. 2.

La Facultad de Ciencias Quimicas agregd también la
carrera de Maestro en Ciencias e Ingenieria Industrial para
postgraduados. Se ampli6 el Instituto tecnoldgico, donde se
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reunieron las Facultades de Ingenieria, Ciencias Quimicas,
Arquitectura, Vocacional y Escuela Politécnica. *

Durante su gestion: ‘se crearon las carreras de
Ingeniero Gedlogo, Ingeniero Metalurgista e Ingeniero en
Comunicaciones y Electronica... Durante su gestion se
inauguraron los edificios de Derecho, Economia y Filosofia y

Letras en el Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades”. *'

La mejor forma de concluir este articulo aparece en una
sintesis de la biograffa del Dr. Roberto Mendiola Orta,
donde se escribio:

“Podria decirse que su vida profesional fue dedicada a la
Patologia y a la Pedagogia Meédica... habiendo siempre
luchado decididamente, y en primera fila, para mejorar la
Facultad en sus medios y métodos de ensefianza, colocdndose
al frente del movimiento que en afios recientes realizé la
ultima gran reforma de la ensefianza médica en nuestro
medio, y acumulando infinidad de méritos universitarios que
condujeron a su designacion como Rector de la Universidad
de Guadalajara, que ahora bajo su direccion ha tenido
una época particularmente floreciente, al haber merecido y
obtenido notable apoyo del Gobierno Estatal y del Gobierno
Federal, que él ha traducido en esplendidas y ya muy
conocidas realizaciones motivo de orgullo para Jalisco y que
indiscutiblemente marcan una de las etapas de mds vigoroso
y solido impulso a nuestra Universidad”

Cargos, Distinciones y Logros de un Universitario

ejemplar

A continuacién enumeramos algunos de los cargos y logros
que el Dr. Mendiola consiguid a través de su vida:

Fotografias de las Medallas entregadas al Dr. Roberto Mendiola. cortesia de la Familia Mendiola Cueto.

Médico Cirujano

Facultad de Medicina. Universidad de Guadalajara
1925

Profesor titular de la Catedra de Patologia General,
Patologia Especial, Necropsias Clinicas, y de Patologia
Quirdrgica demostrativa

Facultad de Medicina. Universidad de Guadalajara

Jefe del Depto. de Patologia

Facultad de Medicina 1959 a 1981

Director

Facultad de Medicina 1945-1946

Director

Facultad de medicina 1953-1955
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Dr. Roberto Mendiola Orta (1899-1988)

Representante del Consejo

Facultad de Medicina

Representante del Consejo

Consejo General Universitario

Presidente de la Sociedad de Profesores

Facultad de Medicina 1950

Padrino de la Generacién Médica 1944-50
Padrino de generacién de Médicos 1946-1952
Medalla 30 afios por labor docente 1964
Medalla al Mérito Académico 1981

Trigésimo séptimo Rector de la Universidad de
Guadalajara

10. de Abril de 1959 al 31 de Marzo de 1965.

Condecoraciéon “Lopez Cotilla”

Insignia “Mariano Barcena”

Presidente del Consejo Nacional de Educacion

ANUIES 1961

Premio Jalisco

Estado de Jalisco 1964

Reconocimiento como Tamazulense distinguido

Ayuntamiento de Tamazula de Gordiano 2001-2003 (In
memotriam)

Publicé 42 trabajos sobre Patologia,

Facultad de Medicina

Publicé sobre ensefianza médica y otros aspectos de la
enseflanza universitaria, asi como investigaciones sobre
historia en general y algunos muy importantes que nos
han permitido conocer la historia de la Universidad de
Guadalajara y de su Facultad de Medicina.

Facultad de Medicina

Universidad de Guadalajara

Los faltantes

Podemos encontrar algunas publicaciones que hablan
del Dr. Mendiola; algunos reconocimientos y premios
como la Medalla de 30 afios como profesor, una Medalla
como Rector; Reconocimiento moral de muchos de sus
alumnos, pero vale la pena reconocer que nunca alcanzo
el nombramiento de Profesor Emérito, dado que no
cumplié 50 afos como profesor; tampoco obtuvo en
vida el Doctorado Honoris Causa,” y por tltimo, a pesar
de dos intentos de llevar sus restos a la Rotonda de los
Jaliscienses Ilustres (en 2007 y en 2010), no ha recibido el
reconocimiento de su Estado y Universidad a los grandes
logros que realizé a favor de la Salud de los Jaliscienses y
de la Universidad de Guadalajara.**
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Quienes lo conocieron en persona estan cumpliendo
mas de 70 afos; valdria la pena preguntarnos si la
historia le brindard el honor que merece a través de
otras generaciones.

Paracompletarlainformacidn se cont6 conlasentrevistas
realizadasapersonas que fueron susalumnos o profesores
contemporaneos, quienes ampliaron los datos; anoto a
continuacion sus nombres, no en orden de importancia,
sino en el orden en que fueron entrevistados; primero,
la Mtra. Maria Teresa Mendiola Cueto (hija del doctor
Mendiola), el Dr. Rivas Souza, el Dr. Horacio Padilla,
el Dr. Carlos Ramirez Esparza, el Mtro. Jurado Parres,
el Dr. Rafael Espinoza Bonilla, a quienes agradezco de
forma especial por los documentos, fotografias y la
informacion proporcionada para la realizaciéon de esta
investigacion, al: Instituto Nacional de Antropologia e
Historia, (INAH), al Dr. Rafael Espinoza Bonilla, Lic.
Gustavo Curiel, Dr. Abel Hernandez Chévez, Dr. José
Rodolfo Jiménez Iturrios, Dr. Javier Medrano Chavez,
Dr. Carlos Ramirez Esparza y al Dr. Mario Rivas Souza,
a Teresa Mendiola Cueto, y especialmente a la Familia
Mendoza Cueto.
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Primera jornada de ideologia universitaria. Memoria de los
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Biblioteca Historia Oral, INAH, Entrevista al Dr. Roberto
Mendiola Orta realizada por Julia Tunén el dia 3 de octubre de
1977 en la ciudad de Guadalajara, Jalisco.

Ibid

Ramirez Esparza Carlos, Apuntes y recopilaciones bibliogrdficas
para la historia del Hospital Civil, de 1791 a 1950. Tomo I, La
medicina no quirdrgica. Editorial Amate, 2004, p 184-185

Ibid, p 184

Boletin de la Sociedad de Profesores de la Facultad de Medicina,
Universidad de Guadalajara, Afio I enero de 1963 Numero 7.

Op.cit. Ramirez Esparza, p 182.
Op. Cit Biblioteca Oral.

ibid.

ibidem.

Ibidem.

Op cit. Ramirez Esparza, p 115

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

21.

22.

23.

24.

Op. cit Historia Oral, p 159

Vargas-Lopez, R. Forjadores de la Salud en Jalisco, Vida y Obra
Secretaria de Gobierno del Estado de Jalisco, p 62.

Ibid, p 63.
Ibidem.

El Informador (cotidiano), El edificio de Medicina, Guadalajara
15 de Mayo de 1962, p 22

Op cit Primera jornada de ideologia universitaria. Memoria de
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Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Instrucciones para los autores en la revista SALUDJALISCO

La revista SALUDJALISCO es una publicacion oficial cuatrimestral de la Secretaria de Salud Jalisco que publica articulos en idiomas espanol e inglés.
La revista tiene como objetivo el difundir resultados de investigacion, informacion acerca de eventos y programas de promocion de la salud, al igual
que brindar un reconocimiento a personajes destacados en el ejercicio de la salud publica, convirtiéndose en un vehiculo para fortalecer el quehacer
de la medicina, la enfermeria, la odontologia y profesiones afines, en los tres niveles de atencion en salud.

A continuacion se describen las instrucciones para los investigadores que decidan someter trabajos para su publicacion en la revista SALUDJALISCO:

a) Tipos de trabajos que se reciben

. Articulos de comunicacion cientifica (de 15 a 20 pdginas):
estos documentos presentan de manera detallada resultados
originales e inéditos de investigacion, teniéndose que estructurar
de la siguiente manera: introduccién, metodologia, resultados
y discusion. Dentro de las paginas deberan de considerarse el
resumen en espanol e ingles, cuadros, imagenes y bibliografia.

. Articulos de revision de tema (de 10 a 15 paginas): en este tipo de
documentos, se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas, asi como de la revision
critica de la literatura sobre un campo en ciencia o tecnologfa, con
el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo.

. Cartas al editor (de 1 a 2 paginas): descripcion critica y analitica
de la posicion del autor sobre los documentos publicados en la
revista SALUDJALISCO, lo cual constituye una aporte importante
para generar la reflexion y discusion del tema por parte de la
comunidad cientifica de referencia. Las cartas deberan enviarse
preferentemente en un lapso no mayor de dos meses posteriores
a la publicacion de un articulo. Se dara oportunidad a los autores
para responder.

. Casos clinicos (de 5 a 10 paginas): descripciéon de situaciones
clinicas reales y de relevancia para la practica médica del personal
de salud en los tres niveles de atencion.

. Cultura Médica (2 a 5 paginas) Documentos que buscan rescatar
y valorar las manifestaciones culturales ligadas con aspectos de la
salud.

Cuando se reciba un documento en cualquiera de sus modalidades, esto
no implica que de manera obligada el Comité Editorial lo publique, pues
el Comité se reserva el derecho de aceptar o rechazar los articulos o de
hacer las modificaciones editoriales pertinentes.

b) Instrucciones para envio y sometimiento del articulo

Envio de documentos:

Enviar en archivo electrénico el documento original en Word, letra Arial
o Times New Roman, tamafio 12 puntos, con una extension maxima de 20
paginas (sin tener en cuenta tablas, graficos y referencias bibliogréficas)
a 1.5 cm de espacio, tamafio carta con margenes de 2.5 cm en cada
lateral. Se admiten por articulo 35 referencias como maximo y minimo
10, con excepcion de los articulos de revision que se caracterizan por
presentar una cuidadosa revision bibliografica.

Los documentos se deberdn de enviar en electronico al correo revista.
saludjalisco@jalisco.gob.mx o zenteno_gmo@yahoo.es o bien de
manera personal al Departamento de Investigacién en Oficina Central,
de la Secretaria de Salud Jalisco, con domicilio en Calle Dr. Baeza Alzaga
107, zona centro, Guadalajara, Jalisco. CP. 44100, tel. 3030 5000 ext. 35084.
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Junto con el documento a someter para posible publicacion, se debe
anexar una carta de sometimiento del articulo con la declaracion de
responsabilidad donde sefiale que el(los) autor(es) estan aceptando que
el articulo es original, que no ha sido enviado ni se sometera para su
publicacion a otra revista.

De igual manera, hacen constar los permisos para reproducir material
sujeto a derechos de autor dentro del articulo, las fuentes de financiaciéon
de la investigacion o publicacion y cualquier otro conflicto de intereses
que pueda existir por parte del autor o autores, especificando la
transferencia de los derechos de autor a la Revista SALUDJALISCO en
caso de aceptarse su publicacion.

Tomando en cuenta el nimero elevado de co-autores que se inscriben
dentro de una publicacién cientifica, se tendrd suficiente rigor en la
evaluacidn de la contribucion real de cada autor, sefialando dentro de
la carta de sometimiento del articulo, las contribuciones de cada uno
de los autores, tal como fue aprobado por el International Committee
of Medical Journal Editors, que reconoce la autoria basada en la
contribucién sustancial en relacién con:

. El disefio y/o andlisis e interpretacion de datos

. La redaccién del articulo o la revision critica de su contenido
intelectual importante

. La aprobacion final de la version para ser publicada

Evaluacion de documentos

Todos los documentos que se reciban, seran revisados de forma
anonima por dos o tres personas expertas en el objeto de estudio y/o
la metodologia empleada. Se dard un promedio de dos semanas para
la revision por sus pares, pero de igual manera los tiempos de revision
dependen de su disponibilidad. El Comité Editorial revisara las
evaluaciones de los pares expertos y se tomara la decision de aceptar el
articulo, de reenviarlo al autor con modificaciones o rechazarlo.

Si el documento se acepta pero con modificaciones, una vez que los
autores envian la version revisada de su articulo, el Comité Editorial
procederd a revisar la nueva version junto con la carta que deben enviar
los autores, explicando los ajustes y modificaciones realizada a partir de
las recomendaciones de los expertos.

Las recomendaciones en que no se este de acuerdo, deben explicar
los motivos detalladamente los autores. Se reservard el derecho de no
publicar un documento si los autores no contestan a satisfaccion los
requerimientos planteados.

Una vez que haya sido aceptado el documento para su publicacion, el
Comité Editorial enviara un documento donde se manifieste la decision
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editorial y se indicard el nimero en el que se publicard. La version se
enviard en formato PDF a los autores, con el fin de realizar una revision
general al articulo y devolver el mismo ya sea con ajustes pequefios o
aprobado, dando como plazo 24 horas después del envio.

Presentacion de los trabajos
Los articulos, deberan de contener los siguientes apartados, debidamente
diferenciados y presentados en el siguiente orden:

Primera hoja:

Titulo: lo mas corto posible, sin interrogaciones ni exclamaciones y con
caracter afirmativo, escribiéndolo en un maximo de 18 palabras.
Autores: nombre completo de todos los autores en el orden de aparicién
en la publicacion, su fecha de nacimiento, titulos académicos, direccién
electrénica e informacion laboral institucional. Debera de sefalarse el
autor a quien se dirija la correspondencia y se va a enviar los ejemplares
correspondientes a cada autor, con indicacién de su direccion, teléfono,
direccion electronica o apartado postal.

Segunda hoja:

Resumen: redactar un resumen estructurado con los siguientes subtitulos:
objetivo, material y métodos, resultados y conclusiones. El resumen
debera de ser no mayor a 250 palabras, incluyendo la sintesis de cada uno
de los elementos del articulo.

Se debera de agregar de 3 a 5 palabras claves, que describan el contenido
del documento, recomendandose normalizar las palabras claves que son
aceptadas por bases de datos internacionales.

El resumen se debera de presentar en idioma espafiol y en inglés, al igual
que las palabras clave.

Tercera hoja en adelante:

Introduccion: describir el desarrollo antecedentes del problema u objeto
de estudio y de una manera puntual, permita centrar el tema de estudio,
indicando claramente las bases en que fundamenta el estudio, las razones
que justifican su realizacion y el objetivo del estudio. La introduccién debe
redactarse enfatizando la necesidad del estudio, generando curiosidad en
el lector.

Metodologia: esta seccién detalla la forma de cémo se ha realizado el
estudio. Debe de proporcionarse toda la informacion necesaria para que
otros investigadores puedan replicar la investigacion. Se debe de incluir la
definicion del tipo de estudio realizado, el objeto del trabajo, definicion de
la poblacion, el tamafio y tipo de la muestra y forma de calculo, el anilisis
estadistico utilizado, los procedimientos empleados, las marcas, modelos
de equipos e insumos empleados.

Es importante agregar al final de este apartado, si la investigacion
fue aprobada por alguna comision de investigacion y ética, asi como
mencionar si se obtuvo consentimiento informado por escrito por parte
de las personas que participaron en la investigacion.

Resultados: El objetivo de este apartado es presentar los resultados del
andlisis de los datos, mostrando si los datos obtenidos apoyan o no la
hipétesis de la investigacion, deben presentarse en una secuencia logica,
en textos apoyados en tablas y figuras que expresen claramente los
resultados del estudio. No repetir en el texto todos los datos de las tablas y
figuras, solo los mas importantes.

Algunas consideraciones importantes para la redaccion de resultados son:

los resultados se presentan pero no se interpretan, la presentacion debe de
ser concisa y han de presentarse de una sucesion logica.

N

Discusion y conclusiones: en este apartado debe de destacarse los aspectos
nuevos e importantes de las observaciones hechas, argumentando las
conclusiones que de ellas se derivan. No deben repetirse en detalle los
resultados que ha presentado en la seccion anterior ni en la introduccidn,
relacionando los obtenidos, con otros estudios relevantes sobre el tema,
indicando las implicaciones de sus hallazgos y sus limitaciones. Deben de
relacionarse las conclusiones con los objetivos del estudio, no haciendo
suposiciones si no se ven apoyadas por los datos.

Agradecimientos: en este apartado se mencionan las personas o
instituciones que han ayudado personal o materialmente en la elaboraciéon
del estudio, las personas que han atribuido al desarrollo del trabajo pero
cuya colaboracion no justifica la autoria. Es necesario que me sefiale el
tipo de colaboracion.

Referencias bibliograficas

Las referencias se deben numerar, en secuencia, segin su orden de
aparicion en el texto, por medio de niimeros arabigos entre corchetes [ |,
en texto plano, es decir, sin utilizar hipervinculos de notas al final. Cada
referencia debe comenzar con el apellido y luego las iniciales de todos
los autores —sin signos de puntuacion entre estos elementos—hasta un
maximo de seis autores. Si son siete 0 mas, deben citarse los seis primeros
y luego la abreviatura et al. Si son varios autores, deben separarse con
comas.

Se recomienda seguir de manera estricta, la guia esquematica de
presentacion de la Norma Internacional Vancouver.

Material grafico: El material grafico esta constituido basicamente por
tablas, cuadros y figuras. Todos deben estar anunciados o llamados en el
texto, lo mas cerca posible del punto en que deban insertarse. Los llamados
en el texto se indican mediante la expresion tabla, mapa o figura, seglin
el caso, seguida de su numero correspondiente en ardbigos. Las tablas y
graficos estaran contenidos dentro del archivo.

Las tablas deben llevar un titulo breve en la parte superior, a continuacion
del término tabla y escrito en mintsculas. Las notas explicativas y la
fuente se digitan en la parte inferior. Se admiten como maximo seis tablas.

Las figuras pueden ser material ilustrativo diverso, como fotos, mapas,
diagramas y esquemas. Deberan llevar un titulo lo mas breve posible en la
parte inferior, a continuacion del término figura y escrito en minusculas Las
notas explicativas y la fuente se digitan en la parte inferior, después del titulo.

Este material deberd enviarse tanto en el archivo electrénico fuente,
como en Word o Power Point y en PDEF, para que el diseniador tenga la
oportunidad de adecuarlos a los espacios disponibles.

Los trabajos deberan enviarse a:

Revista SALUDJALISCO

Calle Dr. Baeza Alzaga 107
Zona Centro, Guadalajara, Jalisco.
Cddigo postal 44100.
Teléfono: 3030 5000 extension 35084.
Correo electronico:
revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx
o al editor: zenteno_gmo@yahoo.es
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