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stimados lectores es un gusto llegar a ustedes con el niimero 17 de la revista “Salud Jalisco”, donde nos complace

iniciar con un tema de actualidad en cuanto al Modelo de Educacién Continua para la calidad y la seguridad

Hospitalaria. Ya que es de vital importancia la implementacion de dicho modelo, como un modelo efectivo para
el personal que labora o que rota en las diferentes instituciones o establecimientos responsables de la atencién médica,
entérate de sus componentes y normativa.

La violencia contra la mujer, ha sido uno de los problemas sociodemograficos con mas auge, Dominguez Serrano y
colaboradores, abordan el tema desde el aspecto epidemiolégico del evento, mujer-intrafamiliar-sexual, entre 2012-
2014 en Casanare Colombia, presentdndonos un estudio descriptivo transversal a partir de la notificacién al Sivigila.

Un interesante estudio sobre la cirrosis hepdtica nos demuestra que el sangrado del tubo digestivo alto de acuerdo
a su etiologia en muchos de los casos es de origen variceal, ya que el mismo es derivado de una complicaciéon de la
enfermedad en donde pueden encontrarse la presencia de varices esofagicas. Es un estudio de tipo transversal, en
donde se recabaron datos de pacientes con HTDA ingresados en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Civil
“Fray Antonio Alcalde” de octubre del 2015 a diciembre del 2017.

En México, la discapacidad pedidtrica se encuentra estrechamente relacionada con la pobreza, ya que de ella se
originan los factores de riesgo, prenatal, perinatal y posnatal, Lépez Cruz en su articulo hace un estudio prospectivo
observacional, no aleatorizado, en pacientes con discapacidad neuromusculoesquelética, aplicado en dos instituciones
de salud en el estado de Oaxaca y consulta en practica privada del lero de enero del 2014 a diciembre del 2015.

El uso de antirretrovirales en pacientes de reciente diagnéstico de VIH, provoca daiio renal, por lo que debera hacerse
un escrutinio del dafio renal antes de continuar con el tratamiento, la enfermedad renal crénica (ERC) es una causa
significativa de morbilidad en pacientes con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH). Existen
algunos otros factores que pueden influir en el dafo renal. Por lo que afectara la decision del tratamiento inicial.

Santiago Lagunes y equipo, nos comparten el tema: Impacto de la dislipidemia en la enfermedad hepatica grasa no
alcoholica, a nivel global se conoce que el 25% de la poblacion adulta en el mundo presente higado graso no alcohoélico
(HGNA), ademas se estima que hasta un 30% de los sujetos progresan a Esteatohepatitis no alcohélica (EHNA), la
dislipidemia un factor determinante para la (HGNA).

El sedentarismo aumenta el riesgo de mortalidad a nivel global, por lo que la actividad fisica es fundamental para
mantener la salud y prevenir enfermedades, su practica regular prolonga la esperanza de vida por medio de la obtencién
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de todos los beneficios fisiologicos, psicoldgicos y sociales, conoce los beneficios de la actividad fisica y su relacion con
el musculo como 6rgano endocrino.

El desarrollo de malformaciones congénitas del aparato genital femenino ha cobrado relevancia especialmente en
mujeres jovenes con infertilidad, por lo que representan un reto la probabilidad de éxito, tras un manejo tradicional
y la posibilidad de nuevas técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad o gestacion subrogada. Por lo que se
presenta un estudio detallado sobre el titero unicorne con cuerno rudimentario no comunicante izquierdo en pacientes
con infertilidad, aunque no es muy comun representa la malformacion mulleriana de mds baja incidencia.

El paciente pediatrico que cursa con un proceso oncoldgico representa todo un reto, que puede ser de diagndstico,
de evolucion de la enfermedad y de tratamiento en donde se ve involucrado aparte del paciente, la familia y el mismo
médico a quienes los llevara a tomar decisiones que muy a pesar de todo esfuerzo realizado, no sea posible preservarlo
con vida.

Chuck Sepulveda, médico pediatra, bioeticista, nos invita a utilizar terapias que ayuden en el obtener una buena calidad
de vida pero que no prolonguen innecesariamente una muerte inevitable.

Por dltimo se realiza un andlisis de sentimientos expresados en rostros humanos de grafitis con el sistema MATEA-
GESTALT, estudio observacional, documental y descriptivo de grafitis, sorpréndete con el cuadro de emociones
primarias y su traduccion.

Finalmente les anexamos los requisitos para integrarte como autor en la Revista Salud Jalisco, asi como la manera en
que deberds entregar los articulos, de forma que puedan ser evaluados y autorizados para su publicacién por el comité
editorial.

Esperamos pasen una experiencia maravillosa leyéndola como notaran esta llena de novedades en medicina, asi como

articulos jamas publicados en otros medios gracias al esfuerzo de todos los que conformamos el equipo editorial, sin
mds para todos ustedes estimados lectores. Saludos

Mtra. Mercedes del Socorro Oliva Gonzalez.
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Carta al Editor

Modelo de educacion continua para la calidad
y la seguridad hospitalaria

Zamora-Torres L.(1), Rodriguez-Leano B. E. (1), Rojas-Padilla M. (1), Guzman-Pantoja J.E. (2).

(1) Lics. en Enfria. Centro Médico Puerta de Hierro; (2) Medico Centro de Educacién e Investigacion de Occidente.

En la ultima década la calidad y seguridad del paciente y de los establecimientos de atencién médica se han convertido
en un tema de relevancia a nivel internacional, por el incremento de errores en la practica de los profesionales de la salud,
visualizandose como la principal meta a cumplir por parte de todos los establecimientos que prestan servicios de atencion
en salud.

El cumplimiento de la calidad y la seguridad del paciente y de los establecimientos de atencién médica, requiere de
implementacion adecuada de criterios, estandares y lineamientos normativos, los cuales han sido claramente propuestos
por instancias internacionales como la Join Commission y nacionales como el Consejo de Salubridad General, para tal
efecto se ha considerado el fortalecimiento de los estindares del maximo 6rgano normativo de nuestro pais en materia de
certificacion de establecimientos de atencion médica a través de la estandarizacion y homologacion de criterios y estandares
internacionales entre los cuales destaca la Join Commission.

La aplicacién de aspectos normativos para la calidad y seguridad del paciente de establecimientos de atencién médica
se encuentran directamente relacionados con la implementacion de un modelo efectivo de educacién continua para el
personal que labora o que rota en las diferentes instituciones o establecimientos responsables de atencion médica.

El disefo y la implementaciéon de un Modelo de Educacién Continua para la Calidad y Seguridad del Paciente debe
considerarse como el primer paso para el logro de la meta “calidad y seguridad total del paciente y del establecimiento
de atencion médica’, lo anterior en virtud de que existe una limitada inversion para el desarrollo del talento humano en el
area de la salud, una pobre disposicion para la actualizacion y capacitacion continua del personal en formacion, rotacion,
eventual y de base.

El Modelo de Educacién Continua para la Calidad y Seguridad del Paciente debe tener como componentes imprescindibles;
las bases conceptuales y normativas de las instancias certificadoras en el ambito nacional e internacional, un programa
educativo de implementacién continua y permanente para todo el personal que se encuentre en el establecimiento de
atencion médica, un equipo transdisciplinario responsable de la actualizacion, capacitacion para la calidad y seguridad del
paciente y el establecimiento de atencién médica, un esquema de evaluacion de resultados tipo Balance Scord Card, en el
que se pueda identificar con precision el cumplimiento o incumplimiento de la implementacion de estandares de calidad
y seguridad.

La utilizacién e implementacion de componentes de un modelo de educacién continua, requiere de la concientizacion,
transformacion e inspiracion del personal del establecimiento, para lo cual es de suma importancia contar con lideres
inspiradores que motiven un cambio organizacional, capaz de romper con paradigmas educativos obsoletos e ineficientes
para el logro exitoso de objetivos y metas referentes a la calidad y seguridad del paciente y el establecimiento de atencién
médica.

Uno de los principales retos a vencer en el tema de la actualizacion y la capacitacion es en efecto la concientizacion acerca de
la importancia de la calidad y la seguridad, lo cual debe ser visto desde una perspectiva global en la que se considere a este
binomio para el usuario del establecimiento, para el paciente indistintamente del servicio en donde se encuentre y para el
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personal que desarrolla algiin tipo de actividades en el interior del mismo, debido a que frecuentemente el personal sélo se
preocupa por la seguridad del paciente, dejando de lado los otros aspectos que no son menos importantes en el tema de la
seguridad. Asi mismo debe establecerse un vinculo de comunicacion asertiva en la que el personal sea capaz de reportar la
incidencia de eventos adversos, cuasi fallas y eventos centinela, de manera veraz y oportuna sin que sienta que se realizaran
acciones punitivas en contra del personal que haya participado en la presentacion de alguno de estos incidentes.

Un elemento relevante para el logro de estandares de calidad y seguridad del paciente y el establecimiento de atencién
meédica es sin duda alguna la implementacion de estrategias de trabajo colaborativo, en el que deben involucrarse personal
de los diferentes niveles de operatividad, que van desde el nivel técnico hasta el directivo, ya que de esta manera sera mucho
mas sencillo establecer la figura de rol modelo en el personal de menor jerarquia.

El Modelo de Educacion Continua para la Calidad y Seguridad del Paciente es una herramienta innovadora, que no solo es
util para la certificacion de los establecimientos de atenciéon médica por parte del Consejo de Salubridad General, sino para
la implementacién de acciones, estrategias orientadas a garantizar la calidad y seguridad del paciente y el establecimiento
de atencién médica de manera permanente, que motiva un cambio en la cultura organizacional con una tendencia a la
identificacion de lideres inspiradores capaces de alcanzar la adopcioén de un paradigma de calidad y seguridad a través de
una cultura de autodireccion.
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Articulo original

Vigilancia epidemiologica de la violencia contra
la mujer-violencia intrafamiliar-violencia sexual,
Casanare-Colombia, 2012-2014

Dominguez-Serrano C.L.(1), Rodriguez-Gonzalez M.C.(2), Castaneda-Porras O.(3)

(1) Psicologa, Especialista en Epidemiologia, Secretaria de Salud de Casanare, Colombia; (2) Nutricionista Dietista, Especializacion
en Epidemiologia, Secretaria de Salud de Yopal; (3) Magister en Salud Publica, Epidemiéloga de Campo SMC-AS Unidad de

Investigaciones.

Resumen

Introduccion. Colombia, en 2012, inicié la notificaciéon
obligatoria al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Publica (Sivigila), del evento de interés “Violencia contrala
mujer-intrafamiliar-sexual” (VCM-VIF-VSX). Objetivo.
Describir el perfil epidemiolédgico del evento VCM-VIEF-
VSX entre 2012-2014 en Casanare-Colombia. Materiales
y métodos. Estudio descriptivo transversal a partir
de la notificaciéon al Sivigila. Variables: caracteristicas
sociodemograficas de la victima/agresor y datos del
hecho. La informacion fue sistematizada en el programa
estadistico IBM-SPSS-Statistics-20° y analizada con
estadistica descriptiva. Resultados. En el periodo fueron
notificados 1.140 casos [2012(41;3,6%)-2013(289;25,4%)-
2014(810;71,1%)];  modalidad: ~ sexual-395(34,6%),
fisica-383(33,6%), privacion/negligencia-306(26,8%);
psicologica-56(4,9%); municipio de procedencia -tres
primeros- Yopal 547(48,0%), Aguazul 120(10,5%) y Paz de
Ariporo 90(7,9%); area urbana 779(68,3%); mediana edad
14(£14,2; r=0-86) anos; mujeres 914(80,2%); escolaridad
primaria/secundaria 766(67,2%), técnica-universitaria-

postgrado 118(10,4%), sin escolaridad-141(12,4%);
analfabeta-14(1,2%), sin dato-101(8,9%); régimen
afiliacion:  subsidiado  696(61,1%),  contributivo

316(27,7%), no asegurado 77(6,8%), especial 47(4,1%),
excepcion 4(0,4%); alcohol en la victima 111(9,7%).
Agresor: hombres 829(72,2%); mediana edad 38,5(+18,8;
r=10-90) afios; escolaridad: primaria-361(31,7%),
secundaria-379(33,2%), superior-99(8,7%), sin
escolaridad-31(2,7%), sin dato 270(23,7%); parentesco
con la victima, esposo/compaiero/novio 426(37,4%),
padre/madre 344(30,2%) y otros 370(32,5%); presencia
de alcohol 234(20,5%). Datos del hecho: mecanismo/
arma predominante: corto-contundente 212(18,6%),
otros 167(14,6%), sin dato 761(66,6%); lugar del
hecho, casa 815(71,5%), via publica 161(14,1%) y otros
164(14,4%); hospitalizados  346(31,2%), fallecidos
6(0,5%). Conclusion. Se evidencia un incremento de la
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notificacion de 67,5 puntos porcentuales entre 2012-2014
que podria atribuirse al fortalecimiento de las acciones de
vigilancia del evento; los municipios con mayor poblacién
son los mas afectados y la mujer adolescente la mas
agredida. Recomendacion: continuar el fortalecimiento
de la vigilancia.

Palabras clave. Vigilancia en salud publica, Violencia,
violencia contra la mujer, violencia de pareja, violencia
familiar, Colombia

Abstract

Introduction. In 2012, Colombia began compulsory
notification to National Public Health Surveillance
System (Sivigila) of the event of interest “Violence against
woman, domestic violence, sexual violence” (WS, DV, SV).
Objective: To describe epidemiologic profile of this event
between 2012-2014 in Casanare, a department of Colombia.
Methods. Descriptive cross-sectional study based upon
notificationto Sivigila. Variables: sociodemographicfeatures
of victim/aggressor and circumstances” data. Information
was collected with software IBM-SPSS-Statistics 20° and
analyzed with descriptive statistics. Results. There were
1140 notified cases during the timelapse [2012(41;3,6%)-
2013(289;25,4%)-2014(810;71,1%)]; by  modality:
sexual-395(34,6%), physical-383(33,6%), deprivation/
negligence-306(26,8%);  psychological-56(4,9%).  The
first three municipalities affected were Yopal 547(48,0%),
Aguazul 120(10,5%) and Paz de Ariporo 90(7,9%);
by areas: urban 779(68,3%). %); mean age 14 yr-
old+14,2; r=0 to 86; women 914(80,2%). By education:
primary/secondary 766(67,2%), technical-universitary-
postgraduate 118(10,4%), no education -141(12,4%);
illiterate-14(1,2%), no data -101(8,9%); by healthcare
regime: subsidized 696(61,1%), contributive 316(27,7%),
unaffiliated 77(6,8%), special regime 47(4,1%), exceptional
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regime 4(0,4%). Alcohol intoxication of victims: 111(9,7%).
By aggressor: men 829(72,2%); mean age 38,5 yr-old+18,8;
r=10 to 90, with education: primary 361(31,7%), secondary
379(33,2%), universitary 99(8,7%), no education 31(2,7%),
no data 270(23,7%); by relationship: husband/mate/fiancé
426 (37,4%), father/mother 344(30,2%), others 370(32,5%),
with alcohol abuse in 234(20,5%). Circumstances
data: predominant mechanism/weapon: blunt-cutting
212(18,6%), others 167(14,6%), no data 761(66,6%); by
place: home 815(71,5%), public roads 161(14,1%), others
164(14,4%); by outcome: hospitalized 346(31,2%), dead
6(0,5%). Conclusions: There is a reports” increase of 67.5
percentage points between 2012-2014, attributable to
increase in event’s surveillance actions; the most populated
municipalities are the most affected, and adolescent woman
was attacked the most. Recommendation is to continue
surveillance steady as it goes.

Keywords. Public Health Surveillance, violence, violence
against women, intimate partner violence, domestic
violence, Colombia

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la
violencia como el uso intencional de la fuerza o el poder
fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo,
otra persona o un grupo o comunidad, que cause o
tenga muchas probabilidades de causar lesiones, dafos
psicologicos, trastornos del desarrollo, privaciones o
muerte.! La violencia es una de las principales causas de
muerte en la poblacion de edad comprendida entre los 15
y los 44 afios y la responsable del 14% de las defunciones
en la poblacién masculina y del 7% en la femenina. Por
cada persona que muere por causas violentas, muchas més
resultan heridas y sufren una diversidad de problemas
fisicos, sexuales, reproductivos y mentales;* en todas sus
manifestaciones, es un problema de salud publica que
involucra a todos los paises en todos los continentes.
Cuando se ejerce presion psiquica o abuso de la fuerza
contra una persona, con el propésito de obtener fines en
contra de la voluntad de la victima, estamos en presencia
de un acto de violencia.’ Es asi como, el Informe mundial
sobre la violencia y la salud de 2003, relata que la violencia
es previsible y evitable y més aun siendo dificil establecer
una causalidad directa, algunos factores parecen
claramente predictivos de violencia. Identificarlos y
medirlos puede servir para advertir oportunamente a las
instancias decisorias de la necesidad de actuar. Ademis,
la utilizacién de instrumentos para intervenir aumenta
constantemente a medida que avanza la investigacion
orientada hacia la salud publica.'
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Vigilancia epidemioldgica
de la violencia contra la mujer-violencia
intrafamiliar-violencia sexual

Colombia es un pais que desde el siglo XX, se enmarcé en
la violencia con el enfrentamiento del partido liberal con
el partido conservador, y que sin haberse declarado una
guerra civil se caracterizé por su recargada presentacion
de asesinatos, agresiones, terrorismo y destruccion de
propiedades. A partir de ese momento, la violencia
continua de cierta forma en cada uno de los ambitos
familiares, laborales y sociales en los cuales se desenvuelve
el ser humano;* situacion a la que no ha sido ajena el
departamento de Casanare, donde la violencia presenta
una tendencia a no justificarse contra nifos y nifas, la
pareja o en situaciones de injusticia; aunque bajas, se
mantienen normas provenientes de la cultura patriarcal
en la cual el hombre se adjudica el derecho de castigar
fisicamente a su esposa e hijos.?

En Colombia, el Sistema de Vigilancia en Salud Publica,
Sivigila® recopila la informacion relacionada con Violencia
contra la mujer, violencia intrafamiliar y sexual” (VCM-
VIF-VSX), evento objeto de notificacion obligatoria a
partir de 2012, en que se expide el protocolo de vigilancia
con el objetivo de establecer los parametros aplicables a
la vigilancia y el control en Salud Publica de la violencia
contra la mujer (VCM), la violencia intrafamiliar (VIF)
y la violencia sexual (VSX), algunos de sus factores
de riesgo, los principales daflos, y la atenciéon desde
los servicios de salud, con el propésito de caracterizar
el fenémeno y contribuir al disefio de las politicas
publicas para la prevencién y la intervencién oportuna
de sus consecuencias.” El departamento de Casanare en
cumplimiento de los lineamientos nacionales realiza la
vigilancia del evento con el propdsito de fortalecer las
acciones de prevencién y control, es asi como el objetivo
del estudio es describir el perfil epidemioldgico del evento
VCM-VIF-VSX durante el periodo 2012-2014 en el
departamento.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo,’
con el proposito de establecer la prevalencia del evento
“violencia contrala mujer, violencia intrafamiliar y violencia
sexual” a partir de todos los registros de la notificaciéon
obligatoria al Sivigila,” procedentes del departamento de
Casanare durante el periodo 2012-2014.

Las variables de estudio y teniendo en cuenta la ficha
de notificacién al Sivigila evento codigo 875, fueron el
municipio de procedencia y la modalidad de la violencia,
y en cada categoria se analizé variables como: Victima:
sexo, edad, escolaridad, tipo de régimen en salud, drea de
ocurrencia, presencia de alcohol en la victima y antecedente
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del hecho similar. Agresor: Edad, sexo, escolaridad,
parentesco con la victima, convivencia con la victima y
presencia de alcohol u otras sustancias. Datos del hecho:
Armas u otros mecanismos para la agresion, escenario y
hora del hecho. Igualmente, se tuvo en cuenta las variables
de hospitalizacion y condicion final vivo o muerto.

La informacién se proces6 con el programa estadistico
IBM SPSS Statistics® version 2.0. Los datos se analizaron
con estadistica descriptiva a partir del cdlculo de medidas
de frecuencia absoluta y relativa, medida de tendencia
central con sus correspondientes medidas de dispersion.
Los resultados se presentan en graficos y tablas que emiten
los datos estudiados.

Consideraciones éticas

El estudio se clasifica como una investigacion sin riesgo
en consonancia con la Resolucién 8430 de 1993 (10), del

Ministerio de Salud, articulo 11 literal a y las acciones
contempladas para la vigilancia epidemioldgica en el
Decreto 3518 de 2006 .°

Resultados

Durante el periodo 2012-2014 fueron notificados al Sivigila
1.140 casos de Violencia contra la mujer, intrafamiliar
y sexual en el departamento de Casanare, de los cuales,
en 2012 (41; 3,6%), en 2013 (289; 25,4%) y en 2014 (810;
71,1%); de acuerdo con la modalidad de la violencia, los
casos notificados se distribuyeron asi: violencia sexual
(abuso, acoso y asalto) con 395 (34,6%), violencia fisica 383
(33,6%), negligencia o abandono 306 (26,8%) y violencia
psicoldgica 56 (4,9%); y, por grupo quinquenal, de 10-14
anos 288 casos (25,3%), de los cuales, del sexo femenino
256 (88,9%); de 0-4 anos 209 (18,3%), del sexo masculino
115 casos (45,0%); de 15-19 afios 145 (12,7%), del sexo
femenino 135 (93,1%), (tabla 1).

Tabla 1.
Naturaleza de la violencia, grupos quinquenales y sexo de la victima, evento
VCM-VIF-VSX Sivigila 2012-2014, Casanare-Colombia

Grupo

5 Violencia Fisica
Quinquenal

Violencia Psicoldgica

Negligenciay Abandono

R e ) o ) o g o
10 | 16 | 28 0 2 2 4 5 30 158 | 0 2 13 | 15 0 0 1 1 0 0 3 3

Abuso Sexual Acoso Sexual Asalto Sexual

0A4 2 123
F 1 7 4 12 0 2 2 4 4 13 | 49 | 66 0 1 8 9 0 0 1 1 0 0 2 2
M 1 3 12 | 16 0 0 0 0 1 17 | 74 | 92 0 1 5 6 0 0 0 0 0 0 1 1
5A9 1 4 9 14 0 1 5 6 0 3 32 | 35 1 17 | 28 | 46 0 0 7 7 0 1 3 4
F 1 2 3 6 0 0 4 4 0 2 16 | 18 1 12 | 21 34 0 0 5 5 0 0 3 3
M 0 2 6 8 0 1 1 2 0 1 16 | 17 0 5 7 12 0 0 2 2 0 1 0 1
10A 14 1 4 12 | 17 0 9 7 16 0 7 17 | 24 3 67 | 82 |152| O 4 6 10 1 2 66 | 69
F 0 4 6 10 0 5 5 10 0 5 7 12 3 64 | 80 | 147 | O 4 5 9 1 2 65 | 68
M 1 0 6 7 0 4 2 6 0 2 10 | 12 0 3 2 5 0 0 1 1 0 0 1 1
15A19 1 17 | 33 | 51 0 2 3 5 0 10 | 28 | 38 1 9 24 | 34 0 1 2 3 1 4 9 14
F 1 16 | 30 | 47 0 2 2 4 0 8 27 | 35 1 8 23 | 32 0 1 2 3 1 4 9 14
M 0 1 3 4 0 0 1 1 0 2 1 3 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
20A 24 3 15 | 40 | 58 0 0 5 5 0 1 16 | 17 0 1 4 5 0 0 0 0 0 0 4 4
F 3 15 | 36 | 54 0 0 4 4 0 1 16 | 17 0 1 3 4 0 0 0 0 0 0 4 4
M 0 0 4 4 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
25A29 10 [ 21 | &1 72 0 1 3 4 0 1 12 | 13 0 2 2 4 0 0 0 0 0 1 3 4
F 8 18 | 41 67 0 1 3 4 0 1 12 | 13 0 2 2 4 0 0 0 0 0 1 3 4
M 2 3 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30A34 3 13 | 46 | 62 0 0 3 3 0 1 4 5 1 1 3 5 0 0 0 0 0 1 2 3
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de la violencia contra la mujer-violencia
intrafamiliar-violencia sexual

Grupo

. Violendia Fisica Violendi
Quinquenal

icoldgica

Negligenciay Abandono

R e e B e o
F 3 10 | 45 | 58 0 0 3 3 0 1 4 5 1 1 3 5 0 0 0 0 0 1 2 3

Abuso Sexual Acoso Sexual Asalto Sexual

M 0 3 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
35A39 4 2 21 | 27 0 1 2 3 0 1 6 7 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3
F 4 2 21 | 27 0 1 2 3 0 0 6 6 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3
M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
40 A 44 1 3 14 | 18 0 3 0 3 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1
F 1 2 14 | 17 0 3 0 3 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1
M 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45 A 49 0 3 15 | 18 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
F 0 3 14 | 17 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
50A 54 0 1 8 9 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
F 0 1 8 9 0 0 2 2 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
55A59 0 0 5 5 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
F 0 0 4 4 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
60 A 64 0 0 2 2 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
F 0 0 2 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
65YMAS | O 1 1 2 1 0 1 2 1 4 2 7 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 1 1
F 0 1 1 2 0 0 1 1 0 0 2 2 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
M 0 0 0 0 1 0 0 1 1 4 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

En cuanto a la distribucién de los casos por municipio de
procedencia, Yopal 547 (48,2%), Aguazul 120 (10,6%), Paz
de Ariporo 90 (7,9%), Trinidad 73 (6,4%), Villanueva 72
(6,3%), Pore 47 (4,1%), Tauramena 36 (3,2%), Tamara 28
(2,5%), Mani 26 (2,3%), San Luis de Palenque 21 (1,8%),
Nunchia 17 (1,5%), Hato Corozal 14 (1,2%), Orocué
13 (1,1%), Monterrey 12 (1,1%), Sabanalarga 9 (0,8%),
La Salina y Recetor 5 (0,4%) respectivamente, Sacama
3 (0,3%), Chameza 1 (0,1%) y Municipio Desconocido
1 (0,1%). En la tabla 2 se presenta la distribucién por
municipio segun la modalidad de la violencia y en la tabla
3 la distribucién segtn el sexo de la victima.

Caracterizacion de la victima. Del total de casos

notificados, las victimas eran del sexo masculino 226
(19,8%) y del sexo femenino 914 (80,2%); la edad
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promedio fue de 14(+14,2), con una edad minima de 0
dias y maxima de 86 afios (tabla 4). De acuerdo con el
nivel de educacién, basica primaria y secundaria 766
(67,2%), técnica, universitaria y postgrado 118 (10,4%),
sin escolaridad 141 (12,4%), analfabeta 14 (1,2%) y sin
dato 101 (8,9%); pertenecen al tipo de régimen en salud
subsidiado 696 (61,1%), contributivo 316 (27,7%), no
asegurado 77 (6,8%), especial 47 (4,1%) y excepcion 4
(0,4%). El drea de ocurrencia en donde se presentaron los
casos, drea urbana 779 (68,3%) y area rural 361 (31,7%),
de los cuales, corresponden al area rural dispersa, 238
(65,9%). Presencia de alcohol u otras sustancias en la
victima en 111 (9,7%) casos. En 206 casos (18,1%), la
victima present6 antecedentes del hecho y en los tltimos
3 meses requiri6 atenciéon médica mientras que en 934
casos (81,9%) no lo presentaron.
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Tabla 2.
Distribucion segtin el municipio de procedencia y modalidad de la violencia, evento
VCM-VIF-VSX Sivigila 2012-2014, Casanare-Colombia

Modalidad de la Violencia

Violendia Violendia Negligenciay Abuso Sexual | Acoso Sexual | Asalto Sexual

Municipio Fisica Psicoldgica Abandono

Yopal 153 39,9 36 64,3 185 60,5 125 46,6 4 19,0 44 41,5
Aguazul 44 11,5 9 16,1 25 8,2 24 9,0 3 14,3 15 14,2
Paz de Ariporo 33 8,6 3 54 19 6,2 22 8,2 0 0,0 13 12,3
Trinidad 56 14,6 2 3,6 3 1,0 9 34 1 4,8 2 1,9
Villanueva 24 6,3 0 0,0 11 3,6 24 9,0 8 38,1 5 4,7
Pore 15 39 2 3,6 6 2,0 15 5,6 2 9,5 7 6,6
Tauramena 6 1,6 0 0,0 19 6,2 9 34 0 0,0 2 1,9
Tamara 9 2,3 3 54 10 33 5 19 0 0,0 1 0,9
Mani 9 23 0 0,0 6 2,0 8 3,0 0 0,0 3 2,8
San Luis de

Palenque 10 2,6 0 0,0 5 1,6 3 11 1 4,8 2 1,9
Nunchia 8 2,1 0 0,0 2 0,7 3 11 1 4,8 3 2,8
Hato Corozal 2 0,5 0 0,0 4 13 6 2,2 0 0,0 2 19
Orocué 5 13 0 0,0 1 0,3 4 1,5 0 0,0 3 2,8
Monterrey 0 0,0 0 0,0 5 1,6 5 1,9 1 4,8 1 0,9
Sabanalarga 2 0,5 0 0,0 1 0,3 3 1,1 0 0,0 3 2,8
La Salina 2 0,5 0 0,0 3 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Recetor 1 0,3 1 1,8 0 0,0 3 1,1 0 0,0 0 0,0
Sacama 3 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
'l\)/':s”ci;;p;:i w“ 1 03 0 0,0 0 0,0 o |oo| o |oo]| o 0,0
Chémeza 0 0,0 0 0,0 1 03 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 383 33,6 56 4,9 306 26,8 268 23,5 21 1,8 106 9,3

Tabla 3.

Distribucion segtn el sexo de la victima, evento VCM-VIF-VSX Sivigila 2012-2014, Casanare-Colombia

mm-m--

Yopal 46,6 121 53,8 48,0
Aguazul 97 10,6 23 10,2 120 10,5
Paz de Ariporo 76 8,3 14 6,2 920 7,9
Trinidad 71 7,8 2 09 73 6,4
Villanueva 59 6,5 13 5,8 72 6,3
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Vigilancia epidemioldgica
de la violencia contra la mujer-violencia
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Pore 34 13

Tauramena 32 3,5 4 1,8 36 3,2
Tamara 21 23 7 3,1 28 2,5
Mani 20 2,2 6 2,7 26 23
San Luis de Palenque 18 2,0 3 1,3 21 1,8
Nunchia 14 1,5 3 1,3 17 1,5
Hato Corozal 10 1,1 4 1,8 14 1,2
Orocué 10 11 3 1,3 13 1,1
Monterrey 8 0,9 4 1,8 12 1,1
Sabanalarga 9 1,0 0,0 9 0,8
La Salina 3 03 2 09 5 04
Recetor 4 0,4 1 04 5 04
Sadcama 2 0,2 1 04 3 03
Chameza - 0,0 1 04 1 0,1
Municipio Desconocido - 0,0 1 04 1 0,1
Total 914 100,0 225 100,0 1.140 100,0

Caracterizacion del agresor. De acuerdo con el sexo,
del sexo masculino 829 (72,7%) y del sexo femenino 288
(25,3%) y sin dato 23 (2,0%); en el grupo de etario de
20 a 34 afios 595 (52,2%), (tabla 5); nivel de escolaridad
basica primaria 361 (31,7%), secundaria 379 (33,2%),
superior 99 (8,7%), sin escolaridad 31 (2,7%), sin datos
270 (23,7%); segun el parentesco con la victima, de
esposo/compafero/novio 426 (37,4%), padre/madre
344 (30,2%) y otros 370 (32,5%); conviven con la
victima 701 (61,5%) y no conviven con la ‘victima 346
(30,4%); no se encontraban bajo efectos del alcohol y
otras sustancias 906 (79,5%).

Datos del hecho. Segtin el mecanismo utilizado para
la agresion, arma contundente/corto contundente en
212 (18,6%) casos, sin dato 761 (66,8%); el escenario
de las agresiones la casa 815 (71,5%), la via publica
161 (14,1%) y otros escenarios 16 (14,4%); la hora de
ocurrencia del hecho, a las 19:00 horas 77 (6,8%), las
17:00 horas 68 (6,0%) y las 09:00 horas 65 (5,7%), sin
dato 259 (22,7%); victimas hospitalizadas 356 (31,2%),
(figura 1); condicion final muerte en 6 (0,5%) casos, de
los cuales, en la modalidad de privacién y negligencia
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3 (50,0%), violencia fisica 2 (33,3%) y abuso sexual 1
(16,7%). Los municipios que registraron el deceso en la
victima fueron Yopal 4 (66,7%), Orocué y Villanueva 1
(16,7%) respectivamente.

Tabla 4.

Analisis univariado por edad y sexo de la victima,
evento VCM-VIF-VSX Sivigila 2012-2014,
Casanare-Colombia

esin | e o |
9,6 17,6

Media 19,6

Mediana 16,0 4,0 14,0
Moda 14,0 1,0 14,0
E;Z:Z‘:fn 13,1 15,7 14,2
Minimo 0,0 0,0 0,0
Maximo 82,0 86,0 86,0
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Tabla 5. Discusién
Grupo de edad por quinquenios de la victima vs. el

agresor, evento VCM-VIF-VSX Sivigila 2012-2014, Durante el periodo a estudio, las modalidades de violencia

Casanare-Colombia en Casanare presentaron un ascenso en la notificacion

de 67,5 puntos porcentuales que podria atribuirse al

Gl“l’l’Pit). LD Victima| % | Agresor % fortalecimiento de la .vig,ilancia en seftlud publica del
Lol evento. El afio que registré el mayor nimero de casos y
0a4 209 183 0 0,0 concentrd la mayor proporcion de la notificacion fue 2014.
529 1o 98 0 00 De acuerdo con la distribucion por grupos quinquenales,
a ! ! el mas afectado es el grupo de 10 a 14 anos de edad, es
10a14 288 25,3 48 4,2 decir los menores, que de acuerdo con el enfoque del
15a19 145 12,7 169 14,8 curso de vida, se encuentran en la adolescencia, uno

de los periodos criticos, de transicion a la adultez.' 2
20a24 89 7,8 211 18,5 p . .

Atn cuando el sexo femenino es el mas afectado, es de
25229 97 85 207 18,2 considerar importante la proporcion de casos registrados
30a34 78 6,8 177 15,5 en el sexo masculino.
35a39 41 3,6 115 10,1
40 a 44 25 2.2 82 72 Los municipios con mayores prevalencias fueron Yopal,

Aguazul, Villanueva y Paz de Ariporo en sus cabeceras
45249 19 1.7 45 39 municipales, son los mds afectados aunque difiere en
50a54 13 1,1 32 2,8 la notificacién teniendo en cuenta que el reporte no
55259 6 0,5 13 1,1 es acorde a la poblaciéon y casos presentados; y, con

menores prevalencias se encontraron Sacama, La Salina,
60 a 64 4 04 14 1,2 . .

Chdmeza y Recetor, comportamiento que se expresa de
65y mas 14 1.2 8 0,7 forma contraria a la problemética de orden publico que
SD 0 0,0 19 1,7 presentan los municipios a través de la historia y, que nos
Total 1.140 |100,0| 1140 100,0 llevan a generar interrogantes sobre la presencia de casos

vs notificaciéon de los mismos y la posible intimidacion

Figura 1.

Hospitalizacion de la victima de acuerdo con la modalidad de la violencia, evento
VCM-VIF-VSX Sivigila 2012-2014, Casanare-Colombia
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de los profesionales de la salud ante la identificacion y
notificacion de las diferentes modalidades de violencia.
La violencia sexual se registra en todos los paises, los
datos disponibles indican que, en algunos casos, casi una
de cada cuatro mujeres puede ser victima de violencia
sexual por parte de su pareja y hasta la tercera parte de
las adolescentes informan que su primera experiencia
sexual fue forzada, tiene efectos muy profundos en la
salud fisica y mental; asi mismo, la coaccién sexual contra
los hombres y los nifios se producen en diversos ambitos,
entre ellos el hogar, el lugar de trabajo, las escuelas, la
calle, en las fuerzas armadas y durante las guerras, asi
como en las carceles y en las comisarias; entre el 5% y el
10% de los hombres ha declarado haber sido objeto de
abuso sexual en la nifez.”® La violencia sexual (abuso,
acoso, asalto) es, segtin la naturaleza de la violencia, la de
mayor notificacion en el departamento que de acuerdo a
los reconocimientos médico legales, Casanare presenta
la mayor tasa por cada 100.000 habitantes (1.383,34),
siendo la capital Yopal por dos anos consecutivos (2013,
2014), el municipio con la tasa mas alta por cada 100.000
habitantes (1.599,45)."

La violencia fisica ocup? el segundo lugar en notificacion
y no es ajeno a la realidad, teniendo en cuenta que en
multiples estudios a nivel pais, Casanare con respecto a
otros departamentos puntiia con los mas altos indices
de violencia fisica enmarcados en la vulneracién de los
derechos de la mujer consagrados en la Ley 1257 de
2008." Esta situacion hace que la mujer sea el sexo mas
afectado y el hombre el mayor agresor.

La negligencia y abandono es una de las modalidades de
violencia que presenta un numero considerable en las
notificaciones, pero a la vez, es una de las naturalezas
que genera alarmas debido a que presento el 50% de los
casos con condicion final muerto. Respecto a este tipo de
modalidad es importante que se realice una modificacion
a la ficha de notificacion,” teniendo en cuenta que el
concepto de negligencia y abandono es amplio para el
reporte de casos y no se identifica la causa especifica que
presenta la victima especialmente en lo que respecta a
menores de 5 afos.

La violencia psicoldgica es la modalidad que presento el
ultimo lugar de notificacion; este tipo de violencia esta
inmerso en todas las naturalezas de violencia y requiere ser
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identificado junto con otras modalidades en el momento
de la notificacion; por lo tanto, es importante que en la
ficha de reporte de caso se involucre una variable donde
se evalué de forma independiente a la victima y considerar
si presenta o no la afectacion psicoldgica. Adicionalmente,
debe ser prioridad en los programas de promocion y
prevencion que se destinen en el departamento ya que es
el punto de partida de un fenémeno mundial que puede
ser prevenible.

La mujer adolescente con educacion basica secundaria es
la mas agredida por los hombres, lo que podria atribuirse
a la cultura machista que ain se marca en el territorio
llanero. Los datos reflejan que no existe relacién directa
entre el alcohol y el agresor en el momento del hecho. En la
notificacion el mecanismo mas predominante fue el corto-
contundente, coincidente con lo descrito en la literatura™
y el escenario la casa atribuida a problemas familiares, de
pareja y dificultades en la crianza de los nifios, siendo el
parentesco del agresor, el grupo de esposo, compaiiero
permanente y novio el que presentd mayor numero de
casos. La hora también es un factor que presentd asociacion
a la violencia y se ve con mayor nimero de casos en los
horarios en que los nifios, nifias y adolescentes permanecen
en casa o en la finalizacién de las jornadas académicas
diarias. Por lo tanto, y de acuerdo a las altas prevalencias
se puede inferir que victima y agresor presentan una
deficiencia en la comunicacién y no cuentan con manejo
de técnicas para la resolucion de conflictos. El grado de las
agresiones lleg6 a tal punto que generé que una de cada
tres personas agredidas requiriera hospitalizacion y el 50%
de las mortalidades correspondieron a la modalidad de
privacion y negligencia, esta requiere generar alertas sobre
la importancia que tiene la vulneracion de los derechos y
la sensibilizacién sobre la corresponsabilidad de los nifias,
ninas y adolescentes tal como lo enmarca la Ley 1098 de
2006.'

Teniendo en cuenta que se encontré con informacion sin
dato se sugiere que la ficha de notificaciéon pase por un
proceso de revision y verificacién para que se notifiquen
de forma adecuada sin excluir u omitir informacién
importante de cada caso de violencia.

Correspondencia: Carmen Liliana Dominguez Serrano
Direccién: Carrera 21 No. 8-32, Yopal, Casanare
Celular: (312)380 3149

Correo electrénico: klidose@gmail.com
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Hemorragia de tubo digestivo alto no variceal
en pacientes con cirrosis hepatica
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critico; (9) Subdirector de ensefianza e investigacion HCFAL.

Resumen

Objetivo: La principal etiologia de hemorragia de
tubo digestivo alta (HTDA) en pacientes con cirrosis
hepatica (CH) es de origen variceal, al tratarse de
una complicacién propia de esta enfermedad, puede
encontrarse la presencia de varices esofagicas (VE)
hasta en 50% de los pacientes con CH al momento
de su diagndstico. Del mismo modo se ha descrito la
presencia de HTDA no variceal (HTDA NV) en un 30
a 40% de estos pacientes, con indices de mortalidad
de 6 a 15%, encontrandose como principal etiologia la
enfermedad ulcerosa péptica. Con base en estas cifras,
la HTDA NV en pacientes cirréticos es frecuente y sus
cifras pueden estar subestimadas. Material y métodos:
Estudio transversal. Se incluyeron datos de 195 pacientes
con diagnostico de CH y HTDA mayores a 16 aios,
sin antes haber recibido atencién o manejo en otro
hospital, ingresados en el servicio de gastroenterologia
del Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” de octubre
del 2015 a diciembre del 2017. Resultados: De 195
pacientes, 148 (71.8%) fueron hombres y 120 (61.5%)
Child-Pugh B. La etiologia de la HTDA fue variceal en
144 (73.8%) y no variceal en 51 (26.2%) pacientes, de los
cuales la principal causa fue enfermedad ulcero péptica.
Se reportaron 13 (6.6%) defunciones, 2 (1%) requirieron
cirugia, 32 (16.4%) lesién renal aguda y 25 (12.8%)
requirieron mas de cuatro concentrados eritrocitarios.
Conclusiones: A pesar de ser la HTDAV mds comun en
pacientes con CH, es importante diagnosticar aquellos
con HTDA NV, debido a las implicaciones en el manejo
y posibles intervenciones endoscopicas de urgencia.

Palabras clave: Cirrosis hepatica, hemorragia de tubo

digestivo alta variceal, hemorragia de tubo digestivo no
variceal.
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Abstract

Objective: The main etiology of upper digestive tract
hemorrhage in patients with liver cirrhosis is of variceal
origin, as it is a complication characteristic of this
disease, the presence of esophageal varices can be found
up to 50% of patients with liver cirrhosis at the time of
diagnosis. Similarly, the presence of non-variceal upper
digestive tract hemorrhage has been described in 30 to
40% of these patients, with mortality rates of 6 to 15%,
with peptic ulcer disease being the main etiology. Based
on these figures, non-variceal upper digestive tract
hemorrhage in cirrhotic patients is frequent and its
figures may be underestimated. Material and methods:
Transversal study. We included data from 195 patients
diagnosed with CH and HTDA greater than 16 years,
without first receiving care or management in another
hospital, admitted to the gastroenterology service of the
Civil Hospital “Fray Antonio Alcalde” from October
2015 to December 2017. Results: Of 195 patients, 148
(41.8%) were male and 120 (61.5%) Child- Pugh B. The
etiology of upper gastro intestinal bleeding was variceal
in 144 (73.8%) and nonvariceal in 51 (26.2%) patients, in
which the main cause was peptic ulcer disease. 13 (6.6%)
patients died, 2(1%) required surgery, 32 (16.4%) had
acute renal failure and 25 (12.8%) required more than
4 erythrocyte concentrates. Conclusions: Despite being
variceal upper gastrointestinal bleeding more common in
patients with hepatic cirrhosis, it is important to diagnose
those with nonvariceal etiology, due to the implications
in the management and possible emergency endoscopic
interventions.

Key words: Hepatic cirrhosis, variceal
gastrointestinal bleeding, nonvariceal
gastrointestinal bleeding.
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Introduccion

La cirrosis hepatica (CH) es una complicacion del dafio
hepatico cronico celular, actualmente se encuentra
dentro de las 8 principales causas de mortalidad en
México.!

De acuerdo con la situacién geografica, existen diversas
etiologias, siendo la principal en México la alcohdlica,
considerandose como factor de riesgo el consumo
mayor de 20 gramos por dia por un periodo mayor de 10
aflos. Otras etiologias de la CH son infecciones virales
(principalmente VHC y VHB); patologias autoinmunes
(hepatitis autoinmune, colangitis esclerosaste primaria,
colangitis biliar primaria) y enfermedades metabolicas.
La CH criptogénica es aquella que se desarrolla en
ausencia de identificacion de una causa aparente
durante el abordaje; actualmente se sabe que muchos
casos pueden ser explicados por enfermedad hepatica
grasa no alcoholica (EHGNA), entidad observada en
pacientes con sindrome metabdlico.?

Una vez establecida la enfermedad, existen diversas
complicaciones, tanto relacionadas a la hipertension
portal como no relacionadas a ella. Entre estas
complicaciones, se encuentran la hemorragia de tubo
digestivo alto variceal (HTDAV), ascitis, peritonitis
bacteriana espontanea y encefalopatia hepatica. El
prondstico de estos pacientes se determina a través del
establecimiento del avance de la enfermedad, siendo
una de las mas utilizadas, la clasificacion Child-Pugh,
que involucra variables como ascitis, encefalopatia,
albimina, bilirrubina y tiempo de protrombina. Los
resultados se clasifican como clase A (5-6 puntos), B
(7-9 puntos) y C (10-15 puntos).® A esta clasificacion se
le suma el puntaje de MELD (Model for End Stage Liver
Disease) como marcador pronéstico en la enfermedad.
Otros hallazgos relacionados con esta enfermedad
son: alteraciones en la coagulacién, trombocitopenia
e hipoalbuminemia. Este ultimo hallazgo, con niveles
inferiores a 3.2 g/dl podria tener una capacidad
predictiva para mortalidad, del mismo modo que la edad
avanzada y transfusiones no restringidas (por riesgo de
resangrado en pacientes con HTDAV). Los principales
factores que aumentan la mortalidad son: neumonia,
encefalopatia, sepsis, lesion renal aguda, e insuficiencia
hepatica aguda sobre crénica.*

La hemorragia de tubo digestiva alta (HTDA) se define
como la pérdida sanguinea provocada por una lesiéon
situada por encima del angulo de Treitz. Tiene una
incidencia de 48 a 160 casos por cada 100,000 habitantes-

aflo. Se manifiesta habitualmente con hematemesis,
evacuaciones melenicas (60-100 ml), vOmitos en
posos de café y/o hematoquezia (al menos 1000 ml).
Estos hallazgos se acompafian de anemia, palidez,
taquicardia, hipotensién y alteraciones neuroldgicas.
Si bien, la principal etiologia de HTDA en pacientes
con CH es la de origen variceal, no por ello se debe
soslayar la probabilidad de la etiologia no variceal. Las
varices esofagicas (VE) estdn presentes hasta en 50% de
los pacientes con CH al momento del diagndstico. En
pacientes sin VE, la incidencia anual de desarrollarlas
es del 6%, encontrandose hasta en un 85% de pacientes
con Child Pugh C. Para desarrollarse, el aumento en
el gradiente de presién portal debe superar el valor
umbral de 10 mmHg; la probabilidad de sangrado
aumenta al alcanzar un gradiente mayor a 12 mmHg. La
mortalidad global por hemorragia variceal se cifra en un
20%.** Por el otro lado, la ingesta previa o reciente de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), tabaquismo,
edad avanzada y otras comorbilidades son factores de
riesgo para presentar HTDA no variceal (HTDA NV).
El estandar de oro para su diagnostico y tratamiento es
la endoscopia.’ La HTDA NV se estima en 100 casos
por cada 100,000 habitantes, con indices de mortalidad
de 6 a 15%, encontrandose como principal etiologia
la enfermedad ulcerosa péptica. Un 30 a 40% de los
pacientes con CH que presentan HTDA pueden ser por
causa no variceal. Con base en estas cifras, la HTDA NV
en pacientes cirréticos es frecuente y sus cifras pueden
estar subestimadas, lo que impacta en la evaluacion de
la mortalidad asi como en otros resultados clinicos tales
como complicaciones, tasa de resangrado y necesidad
de cirugia en este grupo de pacientes, pudiendo ser que
la hepatopatia crénica tenga un impacto sobre estos
mismos.*

Metodologia

Estudio transversal. Se recabaron datos de pacientes con
HTDA ingresados en el servicio de Gastroenterologia
del Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”, de octubre del
2015 a diciembre del 2017. Se incluyeron un total de 638
pacientes con HTDA. Posteriormente se hizo un subgrupo
que incluy6 solamente a pacientes con diagndstico de CH
(criterios clinicos, laboratoriales y ultrasonido), siendo en
total 195 pacientes que se incluyeron en el andlisis final.

Para ser incluidos, estos pacientes debieron 1) presentar
evidencia de HTDA documentada por personal médico
y/o enfermeria; 2) acudir a este hospital sin antes haber
recibido atencién o manejo en otro centro médico; y 3)
una edad minima de 16 afios. Se excluyeron a aquellos
pacientes a quienes no se les realizo endoscopia durante
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su estancia hospitalaria o no contaban con suficientes datos
para llevar a cabo el estudio.

La informacién fue obtenida mediante expedientes
clinicos en fisico y de manera electrénica. Los examenes de
laboratorio se recabaron por medio del sistema de registro
del hospital (PasNet 2.0 Online laboratory information), los
hallazgos endoscopicos fueron reportados por el personal
médico que llevo a cabo el procedimiento, asi como las
posteriores intervenciones realizadas.

Se clasificé a todos los pacientes con CH en base a la
escala Child-Pugh, con el fin de estadificar su enfermedad
al momento de su ingreso. Los hallazgos endoscdpicos
fueron clasificados de acuerdo a su etiologia (variceal y no
variceal). Ademds, en la etiologfa no variceal, se utilizaron
las escalas respectivas de acuerdo a la etiologia (Forrest, los
Angeles, etc.)

Se realiz6 un analisis estadistico de tipo descriptivo,
utilizando el programa SPSSversion 20.0 (IBM Corporation,
Chigaco, IL). Para las variables cualitativas se utilizaron
porcentajes. Para las variables cuantitativas se obtuvo
media, mediana y moda asi como desviacion estandar. Se

Hemorragia de tubo digestivo alto
no variceal en pacientes con cirrosis hepatica

compararon frecuencias de variables seleccionadas entre los
grupos etiologicos (HTDAV vs. HTDA NV) en busqueda
de diferencias entre ambos grupos mediante tablas 2x2 y
prueba exacta de Fisher. Se expresaron los resultados y se
consideraron significativos si el valor de P era <0.05.

Este estudio de bajo riesgo basada en expedientes clinicos
previamente realizados en el servicio de Gastroenterologia
del Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” para lo cual se
respeto la autonomia en la decision de los participantes y el
principio de no maleficencia.

Resultados

Se obtuvo una muestra total de 195 pacientes, 148 (71.8%)
fueron hombres y 47 (22.8%) mujeres. Con una edad
promedio de 52 + 13.4 afios.

Dentro de los antecedentes personales, 146 (74.8%)
mostraron consumo de alcohol no especificado y 98
(50.25%) de tabaco, con un indice tabaquico de 14.3 +
1.7 en promedio. Se reportaron 31 (17.4%) pacientes con
consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) de
los cuales 5 (2.5%) utilizaban mas de un medicamento.

Figura 1.
Clasificacion Child-Pugh al ingreso de los pacientes con cirrosis hepatica

61.50%

G 18.40%

De 195 pacientes con diagnéstico de CH, 39 (20%)
pacientes fueron clasificados como Child-Pugh A; 120
(61.5%) B; y 36 (18.4%) C, con un puntaje medio de
8.2 + 2.1 (Figura 1). Dentro de las comorbilidades se
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encontrd diabetes mellitus en 59 pacientes (30.2%) e
hipertensiéon arterial en 34 (17.4%); la coexistencia
de estas dos enfermedades se hallé en 23 pacientes
(11.7%).
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Figura 2.

Motivo de consulta en pacientes con cirrosis hepatica y hemorragia de tubo digestivo alta

MOTIVO DE CONSULTA

A su ingreso, 112 pacientes presentaron hematemesis,
90 melena, 43 voémitos en poso de café y 10
hematoquezia (Figura 2). La etiologia de la HTDA fue
variceal en 144 (73.8%) y no variceal en 51 (26.2%).
Como las principales causas de etologia no variceal
se encontraron: ulcera gastrica en 14 paciente (7.1%);
desgarro de Mallory-Weiss en 9 (4.6%); esofagitis en
9 (4.6%); y tlcera duodenal en 5 (2.5%) (Figura 3). Se
observaron estigmas de alto riesgo en 62 (31.7%), en
total 93 (48.7%) requirieron alguna terapia endoscopica
y a 19 (9.2%) se les realizo una segunda evaluacion
endoscdpica.

En cuanto a constante vitales a su ingreso, 62 (31.8%)
tuvieron una presion arterial sistélica menor de 100
mmHg; 38 (19.4%) una presion arterial diastélica menor
de 60 mmHg; 21 (10.7%) una presién arterial media
menor a 65 mmHg; 52 (26.7%) una frecuencia cardiaca
mayor a 90; y 49 (25.2%) una frecuencia respiratoria
mayor a 20 (Figura 4). Se encontré que 25 pacientes
(12.9%) presentaron alteracion del estado mental; 14
(7.1%) sincope; y 20 (10.2%) encefalopatia hepatica, de los
cuales 3 (1.5%) fueron grado 1, 7 (3%) grado 2, 6 (2.9%)
grado 3, 4 (2%) grado 4. Los laboratoriales al ingreso
fueron 61 (31.2%) con hemoglobina menor de 7 g/dl,
140 (71.7%) plaquetas menor de 150 mil/mcl, 46 (23.5%)
creatinina mayor a 1.5 mg/dl, 75 (38.4%) INR mayor de
1.5, 172 (88.3%) albumina menor de 3.5 g/dl (Figura 5).

Se reportaron 13 (6.6%) defunciones; 2 pacientes (1%)
requirieron cirugia; 113 pacientes (57.9%) no requirieron
transfusion, mientras que 25 (12.8%) requirieron mas de

cuatro concentrados eritrocitarios y 57 (29.2%) menos
de cuatro concentrados eritrocitarios. Se reportaron 32
pacientes con dafo renal aguda, de los cuales 22 (11.2%)
fue AKIN tipo 1, 8 (4.1%) tipo 2y 2 (1%) tipo 3.

Se compararon las variables de mortalidad, infecciones,
requerimientostransfusionales,alteracioneslaboratoriales
(albimina <3.5 g/dl, INR >1.5, Creatinina >1.5 mg/dl, Hb
<7 g/dl), inestabilidad hemodindmica (FC >100 Ipm y/o
PAS <100 mmHg), y consumo de AINES entre los grupos
etiologicos (HTDAV vs. HTDA NV), resultando todos
similares entre ambos grupos, a excepcion de la variable
de trombocitopenia, que se encontré con mas frecuencia
en los pacientes con HTDAV.

Figura 3.

Porcentaje de pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alta variceal y no variceal- principales
causas no variceales evidenciadas por endoscopia

7 10%

4%
B 5%
N 3%
W 2%

2%
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Constantes vitales al ingreso de los pacientes con cirrosis hepatica y hemorragia de tubo digestivo alta

Figura 4.

Hemorragia de tubo digestivo alto
no variceal en pacientes con cirrosis hepatica

PA sistdlica PA diastdlica PA media <65 Frecuencia Frecuencia
<100 <60 cardiaca >100 respiratoria >20
M Sipresento 31.80% 19.40% 10.70% 26.70% 25.20%
® No presenté 68.20% 80.50% 89.20% 73.30% 74.80%
Figura 5.

Laboratoriales al ingreso de los pacientes con cirrosis hepatica y hemorragia de tubo digestivo alta

Hemoglobina <7 Plaquetas <150 INR<1.5 Albumina <3.5 Creatinina <1.5
W Sipresento 31.20% 71.70% 38.40% 88.30% 23.50%
B No presenté 68.70% 28.20% 61.50% 11.70% 76.40%

Discusion

Los pacientes con CH tienen caracteristicas inherentes,
que los vuelven susceptibles de descompensacion de su
enfermedad. Entre las complicaciones que se presentaron
de forma comun, se encuentro la HTDA, la cual tuvo
una mortalidad general en esta poblacién de hasta 25%
segun una revision que incluy6 49 estudios.” Se sabe
que la principal causa de HTDA en esta enfermedad
es relacionada a VE? sin embargo hasta 30-40% de los
episodios de HTDA en CH fueron por etiologia no
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variceal,® lo que impacta en las decisiones terapéuticas y
resalta la importancia del conocimiento de este fendmeno.
En nuestro estudio, que determinaron las principales
etiologias de HTDA enla pacientes con CH hospitalizados,
se marcé una diferencia notable respecto a otros estudios,
ya que se englobaron las causas relacionadas a hipertension
portal (varices esofagicas, varices gastricas y gastropatia
hipertensiva) y se aislaron de las causas no relacionadas a
hipertension portal, clasificando sélo estas ultimas como

-IA




SALUDJALISCO

HTDA NV. Asi, se determiné que el 26.2% de los pacientes
estudiados con CH tenian HTDA NV, frecuencia que se
aproxima a la descrita en otros reportes.>*!*!! La principal
etiologia de HTDA NV en nuestro centro fue la tlcera
péptica (gastrica 29.7%; duodenal 10.6%) lo que explicd
la fuente de sangrado en 40.4% de los casos, predominio
que coincidio con reportes previos.>*'»>!* En general,
definimos la descompensaciéon hemodinidmica como
frecuencia cardiaca *100 latidos por minuto y/o presion
arterial sistdlica £100 mmHg, de acuerdo con definiciones
establecidas previamente,>"* cuya presencia fue similar en
ambos tipos de HTDA. Estas similitudes se mantuvieron
en parametros como mortalidad, presencia de infecciones
y necesidad de transfusiones. Asimismo, los valores de
hemoglobina, albiumina y creatinina, fueron similares
entre los dos grupos descritos. La coagulopatia (definida
como plaquetas <150 mil y/o INR *1.5) se encontr6 con
mayor frecuencia en los pacientes con HTDAV (p=0.04).
La presencia de comorbilidades (DM y HAS) fue similar
entre grupos; la descompensaciéon de la CH (Child-
Pugh B y C) predominaba en los pacientes con HTDAV.
En estudios previos que describieron poblaciones
con CH y HTDA NV, se ha demostrado asociaciéon
entre alteraciones laboratoriales como albiimina baja;
etiologicas como CH criptogénica; y clasificacion de
Forrest (sangrado activo en la base de la tlcera) como
predictores independientes de mortalidad.®” Otros
factores asociados, como la coexistencia de erosiones
duodenales y gastricas fueron visto implicadas en
el desenlace mortal,’? la presencia de infecciones
bacterianas y la hemoglobina de base.'” En este estudio,
no se encontrd algun factor relacionado con aumento
en la mortalidad particularmente en los pacientes con
HTDA NV, probablemente por la cantidad de pacientes
que se incluyeron en el analisis, ademas del grado
de descompensacion de la CH que represento, por si
mismo, una predisposicion para mayor mortalidad. Uno
de los factores de riesgo establecidos para HTDA NV
fue el consumo de AINEs, explorado en la poblacién
estudiada, sin encontrar diferencias en el consumo de
este tipo de farmacos entre los dos grupos de HTDA y

CH. La clasificacion de Forrest encontrada en nuestros
pacientes correspondié a ulceras de base limpia (III)
en la mayoria (30 pacientes), siendo solamente 4
pacientes los que presentaron estigmas de alto riesgo
de resangrado al momento de la endoscopia (I-IIB),
coincidiendo con el grupo de Monterrey en el hallazgo,®
pero contrastando con otros reportes.'” En este estudio
se demostr6 la importancia del contexto del paciente
con CH y HTDA, observando practicamente las mismas
caracteristicas al distinguirlos en HTDA NV y HTDAV.
Cabe destacar, la frecuencia de HTDA NV cercana al
30% de todos los pacientes con CH y HTDA, lo que
tiene serias implicaciones en el tratamiento inicial
del paciente; si bien en nuestro estudio no se requirié
terapia endoscopica en la gran mayoria de los pacientes
con HTDA NV, en series previas se han reportado altas
frecuencias de lesiones de alto grado en HTDA NV por
enfermedad ulcerosa péptica.

Conclusiones

Nuestra revision demostr6 que dentro de las
complicaciones que pueden presentar los pacientes con
CH, es importante tomar en cuenta aquellas relacionadas
con la hipertension portal, como lo es la HTDAV.
Sin embargo, en base a nuestra experiencia hemos
encontrado de mismo modo la importancia de descartar
el diagnostico diferencial con la HTDA NV, encontrando
que esta puede encontrarse con relativa frecuencia en este
grupo de pacientes. Esto pudiendo tener implicaciones
en el manejo. Si bien, los grupos etiolégicos de HTDA
no demostraron tener diferencias significativas en
el comportamiento y desenlaces clinicos, existe la
probabilidad de la necesidad de terapias endoscopicas
urgentes en el contexto de HTDA NV. De cualquier
manera, en el contexto de CH, la descompensacion
con HTDA represento, de forma inminente, riesgo de
mayores complicaciones y mortalidad, por lo que deben
implementarse las medidas correctivas correspondientes
(generales, farmacologicas y endoscdpicas) en tiempo y
forma, lo que permitird incidir en el pronéstico.
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Resumen

Introduccion: La discapacidad pedidtrica esta relacionada
con factores de riesgo prenatal, perinatal y posnatal. En
México las causas de discapacidad estian estrechamente
relacionadas con la pobreza. Material y métodos: Estudio
prospectivo observacional. No aleatorizado, realizado en
pacientes con discapacidad neuromusculoesquelética, en
dos instituciones del Sector Salud en el estado de Oaxaca. Y
practica privada de pediatria. 1 de enero 2014 a diciembre
2015. Cubrieron los criterios de inclusion 261 pacientes.
El analisis estadistico se realizo con medidas de tendencia
central, tabla de frecuencias y correlacién de Pearson.
Resultados: En relacion a la edad gestacional 27.9% fueron
prematuros, a término 37.9%, 1.9% de casos pos término.
En 32.3% no refieren edad gestacional. La relacién al
sexo, masculino/ femenino fue de 1.3: 1 con predominio
del sexo masculino. La ictericia se encontré 18%. En
relacion al antecedente de asfixia o hipoxia perinatal, el
estudio de correlacion de Pearson fue de 0.217 indicando
una mayor correlacién entre al antecedente de asfixia al
nacimiento y el diagndstico de paralisis cerebral infantil.
Discusion: En pacientes con discapacidad intelectual, se
han documentado factores etioldgicos como desérdenes
genéticos, desnutricion, enfermedades infecciosas,
embarazo en, adolescentes pobre cuidado a la salud antes
y durante el nacimiento. Conclusiones: Las unidades
médicas deben contar con los recursos necesarios para la
atencion del parto y el recién nacido, se deben promover
campafias de combate a la mala nutricién, consejo genético
y facilitar el acceso a los servicios de salud.

Palabras clave: Pobreza, discapacidad pedidtrica, factores
de riesgo prenatal, perinatal y posnatal, México

Recibido: 08/05/2018
Aceptado: 08/03/2019
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Abstracts

Introduction: Pediatric disability is related to prenatal,
perinatal and postnatal risk factors. In Mexico the
causes of disability are closely related to poverty.
Material and methods: Observational prospective
study. Non-randomized, performed in patients with
neuromusculoskeletal disability, in two institutions of
the Health Sector in the state of Oaxaca. And private
practice of pediatrics. January 1, 2014 to December
2015. The inclusion criteria covered 261 patients.
Statistical analysis was performed with measures
of central tendency, frequency table, and Pearson
correlation. Results: Regarding gestational age, 27.9%
were premature, at 37.9%, 1.9% post-term. In 32.3%
they did not report gestational age. The sex ratio, male
/ female was 1.3: 1 with male predominance. Jaundice
was found to be 18%. In relation to the antecedent of
asphyxia or perinatal hypoxia, the Pearson correlation
study was of 0.217 indicating a greater correlation
between the antecedent of birth asphyxia and the
diagnosis of cerebral palsy in children. Discussion: In
patients with intellectual disabilities, etiologic factors
such as genetic disorders, malnutrition, infectious
diseases, pregnancy in adolescents, poor health care
before and during birth have been documented.
Conclusions: The medical units must have the
necessary resources for the care of the birth and the
newborn, campaigns to combat malnutrition, genetic
counseling, and facilitate access to health services
should be promoted.

Key Words: Poverty, pediatric disability, prenatal,
perinatal, postnatal risk factors, México.
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Introduccion

La discapacidad en México se cuantifica en un 6%.
Las principales detonantes de esta en el pais son las
enfermedades (41.3%) y la edad avanzada (33.1%). En el
2014 segin los resultados de la Encuesta Nacional de la
Dindmica Demografica, viven en México 120 millones de
personas, 7.2 millones reportan no poder hacer alguna
de las actividades basicas (ir de compras, hacer tareas
del hogar, trabajar, o ir a la escuela). Alrededor de 15.9
millones tienen dificultades leves o moderadas al realizar
actividades basicas.! La discapacidad en la edad pediatrica
esta relacionada con factores de riesgo prenatal, perinatal
y postnatal.?

Dentro de los principales factores de riesgo prenatal estan:
exposicion a toxicos durante la gestacion, edad materna (<
de 20 afios y mas de 35 afios al embarazo), multiparidad,
pérdidas fetales previas, periodo inter genésico corto,
fiebre durante el embarazo, preeclampsia y retardo en el
crecimiento uterino.** Los factores perinatales incluyen
prematurez al nacimiento, baja calificacion de APGAR,
bajo peso al nacer, infecciones intrauterinas (TORCH) y
corioamnionitis®®.

Las principales causas pos-natales de discapacidad en
la niflez son: Meningoencefalitis, kernicterus, sangrado
intracraneal, convulsiones neonatales, sepsis neonatal,
dificultad respiratoria y enfermedades genéticas’'® En
México las principales causas de discapacidad son las
enfermedades, que estan estrechamente relacionadas con
la pobreza.

La pobreza y la mala salud estan interrelacionadas, los
paises pobres tienden a presentar peores resultados
sanitarios que los mas pudientes. Los paises pobres y
las personas pobres sufren multiples privaciones que se
expresan en altos niveles de mala salud," y discapacidad.
Desde 1817 con el titulo de System Einer Vollstandigen
Medizineschen Polizei, se expresdé que el Estado es
responsable de la sanidad publica, de ahi que el siglo de
las Luces se observaran los primeros intentos serios y
consistentes de proporcionar ayuda médica a las clases
sociales. desprotegidas 2

La organizacion mundial de la Salud. Tomando en cuenta

la declaracién de Alma-Ata en relacién a los derechos
humanos y en particular en el derecho al mas alto disfrute
de salud fisica y mental, expresa que el derecho a la salud
es uno de los objetivos de desarrollo del milenio."

El objetivo de este articulo es enfatizar las causas de
discapacidad mediante los factores de riesgo neurologico
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y como estas pueden ser evitadas con acciones de Atencion
primaria a la Salud.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo observacional. No
aleatorizado, realizado enla consulta externa pediatrica en
pacientes con discapacidad neuromusculoesquelética, en
dos instituciones del Sector Salud en el estado de Oaxaca.
Y consulta de practica privada de pediatria. Del 1 de enero
2014 a diciembre 2015. A los pacientes con diagndstico
de discapacidad neuromusculoesquelética se les obtuvo la
siguiente informacion: Edad, sexo, semanas de gestacion,
calificacion de APGAR, sindromes asociados, antecedente
de ictericia, antecedente de asfixia al nacimiento, tipo de
discapacidad neuromusculoesquelética.

Cubrieron los criterios de inclusiéon 261 pacientes
atendidos en la consulta externa pedidtrica con
diagnostico de discapacidad neuromusculoesquelética. El
analisis estadistico se realiz6 con medidas de tendencia
central, y tabla de frecuencias, y correlacién de Pearson.

Resultados

En relaciéon a la edad gestacional al momento del
nacimiento se encontraron 60 casos de prematuros que
corresponden a una frecuencia relativa de 0.279 de la
poblacién estudiada. Con una moda de 35 semanas de
gestacion, una media de 33.4 semanas de gestacion y una
mediana de 35.5 semanas de gestacion.

Los pacientes nacidos a término presentaron una
frecuencia relativa de 0.379, que corresponden a 99 casos,
con una moda de 40 semanas de gestacion una mediana
de 40 semanas de gestacion, y una media de 39.63 semanas
de gestacion. Se encontrd una frecuencia relativa de 0.019
casos de pacientes nacidos pos término. En 32.3% no se
refiere la edad gestacional que corresponden a 97 casos.

En relacion al sexo se encontré 113 pacientes del sexo
femenino que corresponde a un 43.2% 7y 148 del sexo
masculino para un 56.7%. Con una relacién de 1.3: 1 con
predominio del sexo masculino.

La ictericia se encontré como antecedente importante
en 48 casos, que corresponde a una frecuencia relativa
de 0.18 de la poblacién estudiada. De estos 48 casos
en 5 pacientes se realizd exanguinotransfusion, que
corresponde a una frecuencia relativa de 0.10 del total de
los casos con ictericia. Y en 16 casos se dio tratamiento
con fototerapia, para una frecuencia relativa de 0.33.
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El estudio de correlacién de Pearson entre al antecedente
de ictericia y la presencia de lesion cerebral (paralisis
cerebral infantil) fue de -0.441 lo cual indica que no existe
correlacion entre el antecedente de ictericia y el nimero de
casos de paralisis cerebral infantil. Por lo que estos se deben
a multiples causas.

En relacion al antecedente de asfixia o hipoxia perinatal, el
estudio de correlacién de Pearson fue de 0.217 lo que nos
indica una mayor correlacion entre al antecedente de asfixia
al nacimiento y el diagnostico de pardlisis cerebral infantil.

Las principales patologias causantes de discapacidad fueron:
Pardlisis cerebral infantil 111 casos con una frecuencia

relativa de 0.42. microcefalia 8 casos con una frecuencia
relativa de 0.03. Luxacién congénita de cadera 4 casos
con una frecuencia relativa de 0.01. Distrofia muscular
3 casos con una frecuencia relativa de 0.01. Secuelas de
mielomeningocele 3 casos con una frecuencia relativa de
0.01., hipotiroidismo 3 casos con una frecuencia relativa
de 0.01. artrogriposis 2 casos con una frecuencia relativa de
0.007, secuelas de neuroinfeccion 2 casos con una frecuencia
relativa de 0.007, Autismo 2 casos con una frecuencia relativa
de 0.007, polineuropatia 1 caso con una frecuencia relativa
de 0.003. Ataxia telangiectasia 1 caso con una frecuencia
relativa de 0.003., Corea de Huntington 1 caso con una
frecuencia relativa de 0.003., Pie equino Varo congénito 1
caso con una frecuencia relativa de 0.003. (Gréfica 1)

Grafica 1.
Patologias asociadas a discapacidad
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H Patologias asociadas a discapacidad

Muestra las principales patologias encontradas en el estudio que se encuentran relacionadas con discapacidad.

En esta se observa que la paralisis cerebral representa la principal patologia asociada a discapacidad.

Los principales sindromes asociados a discapacidad
neuromusculoesquelética fueron: — Sindrome regresivo
35 casos, con una frecuencia relativa de 0.13. Sindrome
de Down 20 casos con una frecuencia relativa de 0.076.
Sindrome hipoténico 10 casos con una frecuencia
relativa de 0.038. Sindrome dismérfico 10 casos con una
frecuencia relativa de 0.38. Sindrome de Lennox-Gastaut
3 casos con una frecuencia relativa de 0.011. Sindrome
de West 2 casos con una frecuencia relativa de 0.007.
Sindrome de Moebius 1 casos con una frecuencia relativa

N

de 0.003 , sindrome de Cri Du Chat 1 caso con una
frecuencia relativa de 0.003., sindrome de Ehlers Danlos
1 caso con una frecuencia relativa de 0.003, sindrome
de Prader Willi 1 caso con una frecuencia relativa de
0.003. Sindrome de Okohiro 1 caso con una frecuencia
relativa de 0.003. Sindrome de Angelman 1 caso con
una frecuencia relativa de 0.003, sindrome de X fragil
1 caso con una frecuencia relativa de 0.003. Sindrome
cardiofacial 1 caso con una frecuencia relativa de 0.003.
(Griéfica 2)
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Gréfica 2.
Sindromes asociados a discapacidad
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B Sindromes asociados a discapacidad

Muestra los 3 principales sindromes asociados a discapacidad.
El sindrome regresivo con un 13%, el sindrome de Down con 7 % y el sindrome hipoténico/dismorfico con un 3% respectivamente.

Los hallazgos tomograficos en los pacientes con discapacidad fueron los siguientes: Atrofia cortical 9 casos. Disgenesia
cerebal 6 casos. Infarto cerebral 4 casos, hemorragia intracraneal 3 casos, hidrocefalia 3 casos. esquizencefalia 2 casos,
lisencefalia 1 caso. Mielodisplasia cerebral 1 caso. Hiploplasia cerebral 1 caso. Quiste cerebeloso 1 caso. (Grafica 3)

Grafica 3.
Principales hallazgos tomograficos en nifios con discapacidad
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B Principales hallazgos tomogréficos en nifios con discapacidad

Muestra los principales hallazgos tomograficos dentro de los cuales destacan la atrofia cortical y la disgenesia cerebral.
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Discusion

Los criterios perinatales sugestivos de asfixia en la gran
mayoria de las veces no prueban un origen intraparto
de la lesion cerebral. Por lo tanto dado las implicaciones
médico legales, emocionales y sociales que conlleva la
asfixia perinatal, antes de establecer relaciones causa-
efecto es necesario un analisis riguroso del conjunto
de datos perinatales y postnatales incluyendo pruebas
complementarias'®. En este estudio el antecedente de
asfixia al nacimiento muestra una estrecha relaciéon entre
al antecedente de asfixia al nacimiento y el diagndstico de
paralisis cerebral como lo muestra el estudio de correlacién
de Pearson. Sin embargo sélo explica el 42.5% de los casos
estudiados con discapacidad neuromusculoesquelética en
este estudio, por lo que la asfixia por si sola no explica
la presencia de discapacidad neuromusculoesquelética e
intelectual.

El antecedente de ictericia en este estudio muestra
una pobre correlacion en la génesis de discapacidad
neuromusculoesquelética. El 27.9% de la poblacién
estudiada fue. pretérmino De acuerdo a los publicado
en la literatura los pretérminos nacidos antes de la
semanas 28 de gestacion tiene mayor riesgo de sufrir
complicaciones oftalmoldgicas, (Estrabismo, retinopatia)
y broncopulmonares (displasia broncopulmonar).
Aunque también son particularmente susceptibles a
la hipoxia perinatal.'®"” Por lo que el parto pretérmino
es otro factor de riesgo para discapacidad. El 42.5% de
los pacientes estudiados en este estudio tienen relacién
directa con factores de riesgo neuroldgico en el periodo
perinatal. En 150 casos con una frecuencia relativa de
0.574,los factores de riesgo perinatal son sustituidos por la
presencia de sindromes asociados a discapacidad. Dentro
del los principales sindromes se encuentran sindrome
regresivo Sindrome regresivo 13%, Sindrome de Down
7%, Sindrome hipoténico 3% y Sindrome dismorfico
3%. El sindrome de Down es uno de los trastornos
genéticos que se presenta en un 15 a 20% de la poblacién
y generalmente causa discapacidad intelectual.’®

En los paises en vias de desarrollo la discapacidad
intelectual ha adquirido mucha importancia, por la alta
prevalencia de este tipo de discapacidad, a diferencia
de Estados Unidos donde este tipo de discapacidad
disminuyé por los avances en la Salud Publica y en una
cultura que facilita los cuidados a la salud.” En muchos

paises en vias de desarrollo no se conoce la incidencia de
discapacidad intelectual, pero casi siempre la incidencia
es mas alta que en los paises desarrollados.”” En estas
naciones desarrolladas se estima que la prevalencia de
discapacidad intelectual estd relacionada con factores
sociales ambientales biologicos y que representan serios
problemas de salud publica. %°

Algunosestudiosen pacientescondiscapacidadintelectual,
han documentados factores etiologicos como desdrdenes
genéticos, Desnutricion, enfermedades infecciosas,
embarazo en adolecentes, pobre cuidado a la salud antes
y durante el nacimiento®*’. El mayor determinante social,
ambiental y bioldgico para discapacidad intelectual es la
desnutricion, por lo que esto invita a tomar conciencia
para establecer medidas preventivas, para combatir el
analfabetismo, la marginacion social, el pobre cuidado a
la salud y facilitar el acceso alos servicios de salud, debido
a que estos factores afectan negativamente el periodo pre,
peri y postnatal de los individuos. %

Conclusiones

1. Sino se dispone de recursos humanos y materiales para
la atencién de un recién nacido asfixiado grave, se debera
solicitar con oportunidad el traslado de la madre a una
unidad que cuente con los recursos necesarios para la
atencion de ella y el recién nacido.

2. La unidad donde se atendera al recién nacido con
factores de riesgo deberda contar como minimo con:
Personal médico capacitado en reanimacién neonatal,
carro rojo para atencion especifica del recién nacido, cuna
radiante, fuente de oxigeno y aire.

4. Se debe promover campafias de combate a la
mala nutricién sobre en la etapa preconcepcional y
concepcional, aunado a la alimentacién exclusiva con

leche materna.

5. Promover vy facilitar el acceso a los servicios de salud a
la poblacion.

6. Promover el consejo genético a la poblacion en edad
reproductiva, en casos especificos.

7. Promover campaifias de combate al analfabetismo.
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Articulo original

Prevalencia de dano renal en pacientes de reciente
diagnostico con infeccion por VIH sin experiencia
con antirretrovirales (naive)

Corona-Ruiz F. (1), Rodriguez-Toledo A. (2), Rodriguez-Ruiz J. A. (3).

(1) Médico Internista, Hospital General de Occidente (HGO); (2) Médico Infectélogo, HGO; (3) Médico Internista, Jefe de Servicio de

Medicina Interna. HGO.

Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es una causa
significativa de morbilidad en pacientes con infecciéon
por el Virus de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH).
La prevalencia de ERC en pacientes con VIH se estima
entre 5 — 30%. Existen factores que pueden influir en el
desarrollo de dafio renal como son bajo nimero linfocitos
CD4+ o valores elevados virus en sangre. Esto afectando la
decision del tratamiento inicial. Objetivos: Correlacionar
la funcién renal en pacientes con infecciéon por VIH sin
experiencia con antirretrovirales (naive) con los niveles
de linfocitos CD4+. Material y Métodos: Es un estudio
de prevalencia, con un diseflo transversal descriptivo,
retrospectivo. Se usan como variables generales el sexo
y la edad de los pacientes. Variables analiticas como
CD4+, carga viral, urea y creatinina. Resultados: Se
incluyeron 119 pacientes, 93.2% de género masculino, la
edad promedio fue de 32 afios, creatinina promedio 0.87
mg/dL, Urea promedio 24.4 mg/dL, TFGe por CKDEPI
promedio 112 mL/min/1.73m? CD4+ en promedio 363
células mm® y la carga viral promedio 334,671 copias/ml.
Encontrandose en el 16.6% de los pacientes proteinuria.
Se encontrd una prevalencia de 14.8% de dafio renal. La
asociacion de dafo renal con el conteo CD4+ bajos P =
0.0001. Existe también una asociacién con carga viral alta.
P = 0.0001. Conclusiones: La prevalencia de dafo renal
fue moderada. Es importante hacer siempre escrutinio de
dano renal en paciente diagnosticados con VIH.

Palabras clave: Dano Renal, Virus de Inmunodeficiencia
Humana, Enfermedad Renal Croénica, Prevalencia.

Recibido: 07/06/2018
Aceptado: 08/03/2019

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is a significant cause
of morbidity in patients infected with the Acquired
Immune Deficiency Virus (HIV). The prevalence
of CKD in patients with HIV is estimated between
5-30%. There are factors that can influence the
development of kidney damage such as low CD4 +
lymphocytes or high blood virus values. This affects
the decision of the initial treatment. Objective:
Relate renal function in patients with HIV infection
inexperienced antiretroviral (naive) with levels of CD4
+ lymphocytes. Materials and Methods: The present
study is a prevalence study, which is a descriptive,
retrospective cross-sectional design. General variables
sex and age of patients. Analytical variables such as
CD4 +, viral load, urea, and creatinine. Results: A 119
patients were included, 93.2% of male, the average
age was 32 years, mean creatinine 0.87 mg/dL, mean
Urea 24.4 mg/dL, eGFR CKD-EPI average 112 mL/
min/1.73m2, CD4 + on average 363 mm3 cells and
viral load average 334.671 copies/ml. Proteinuria in
16.6% of patients. The prevalence of 14.8% of the
renal damage was found. The association of kidney
damage with low CD4 + counts P = 0.0001. There is
also an association with high viral load. P = 0.0001.
Conclusions: The prevalence of renal damage was
moderate. It is important always to a scrutiny of
kidney damage in patients diagnosed with HIV.

Keywords:Kidneydamage, HumanImmunodeficiency
Virus, Chronic Kidney Disease, Prevalence.
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Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es una causa
significativa de morbilidad en pacientes con infeccién
por el Virus de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH).
Esta enfermedad se presenta cuando la tasa de filtraciéon
glomerular (TFG) disminuye por debajo de un nivel
critico, usualmente 60 ml/min/1.73m? necesario para
mantener la correcta depuracién de azoados y otros
productos de eliminaciéon del organismo, ocasionando
un espectro de alteraciones sistémicas y manifestaciones
clinicas caracteristicas'. Los pacientes con VIH pueden
presentar durante el curso de infeccion alteraciones en la
funcioén renal los cuales pueden relacionarse o no al VIH,
e influir en un peor prondstico.

La prevalencia de ERC en la poblaciéon general es de
3.5 a 9.7%, en pacientes con VIH se estima entre 5 —
30%.>* Si bien, esta situacion no conllevaria por si sola
la necesidad de establecer un punto de corte distinto
para estos pacientes, si obligaria a identificar y controlar
precozmente las causas de enfermedad renal crénica. Por
lo cual el escrutinio de dafio renal es una indicacion para
todo paciente con diagnostico de infeccion por VIH.?

Multiples factores se han relacionado con la destruccién
progresiva e irreversible de nefronas que ocasiona
cambios estructurales y funcionales tempranos en el rifién
de estos pacientes. Algunos de los factores etiologicos
involucrados son especificos de estos pacientes como
la nefropatia inducida por el mismo VIH (HIVAN), la
cual se ha considerado la causa mas frecuente de ERC en
infectados de VIH de raza negra.*® Ademas, estarian los
efectos nefrotoxicos del tratamiento antirretroviral que
ocuparian una causa importante de dafo renal. Otros son
mas prevalentes en estos pacientes como la coinfecciéon
por el Virus de la Hepatitis tipo B (VHB) o tipo C (VHC).
Finalmente, estas causas pueden interactuar con otros
factores tradicionales de dano renal como la diabetes
mellitus, la hipertensién arterial o la historia familiar
de nefropatia para acelerar la aparicién y progresion de
ERC.®

La relacion entre la inmunodepresion y el dafo renal en la
infeccién por VIH se ha estudiado recientemente y parece
estar mediada por vias multiples y complejos, donde al
menos participarian dos mecanismos. Por un lado, la
incapacidad cada vez mayor, para controlar el dafio
citopatico local del virus aun cuando las cargas virales
sistémicas sean bajas, a medida que desciende el numero
relativo de células CD4+”. Un mecanismo adicional seria
una deficiencia para regular las respuestas inmunitarias
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que ocasionan la destruccion del glomérulo y el intersticio,
relacionado a la deficiencia o el exceso de sustancias
como factores de crecimiento, factor de necrosis tumoral
e interleucinas. El desequilibrio de dichos factores
humorales podria alterar por si misma la microanatomia
y fisiologia de la nefrona, especialmente en pacientes con
factores de riesgo genéticos o adquiridos. En todos los
casos anteriores, la integridad cualitativa y cuantitativa de
las células CD4+, la principal linea linfocitaria afectada
por el VIH, seria necesaria para mantener un equilibrio
a nivel local.

A pesar de que la deficiencia de linfocitos CD4+ es
mas bien sostenida a lo largo del curso de la infeccion
por VIH, es dificil establecer su peso especifico desde
el punto de vista epidemioldgico. La razén de ello es
que, en todos los casos detectados en la literatura, la
investigacion clinica ha sido hecha en poblacién que
recibe tratamiento antirretroviral.®*® Esto obedece,
por un lado, a que precisamente ha sido uno de los
principales factores de interés como exposicion tanto
para propiciar como para evitar la ERC en este grupo,
y ademas es una variable dificil de controlar tanto en
estudios transversales como en series prospectivas. Esto
se debe, en el primer caso a la escasez de individuos
diagnosticados sin tratamiento antirretroviral en la
poblacion general, y en el segundo a que desde hace afos
la indicacion para iniciar tratamiento antirretroviral es
inmediata y no considera conteo de linfocitos CD4+ ni
Carga Viral (CV) como en el pasado.

Objetivos

General

Correlacionar la funcién renal en pacientes con infecciéon
por VIH sin experiencia con antirretrovirales (naive) con
los niveles de linfocitos CD4+.

Especificos
1. Evaluar la funcidn renal en pacientes con infeccién
por VIH sin experiencia con antirretrovirales (naive).

2. Cuantificar los niveles de linfocitos CD4+ en
pacientes con infeccion por VIH sin experiencia con
antirretrovirales (naive).

3. Clasificar a los pacientes con infecciéon por VIH
sin experiencia con antirretrovirales (naive) segtin su
funcion renal y niveles de linfocitos CD4+.

4. Asociar el grado de disfuncién renal con los niveles
de linfocitos CD4+ en pacientes con infecciéon por
VIH sin experiencia con antirretrovirales (naive).
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Materiales y métodos

El presente estudio es un estudio de prevalencia, que es un
disefio transversal descriptivo, retrospectivo. Es un estudio
con proposito exploratorio, no controlado, que hace una
asociacion simple entre las dos variables, sin pretender
una estimacion estadistica del riesgo que requiere el
ajuste de factores de confusién. El universo de trabajo
esta integrado por los expedientes de los pacientes con
infeccién por VIH naive en el manejo de su enfermedad.
Para ello se tomara una muestra representativa de
pacientes que acuden a consulta de primera vez al servicio
de Infectologia del Hospital General de Occidente (HGO)
de la Secretaria de Salud.

Criterios de Inclusion
1. Seropositividad demostrada por dos pruebas de
tamizaje positivas mediante deteccion de anticuerpos
anti-VIH 1 y/o anti-VIH 2 por inmunoanalisis
enzimdtico (EIA) o por prueba rapida, mas
positividad en la prueba suplementaria de Western
Blot (WB).

2. No uso de antirretrovirales anteriormente a ser
vistos en la consulta de infectologia.

Criterios de Exclusion
Seran excluidos del estudio si presentan una o mas de los
siguientes datos:

1. Diabetes mellitus en su historia clinica.

2. Hipertension arterial en su historia clinica.

3. Infeccion por el Virus de la Hepatitis tipo B o tipo
C en su historia clinica.

4. Antecedente en familiar de primer grado (padres,
hermanos, tios) de enfermedad renal crénica de
probable componente genético.

5. Antecedente personal de glomerulonefritis,
nefrolitiasis o enfermedad renal conocida.

6. Uso regular de antiflamatorios no esteroideos
(AINEs) por motivo médico, antecedente de su uso
frecuente (mas de una vez por semana) por largo
periodo de tiempo (mas de un ano) o de cualquier
medicamento considerado altamente nefrotdxico.

7. Su expediente no aporte datos completos sobre
estos factores de riesgo.

Variables
Se usan como variables generales el género y la edad de los
pacientes. Se toma como variable dependiente la funcién

N

renal que estard en relacién con el nivel de linfocitos
CD4+, que a su vez es la variable independiente al igual
que las siguientes: creatinina serica, BUN y urea, la tasa
de depuracion de creatinina como estimado de la tasa de
filtraciéon glomerular mediante la formula CKD-EPlIe y la
presencia de proteinas en orina.

Manejo y analisis de resultados

Se construird una base de datos en hoja de calculo
utilizando el programa Excel de Office 2007. El
control de calidad se realizara capturando dos veces
la informacién en bases gemelas para comprobar
su concordancia. Se utilizard la Chi cuadrada (c?)
como prueba de hipdtesis entre grupos para variables
cualitativas y Mann Whitney test. En todos los casos se
tomara como prueba estadisticamente significativa un
valor de p <0.05.

Resultados

Serevisaron un total de 143 expedientes, de los cuales se
descartaron 24 por presentar alguna de las condiciones
de exclusion para el estudio dentro de las cuales fueron 2
pacientes por HAS, 5 pacientes por DM, 4 pacientes por
VHC, 3 pacientes por VHB, 3 pacientes por no naive y 7
pacientes por no contar con estudios laboratorio. Para el
estudio Unicamente se incluyeron 119 pacientes, de los
cuales fueron 111 (93.2%) de género masculino, la edad
promedio fue de 32 afios, dentro de las variables que se
midieron con creatinina promedio 0.87 mg/dL, Urea
promedio 24.4 mg/dL, TFGe por CKDEPI promedio 112
mL/min/1.73m? CD4+ en promedio 363 células mm’y
la carga viral promedio 334,671 copias/ml. (Tabla 1)

Tabla 1.
Caracteristicas Clinico - Demograficas

Pacientes incluidos

Pacientes 119
Edad (Med; VM a Vmax) 32(17-63)
Género femenino (%) 8 (6.7%)

CD4 (Med; VM a Vmax)

Carga viral (Med; VM a
Vmax)

362 (8-1483)

334,671 (877 - 10,000,000)

Creatinina sérica (Med; VM
aVmax)

TFGe (Med; VM a Vmax)

0.87 (0.18 - 2.66)

112(32-190)

x +DE: Media mas/menos desviacion estandar. TFGe: Tasa de Filtrado
Glomerular estimada. Med; VM a VMax: Mediana; Valor Minimo a Valor

Maximo.
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Del total de paciente inicamente 14.8% (12/119) de los

pacientes cumplieron criterios para ERC por KDIGO

con TFGe<90mL/min/1.73m? estos pacientes eran en su

totalidad del género masculino, representados en la tabla 2.
Tabla 2.

Caracteristicas de pacientes con daio renal

Pacientes seleccionados con dafo renal

Pacientes 12
Edad (Med; VM a Vmax) 35(17-63)
Género Masculino (%) 12 (100%)
Linfocitos CD4 (Med; VM a
Vmax)

Carga viral (Med; VM a Vmax)

Creatinina sérica (Med; VM a
Vmax)

TFGe (Med; VM a Vmax)

424 (33-773)

466,767 (4,610 - 3,330,00)

1.37 (1.06 - 2.66)

71(32-89)

TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular estimada. Med; VM a VMax:
Mediana; Valor Minimo a Valor Maximo.

Prevalencia de daio renal en pacientes de reciente
diagndstico con infeccion por VIH
sin experiencia con antirretrovirales (naive)

En base a estos pacientes con dafio renal se estratificaron
en base a las KDIGO, obteniéndose 75% (9/12) con
dano renal leve, 25% (3/12) con dafio renal moderado y
ningun paciente con dafio renal severo. (Tabla 3)

Los CD4+ bajos (CD4+ <350) se encontraron en 54.6%
(65/119) de los pacientes, con un promedio 424 células/
mm’. En los pacientes con dafio renal moderado 100%
(3/3) presentaron CD4+ bajos y 66.6% (2/3) tuvieron
proteinuria moderada (2+), del total de pacientes
unicamente 16.6% (16/119) presentaron algtin grado de
proteinuria. Los pacientes con dafio renal moderado
tuvieron en promedio la cantidad mas baja de CD4+
de 132 células/mm®. P = 0.09 Asi como en la cantidad
de creatinina sérica el promedio fue 1.98 mg/dL
en comparacion con pacientes sin dafios renal con
promedio 0.81 mg/dL P = 0.001. Y la TFGe del paciente
con dafo renal moderado fue 47 mL/min/1.73m’y
sin dafios renal 112 mL/min/1.73m* P = 0.0003. Se
encontro relacion entre la TFGe y la cantidad de CD4+
en pacientes con dafio renal moderado. P = 0.0001.
(Tabla 4).

Tabla 3.
Caracteristicas de pacientes con daio renal leve y moderado

C osorenl | lewe | Wodedo |

Pacientes

9 3

Edad (Med; VM a Vmax)

37 (23-63)

30 (24 - 40)

Linfocitos CD4 (Med; VM a Vmax)

522 (134 -706)

132 (33 -225)

Carga viral (Med; VM a Vmax)

214,090 (4610 - 912,000)

1,224,800 (71,400 - 3,330,000)

Creatinina sérica (Med; VM a Vmax)

1.18(1.06 - 1.42)

1.98 (1.49 - 2.66)

TFGe (Med; VM a Vmax)

79 (67 - 89)

47 (32-58)

TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular estimada. Med; VM a VMax: Mediana; Valor Minimo a Valor Maximo

Tabla 4.
Comparacion entre paciente con daio renal moderado y sin daiio renal

Dano renal moderado Sin dario renal
N=3 N=107

Edad 30 (24 - 40) 31(17-63) 0.53
Linfocitos CD4(Med; VM a Vmax) 132 (33-225) 358(8 - 1483) 0.09
Carga Viral (Med; VM a Vmax) 1,224,800 (71,400 - 3,330,000) 322,572 (877 - 10,000,000) 0.001
Creatinina Serica(Med; VM a Vmax) 1.98 (1.49 - 2.66) 0.81(0.18-1.1) 0.001
TFGe(Med; VM a Vmax) 47 (32-58) 112 (90 - 190) 0.003

TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular estimada. Med; VM a VMax: Mediana; Valor Minimo a Valor Maximo
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En la medicién de la carga viral, se obtuvo un promedio
general de 334,671 copias/ml, con diferencia en los
pacientes que presentaron dafio renal con promedio de
466,767 copias/ml, haciendo la comparacion de subgrupos
en los pacientes con dafio renal moderado se encontré
un promedio de 1,224,800 copias/ml relacionado con
disminucién en TFGe. P = 0.0001

Discusion

El objetivo del trabajo fue determinar la funcién renal
en los pacientes con VIH naive en un hospital de
concentraciéon. Se utiliz6 la TFGe como pauta para
definir el dafo renal, como valor de < 90 mL/min/1.72m?>
acorde a lo descrito en el KDIGO, con esto se encontr6
una prevalencia de 14.8%, que se encuentra dentro de
los rangos reportados para los pacientes con infeccion
por VIH. Siendo mayor que el reportado en la poblacién
general. Al disminuir el valor de TFGe a <60 mL/
min/1.73m,? el cual se asocia con mayor daio renal la
prevalencia fue Unicamente del 2.5%, un valor bajo a
diferencia de lo reportando en otros estudios realizados
Rwanda'® con 2.7% y el Congo'! con 7.9%, encontrandose
en otros lugares prevalencias mayores como en Nigeria'
con 24%. La prevalencia de proteinuria fue de 16.6% una
prevalencia baja en comparacion a lo reportado en otros
estudios hechos en Nigeria'* con 51.2% y Uganda'® con
52.4%, también se ha reportado prevalencias muy bajas
de hasta 6.2% en Kenya.'® La presencia de proteinuria
moderada se detecté el 66.6% de los casos con dafio renal
moderado.

En el conteo de CD4+ el 54.6% de los pacientes tuvieron
un grado de inmunosupresion,'®!¢ catalogado por la
presencia de CD4+ < 350 células/mm.’ Esto se relacion6
en los pacientes con daio renal moderado, presentaban
el promedio mas bajo de CD4+ 132 células/mm,’ esto
concuerda con lo reportado en varios paises de Africa y

Referencias bibliograficas

1. Gorriz José L. et al: Documento de consenso sobre el manejo de
la patologia renal en pacientes con infeccién por VIH. Nefrologia
(Madrid) 2014jul.126 - 174

2. Lucas G.M,, et al: Clinical Practice Guideline for the Management
of Chronic Kidney Disease in Patients Infected With HIV: 2014
Update by the HIV Medicine Association of the Infectious
Diseases Society of America. Clinical Infectius Disease (Boston)
2014; 59(9): 96-138

N

estudios hecho en India,"”? donde el conteo de CD4+ es
un marcador de riesgo independiente en los pacientes con
VIH para el desarrollo de dafio renal. El otro marcador
en el estudio fue la creatinina con un promedio 1.98 mg/
dL en comparacién paciente sin dafio renal los cuales
tuvieron un promedio 0.81 mg/dL.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el
tipo de estudio al ser retrospectivo, que se realizd en un
unico centro de atencion, las mediciones de creatinina y
proteinas se realizaron en tinica ocasion. Existen multiples
condiciones que pueden afectar la medicion analitica de
la creatinina y por tanto limitar el calculo de la tasa de
filtrado glomerular.

Este trabajo abre la puerta para continuar con la
investigacion en dafio renal en pacientes con infeccion
por VIH naive en nuestro medio, es necesario el hacer
una muestra mas amplia de pacientes para catalogar con
mayor precision la prevalencia.

Conclusiones

La prevalencia de dafio renal en nuestro centro fue
moderada, es de vital importancia determinar en todo
paciente que se ingresa con infeccién por VIH, se estado
de funcién renal para dirigir en tratamiento antirretroviral
y tratar de determinar la causa del dafo renal para hacer
énfasis en el tratamiento de causas reversibles de dafo
renal. Son utiles como marcadores del dafio renal la
carga viral y el conteo de CD4+. El tener un marcador
sencillo como es la proteinuria en examen de orina, nos
puede orientar a hacer una busqueda intencionada de
compromiso en la funcion renal.

Contacto:
Corona Ruiz-Felisardo
Fex_1985@hotmail.com.

3. Calza L, et al. Prevalence of renal disease within an urban
HIV-infected cohort in northern Italy. Clin Exp Nephrol.
2014;18(1):104-12.

4. Crowley S, Rigsby M. The spectrum of HIV-associated renal
disease. AIDS Clin Care. 1996;8(7):53-6.

5. Campbell L], et al: Spectrum of chronic kidney disease in HIV-
infected patients. HIV Med 2009, 10(6):329-336.

RevSaljal e Afio 6 « Niimero 2 « Mayo-Agosto 2019



10.

11.

12.

13.

Deti E, et al: Chronic Renal Failure in HIV-Infected Patients:
Incidence and Risk Factors (ANRS CO3 Aquitaine Cohort,
France). 17th Conference on Retroviruses and Opportunistics
Infections San Francisco, CA.; 2010.

Winston J, et al: Kidney disease in patients with HIV infection and
AIDS.Clin Infect Dis 2008 Dec 1;47(11):1449-57.

Phair ], Palella F: Renal disease in HIV-infected individuals.
CurrOpin HIV AIDS. 2011 Jul;6(4):285-9..

Ibrahim E et al: Immunodeficiency and renal impairment are
risk factors for HIV-associated acute renal failure. AIDS 2010,
24(14):2239-2244.

Wyatt CM, et al: Prevalence of Kidney Disease in HIV-Infected and
Uninfected Rwandan Women. PLoS One. 2011;6(3):e18352.

Ekat E, Diafouka D. Renal dysfunction and factors associated
among newly identified HIV-infected patients in Brazzaville,
Republic of Congo. ] Int AIDS Soc. 2012;15 Suppl 4:18313.

Janakiraman H, et al: Correlation of CD4 Counts with Renal
Disease in HIV Positive Patients. Saudi ] Kidney Dis Transpl.
2008;19:603-7.

Krawczyk CS, et al: Factors associated with chronic renal failure in
HIV infected ambulatory patients. AIDS 2004, 18(16):2171-2178.

Afio 6 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2019 « RevSaljal

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Prevalencia de daio renal en pacientes de reciente
diagnéstico con infeccion por VIH
sin experiencia con antirretrovirales (naive)

Chioma PE, Arogundade F, Sanusi A, Kayode A, Wokoma
F, Akinsola A. Renal disease in HIV-seropositive patients in
Nigeria: an assessment of prevalence, clinical features and risk
factors. Nephrol Dial Transplant. 2008;23:741-6.

Odongo P et al: Impaired renal function and associated risk
factors in newly diagnosed HIV-infected adults in Gulu
Hospital, Northern Uganda. BMC Nephrol. 2015 Mar 31;16:43

Kaloustian KW, et al. Renal disease in an antiretroviral-nai ve
HIV-infected outpatient population in Western Kenya. Nephrol
Dial Transplant. 2007;22:2208-12

NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA2-2010 Para la
prevencién y el control del virus de la inmunodeficiencia
humana. In: Secretaria de Salud, editor. México 2000.

NORMA  Oficial NOM-004-SSA3-2012  del
expediente clinico. In: Secretaria de Salud, editor. México 2000.

Mexicana

Reglamento de laley general de salud en materia de investigacion
en salud. In: Cdmara de Diputados H. Congreso de la Union,
editor. Mexico2014.

Montanés BR, et al: Valoraciéon de la nueva ecuaciéon CKD-EPI
para la estimacion del filtrado glomerular. Nefrologia (Madrid)
2010; 30(2): 185-194.




SALUDJALISCO

Articulo de revision

Impacto de la dislipidemia en la enfermedad
hepatica grasa no alcoholica

Santiago-Lagunes L.M. (1), Rios-Gallardo P.T. (1), Perea-Martinez A. (2), Lara-Campos A.G. (1), Gonzalez-Valadez A.L. (3),
Garcia-Osorio V. (4), Hernandez-Lépez M.A. (1), Solis-Aguilar D.C. (3), de la Paz-Morales C. (1), de la Osa-Busto M. (5), Reyes-

Gomez U. (5).

(1) Licenciatura en Nutricion, (2) Jefe del Servicio de la Clinica de adolescentes y obesidad, Instituto Nacional de Pediatria, (3)
Licenciatura en Psicologia, (4) Licenciatura en Trabajo Social, (5) Pediatras Colaboradores Regionales de la Caravana Nacional para la

Prevencion de la Obesidad y las Enfermedades No Transmisibles. Academia Mexicana de Pediatria.

Resumen

A nivel global se conoce que el 25% de la poblacién adulta
en el mundo presenta Higado Graso No Alcohdlico
(HGNA), ademds se estima que hasta un 30% de los
sujetos progresan a Esteatohepatitis No Alcoholica
(EHNA), por este motivo desde el afio 2004 el numero
de adultos con complicaciones por esta entidad casi se
ha triplicado en EUA y estan en espera de un trasplante
hepatico, siendo la EHNA la segunda indicacién mas
comun solo estando rebasada por el virus de la hepatitis
C, estimandose que en los siguientes 10 a 20 afios las
complicaciones por EHNA serdn la primera causa de
trasplante hepatico. De acuerdo a revisiones sistemdticas
recientes y metaanalisis la prevalencia media agrupada
de Enfermedad Hepética Grasa No Alcoholica (EHGNA)
en nifios a partir de estudios en poblacion general se
ha encontrado que es del 7.6% y de 34.2% en estudios
clinicos en nifios con obesidad. En adultos que tenian
EHNA aproximadamente del 15 al 20% desarrollaron
fibrosis y cirrosis, pero no hay estudios de seguimiento
equivalentes a largo plazo en los nifios. La prevalencia
varia segun el método de deteccion, que puede incluir la
medicion de alanina aminotransferasa (ALT), imagenes
para esteatosis, o la confirmacién por biopsia del higado.

También se conoce que la Dislipidemia tiene una
fuerte asociacion con el desarrollo de esta enfermedad,
en nuestro pais 3 de cada 10 mexicanos la padecen.
La hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y la
dislipidemia mixta también son factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares las cuales estan dentro
de las primeras cuatro causas de mortalidad en México.
Por todo lo anterior es de vital importancia aprender a
reconocer esta entidad en sus etapas tempranas y cémo
podemos intervenir en cada una de ellas. No obstante la
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prevencion debe de ser el pilar principal para evitar que
esta enfermedad se presente.

Palabras clave: Esteatohepatitis No Alcohdlica (EHNA),
Enfermedad Hepatica Grasa No Alcoholica (EHGNA),
Obesidad, Dislipidemia.

Summary

Globally it is known that 25% of the adult population in
the world has Non-Alcoholic Fatty Liver (NAFL), and it
is estimated that up to 30% of subjects progress to Non-
Alcoholic Steatohepatitis (NASH), for this reason since
2004, the number of adults with complications due to
this disease almost tripled in the US and are awaiting
a liver transplant, with NASH being the second most
common indication only being exceeded by the hepatitis
C virus, estimating that in the following 10 to 20 years
complications due to NASH will be the first cause of liver
transplantation. According to recent systematic reviews
and meta-analyzes, the average pooled prevalence of
Non-Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) in children
from studies in the general population has been found to
be 7.6% and 34.2% in children with obesity from clinical
studies. In adults with NASH, approximately 15% to 20%
developed fibrosisand cirrhosis, but there arenolong-term
equivalent follow-up studies in children. The prevalence
varies according to the detection method, which may
include the measurement of alanine aminotransferase
(ALT), images for steatosis, or confirmation by liver
biopsy.

It is also known that Dyslipidemia has a strong association
with the development of this disease, in our country 3
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out of 10 Mexicans suffer from it. Hypercholesterolemia,
hypertriglyceridemia and mixed dyslipidemia are also
risk factors for cardiovascular diseases which are among
the first four causes of mortality in Mexico.

For all the above it is vital to learn to recognize this entity
in its early stages and how we can intervene in each of
them. However, prevention must be the strongest pillar to
prevent this disease from occurring.

Key words: Non-Alcoholic Steatohepatitis (NASH),
Non-Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD), Obesity,
Dyslipidemia.

Introduccion

Debido a la epidemia de la obesidad en todo el mundo,
la EHGNA se ha convertido en uno de los trastornos
hepaticos crénicos mds prevalentes en nifios y
adolescentes. La esteatosis simple o higado graso se
produce temprano en EHGNA y pueden progresar a
la EHNA, fibrosis y cirrosis con un mayor riesgo de
carcinoma hepatocelular. -2

El higado es el 6rgano mas grande en el cuerpo,
normalmente pesa alrededor de 1,5 kg (aunque
esto puede aumentar a mas de 10 kg en la cirrosis
crénica). Es el principal 6rgano del metabolismo y la
produccion de energia; sus otras funciones principales
incluyen: producciéon de bilis, almacenamiento de
hierro, vitaminas, oligoelementos, desintoxicaciéon y
conversion de productos de desecho para su excrecion
por los rinones.?

El mecanismo por el cual se lesiona al higado en
EHGNA depende de diferentes procesos, en donde
el primer paso es un aumento de grasa en el higado,
seguido por multiples factores adicionales que
desencadenan la actividad inflamatoria. Al inicio
el EHGNA se caracteriza por la acumulacion de
triglicéridos hepatica y resistencia a la insulina.?

La acumulaciéon de grasa hepatica se asocia con un
aumento en la lipotoxicidad que procede de altos
niveles de acidos grasos libres, colesterol libre y otros
metabolitos de lipidos, teniendo como consecuencia
la disfuncién mitocondrial con el estrés oxidativo y la
produccion de especies reactivas de oxigeno, asi como
la activaciéon de los mecanismos relacionados con el
estrés en el reticulo endoplasmico.?
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La EHGNA comprende un espectro de condiciones
asociadas a la grasa en el higado que pueden resultar en
fase terminal de la enfermedad hepatica y la necesidad
de un trasplante. 2

Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica

La EHGNA es una entidad clinico-histopatoldgica con
caracteristicas que se asemejan a la lesién hepatica
inducida por el alcohol, sin embargo se produce en
pacientes con poco o ningun historial de consumo
de esta sustancia. Abarca un espectro histologico
que va desde la acumulacién de grasa en hepatocitos
sin inflamacién o fibrosis concomitante (esteatosis
hepdtica simple) hasta esteatosis hepatica con un
componente necroinflamatorio (esteatohepatitis) que
puede o no tener fibrosis asociada. Ahora se reconoce
que la EHGNA es la principal causa de cirrosis
criptogénica®’

La patogénesis de la enfermedad del higado graso
no alcohdlico no se ha dilucidado completamente.
La teoria mas ampliamente respaldada implica la
resistencia a la insulina como el mecanismo clave que
conduce a la esteatosis hepatica, y quizas también a la
esteatohepatitis. Otros han propuesto que se requiere
un segundo paso o una lesién oxidativa adicional
para manifestar el componente necroinflamatorio de
la esteatohepatitis. El hierro hepatico, la leptina, las
deficiencias de antioxidantes y las bacterias intestinales
se han sugerido como posibles factores de estrés
oxidativo.’

El higado es uno de los principales sitios ectopicos,
donde los lipidos se acumulan en los sujetos con
obesidad. En particular, la acumulacion de grasa
ectdpica se produce cuando se excede la capacidad de
almacenamiento de energia del tejido adiposo, lo que
lleva a un aumento de los lipidos neto desplazandolos
a organos fuera del tejido adiposo, causando con ello
lipotoxicidad yresistenciaalainsulina. Sehaencontrado
en adultos, nifios y adolescentes con higado graso que
ademas sufren resistencia a la insulina, intolerancia a
la glucosa, hipertension y dislipidemia (triglicéridos
altos en plasma y niveles bajos de lipoproteinas de alta
densidad [HDL]). Por lo tanto la EHGNA ha surgido
como el componente hepético del sindrome metabdlico
y un fuerte factor de riesgo cardiovascular incluso a
una edad muy temprana, evidencidndose en estudios
en donde la asocian con ateroesclerosis subclinica y
alteraciones en la funcién cardiaca.?
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Figura 1.

Conceptos Basicos

EHGNA (Enfermedad
Hepatica Grasa No
Alcohdlica)

Término inclusivo que se refiere al espectro completo de la enfermedad. Indica la
infiltracién grasa del higado en ausencia de alcohol significativo, enfermedades
genéticas o medicamentos que causan esteatosis. Infiltracion grasa > 5% del higado
mediante imagenes, cuantificacion directa o estimacién histoldgica.

HGNA (Higado Graso No
Alcohélico)

Esteatosis sin cambios especificos para sugerir esteatohepatitis, con o sin fibrosis.

EHNA Pediatrica
(Esteatohepatitis No

Alcohélica Pediatrica) (apoptosis) y fibrosis.

Esteatosis hepdatica con inflamacidn, con o sin lesion “de globo” en los hepatocitos

EHGNA con Fibrosis

HGNA o EHNA con fibrosis periportal, portal o sinusoidal o en puente.

EHGNA con Cirrosis

Cirrosis en el entorno de EHGNA.

Adaptado de: Vos M, Abrams S, Barlow S, Caprio S, Daniels S, et al. NASPGHAN Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Treatment of
Nonalcoholic Fatty Liver Disease in Children: Recommendations from the Expert Committe on NAFLD (ECON) and the North American Society

of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN). JPGN 2017; 64(2).

El Papel de los Triglicéridos

La acumulacién de grasa en el higado ocurre cuando
la tasa de sintesis de triglicéridos hepatica excede su
tasa de catabolismo. La tasa de sintesis es resultado del
aumento en la captura de acidos grasos en el higado
y su esterificacion, asi como la lipogénesis de novo de
triglicéridos proveniente del metabolismo de hidratos
de carbono y proteinas. La tasa de catabolismo depende
de la oxidacién de acidos grasos y de la exportacion
de triglicéridos como lipoproteinas de baja densidad
(VLDL).>

La esteatosis hepdtica es una manifestacion de la
acumulacion excesiva de triglicéridos en el higado. Esto
puede ocurrir por la importacion excesiva de acidos
grasos libres (AGL) del tejido adiposo, por la disminucién
de la exportacion hepatica de AGL que es secundaria a
la sintesis o secrecién reducida de lipoproteina de muy
baja densidad (VLDL), o por la beta-oxidacion alterada
de acidos grasos libres. Las principales fuentes de
triglicéridos son los dcidos grasos almacenados en el
tejido adiposo y los dcidos grasos recién producidos en
el higado a través de la sintesis de lipidos de novo. La
importacion excesiva de acidos grasos libres puede ser
el resultado de un mayor suministro de triglicéridos al
higado (como se observa con la obesidad y la pérdida
rapida de peso), o de la conversion excesiva de hidratos
de carbono simples y proteinas a triglicéridos.®

Al consumir sacarosa (azucar de mesa), el 20% de la
glucosa y 100% de la fructosa se metaboliza por el higado.
La fructosa induce lipogénesis de novo y dislipidemia,

la formaciéon de gotas de lipidos hepaticas y esteatosis,
resistencia a la insulina muscular, activacidon de JNK-1(c-
jun N-terminal kinase), lo que contribuye a la resistencia
a la insulina hepética, que promueve la hiperinsulinemia
e influye en la deposicion de sustrato en la grasa,
aumentando Foxol (forkhead protein-1), promoviendo
gluconeogénesis y e hiperglucemia. La sacarosa y el
Jarabe de maiz de alta fructosa (J]MAF) estan compuestos
de un 50 a 55% de fructosa, estos resultados proporcionan
una posible explicacion de las asociaciones que hay entre
su consumo en exceso y la enfermedad metabolica. #

En los seres humanos, existe una amplia evidencia de que
el aumento del contenido de fructosa en la dieta aumenta
los triglicéridos en plasma, a través de varios mecanismos,
entre los que se encuentran una estimulaciéon de la
lipogénesis hepatica de novo y una disminucién del
aclaramiento de triglicéridos y de VLDL.?

El Papel del Colesterol

Documentos recientes sugieren que la alteracion de la
homeostasis del colesterol hepatico y la acumulacién
de colesterol libre en el higado son importantes en la
patogénesis de la EHGNA y de la EHNA. La acumulacion
hepatica del colesterol libre en la EHGNA es resultado de
alteraciones en el transporte intracelular del colesterol
asi como un desequilibrio en la homeostasis de este a
nivel celular caracterizado por la activacion de las vias de
biosintesis del mismo, el aumento de su des-esterificacion,
su atenuacion en la exportacion y en las vias de sintesis de
acidos biliares. ?
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A este respecto, el estrés en el reticulo endoplasmico
desencadena la liberacién de factores de transcripcion
como la Proteina de unién al elemento regulador del
esterol (SREBP-1c) y SREBP-2 en resistencia a la insulina,
jugando un papel relevante en la sintesis de Acidos Grasos
y colesterol respectivamente. 2

La acumulacion de colesterol libre conduce a dafio hepatico
a través de la activacion de vias de sefializacion intracelular
en las células de Kupffer (CK), células estrelladas (CE) y
hepatocitos, la activacion de estas células promueven
inflamacion y fibrogénesis, ademas la acumulacién de
colesterol libre induce disfuncién mitocondrial, resultando
en el aumento de la produccién de especies reactivas
de oxigeno y desencadena respuestas proteicas en el
reticulo endopldsmico ocasionando estrés y apoptosis,
Estos eventos crean un circulo vicioso que contribuye al
mantenimiento de la esteatosis y la promocion de la muerte
de los hepatocitos.?

El consumo de colesterol en exceso se ha considerado
como una causa fundamental en el desarrollo de Higado
Graso (HG). Se ha observado en modelos animales que una
dieta alta en colesterol induce el comienzo de una esteatosis

Impacto de la dislipidemia en la enfermedad
hepatica grasa no alcohélica

hepatica y su progresion a otras complicaciones como
la inflamacién y la fibrosis (EHNA). No obstante en un
estudio con un tamafio muestral importante en humanos
mostré que el consumo de colesterol en la dieta se asoci6
independientemente a mayor riesgo de cirrosis y cancer
hepitico. Por otro lado una encuesta nutricional demostrd
que la ingesta de colesterol en la dieta fue significativamente
mayor en pacientes con EHNA que en sujetos saludables.
En poblacién con obesidad y sin obesidad pero con HG se
observo que las personas sin obesidad con HG consumian
mas colesterol que las personas con obesidad, lo cual indica
que la ingesta de colesterol en la dieta es esencial para
el inicio y progresion de la EHNA independiente de la
obesidad.!

Tratamiento para EHGNA

Mejorar hacia una dieta saludable y el aumento de la
actividad fisica (modificaciones en el estilo de vida) son el
tratamiento principal para la EHGNA pedidtrica debido a
la fuerte asociacioén con el aumento excesivo de peso y la
obesidad. "°

Las intervenciones con un equipo multidisciplinar han
demostrado ser mas efectivas que los tratamientos aislados."

Figura 2.

Formas de Intervencion

Cambios en el
Estilo de vida

sMetformina

Medicamentos
sEstatinas

sVitamina E
eViitamina C
*Vitamina D

Suplementos

Otras
intervenciones

#Evitar bebidad azucaradas

*Consumir una dieta balanceada y saludable

sEjercicio de moderada a alta intensidad diario

*Menos de 2hrs Pantalla al dia (Television, celular, laptop)

*Orlistat ( > 12 afios)
sEzetimibe (> 10 afios)

sAgonistas del Receptor X Farnesoide (FXR)

*Omega 3 (DHAy EPA)

| a cirugia baridtrica se puede considerar en individuos
seleccionados con EHGNA y otras comorbilidades.

Modificado de: Vos M, Abrams S, Barlow S, Caprio S, Daniels S, et al. NASPGHAN Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Treatment of
Nonalcoholic Fatty Liver Disease in Children: Recommendations from the Expert Committe on NAFLD (ECON) and the North American Society
of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN). JPGN 2017; 64(2).

Adaptado de: Perla F, Prelati M, Lavorato M, Visicchio D, Anania C. The Role of Lipid and Lipoprotein Metabolism in Non-Alcoholic Fatty Liver

Disease. Children 2017, 4, 46; doi:10.3390/children4060046.
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Recomendaciones

o Consumir una dieta balanceada y saludable
« Hacer ejercicio con regualridad (30 a 60 min)
o Mantener un peso saludale

o Mantener la cintura en menos de la mitad de la
estatura (cm)

o Preferir alimentos ricos en fibra (frutas y
verduras con cdscara, cereales de grano entero)
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Resumen

Todos recomendamos realizar Actividad Fisica,
pero realmente deberiamos de reflexionar qué tanto
sabemos entorno al musculo y por ende porqué hay que
mantenernos activos. Considerando que actualmente el
sedentarismo aumenta el riesgo de mortalidad a nivel
global tan s6lo por debajo de hipertension, tabaquismo y
glucosa elevada en sangre de acuerdo a los reportes de la
Organizacién Mundial de la Salud, por lo que es de llamar
la atencidén estudiar a profundidad este tema.

No obstante la prevalencia de sobrepeso y obesidad
sigue aumentando en nuestra poblaciéon aunque ha
demostrado cierta desaceleracion principalmente al norte
del pais, haciendo coincidencia con lo que se presenta
de inactividad fisica a finales del afo pasado. Por lo
que ser capaces de definir y comprender los conceptos
basicos de este tema, asi como entender los beneficios
y familiarizarnos con la prescripciéon se vuelve una
necesidad, partiendo de esto el sentirnos motivados para
comenzar a practicar con el ejemplo a nivel profesional.

Palabras clave: Actividad Fisica, Musculo, Sedentarismo,
Obesidad, Prescripcion

Abstract

Everyonerecommend Physical Activity, but we should
really think that we don’t know so much about the
muscle and why we have to be active. Considering
that currently sedentary lifestyle is increasing the
risk of mortality globally just below hypertension,
smoking and high blood glucose according to the
reports of the World Health Organization, so it is
put forward to study in depth this matter. However,
the prevalence of overweight and obesity continues
to increase in our population, although it has
shown a certain deceleration mainly in the north
of the country, coinciding with what appears to be
physical inactivity at the end of last year. So being
able to define and understand the basic concepts
of this topic, as well as understand the benefits and
familiarize ourselves with the prescription becomes
a necessity, starting from this to feel motivated to
start practicing with the example at a professional
level.

Key words: Physical activity, Muscle, Sedentary
lifestyle, Obesity, Prescription

Introduccion

La actividad fisica es fundamental para mantener la salud
y prevenir enfermedades, ya que se ha descubierto que
su practica regular prolonga la esperanza de vida por
medio de la obtencién de todos sus beneficios como
los fisioldgicos, psicolégicos y sociales, sin embargo
la prevalencia del sedentarismo sigue presente y en
aumento.'

Afio 6 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2019 « RevSaljal

Esta se define como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto
de energia como el simple hecho de desplazarnos de un
lugar a otro, en el caso del ejercicio se refiere a una variedad
de actividad fisica pero que es planificada, estructurada,
repetitiva y realizada con diferentes objetivos como el
hecho de establecer una rutina, a diferencia del deporte
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que ya nos habla de un ejercicio en donde la aptitud
fisica se basa en la competencia en disciplinas como el
futbol, basquetbol, entre otras.?

La Organizaciéon Mundial dela Salud (OMS) recomienda
que para individuos entre 5 a 18 afios de edad hagan
actividad fisica de moderada a vigorosa durante 60
minutos al dia y que los pequefios menores de 6 aios se
mantengan activos mediante el juego y el movimiento
por lo menos 3 horas al dia, en el caso de los adultos la
recomendacién son 30 min de actividad diarios.

En el otro extremo nos encontramos con el sedentarismo
que se entiende como el estado en el que no se cumplen
con las recomendaciones de actividad fisica de la OMS,
resultando en un desequilibrio del balance energético
entre gasto e ingesta, dando lugar a padecimientos
como la obesidad y enfermedades no transmisibles.?

Los tltimos resultados obtenidos de la poblacién mexicana
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon de Medio
Camino 2016 (ENSANUT MC 2016) reportaron datos
alarmantes, solamente un 17.2% de los niflos entre 10 y 14
anos se activan mas de 60 minutos al dia, siendo los varones
mas activos que las mujeres, no obstante se reportd que un
60.5% de los adolescentes mexicanos entre 15 y 19 aflos
se activa un minimo de 420 minutos a la semana, siendo
los varones nuevamente mas activos que las mujeres. Por
ultimo, los adultos mayores de 20 afios que cumplen con
el minimo de 150 minutos de actividad por semana son
un total de 86%, siendo las mujeres menos activas que los
hombres.?

La OMS no recomienda que los mayores de 5 afos pasen
mds de 2 horas frente a pantallas al dia, los pequefios de
2 a5 afos hasta 1 hora y los menores de 1 afio que no las
usen, entendiendo como horas frente a pantallas el uso de
la television, celulares, tabletas, entre otros. Se evalud el
tiempo frente a pantallas en los mexicanos reportando que
un 77.3% de los nifios entre 10 y 14 afios pasan mads de 2
horas al dia frente a pantallas, aumentando la cifra de los
ultimos resultados del 2012, también de los adolescentes se
reportd que el 78.6% del total supera la recomendacion de
maximo 2 horas al dia frente a pantallas, del cual el mayor
porcentaje le corresponde a las adolescentes mexicanas.
Aumentando poco mds del 10% de las cifras del 2012, un
55.5% de los adultos entre 20-69 afios pasan mds de 2 horas
al dia frente a pantallas, posiblemente relacionado con los
avances y adaptacion a nuevas tecnologias y el estilo de vida
que se desenvuelve en los trabajos de oficina. *

De acuerdo al reporte de los Riesgos Globales para la
Salud, la OMS informa que el sedentarismo ocupa el 4to

lugar a nivel mundial incluso por encima del sobrepeso y
la obesidad, y esto va de la mano con diferentes estudios
en donde se demuestra que las personas sedentarias tienen
el doble de riesgo de mortalidad sin importar su Indice de
Masa Corporal (IMC), dando a conocer que una persona
que vive con sobrepeso u obesidad pero hace actividad
fisica tiene un efecto protector reduciendo el riesgo de
mortalidad como el de una persona con peso saludable que
también se ejercita. Estos resultados son alentadores para
aquella poblacion que sufre la dificultad de disminuir de
peso o aquellos que buscan su mantenimiento y que aun asf
pueden experimentar beneficios significativos al activarse
y promover la actividad fisica moderada como pilar de su
estilo de vida. *

Beneficios de la Actividad Fisica

Comenzando con los mds pequenos, se distinguen
beneficios como el aprender a seguir reglas, establecer una
o mas figuras de autoridad, abrirse a los pares y superar
la timidez, aumentar habilidades motoras mientras se
favorece el crecimiento de musculos y huesos, disminuir
el riesgo de obesidad y ENT, potenciar la creacién y
regularizacion de habitos, en algunos casos la formacion de
disciplinas, también el desarrollo del placer por el ejercicio
y la actividad asi como una mejoria en la salud general que
puede impactar en el rendimiento escolar.”

En los lactantes atin hace falta mas evidencia, sin embargo
los primeros afios de vida se consideran como un tiempo
critico para el establecimiento de habitos saludables y aqui
seincluyealaactividad fisica. Enlos preescolares y escolares
disminuye la adiposidad, mejora el desarrollo motor, la
salud cardiometabdlica, el desarrollo social y cognitivo,
ayuda al dominio de las funciones ejecutivas y del lenguaje,
a largo plazo los adolescentes se protegen disminuyendo el
riesgo de abuso de sustancias, como alcohol, tabaquismo u
otras drogas.®’

En el caso de las personas que viven con sobrepeso u
obesidad ademas del gasto energético que este implica e
impacta en la disminucién del tejido adiposo, también es
correctivo y terapéutico de las habilidades motoras basicas
y de acondicionamiento.®”

Los beneficios de la Actividad Fisica por sistemas van
desde los neuroldgicos y su impacto hasta en patologias
como la ansiedad y la depresion, reducir el riesgo de
demencia, promover la funcién cognitiva y disminuir
el riesgo de accidente cerebrovascular. En cuanto a la
salud cardiovascular se destaca la reduccién en el riesgo
de mortalidad, enfermedad coronaria, mejores cifras de
tension arterial y promueve la rehabilitacion cardiovascular
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una vez ocurrido un evento de este tipo. Podemos observar
también beneficios endocrinos, musculo-esqueléticos y un
impacto hasta en la disminucién de riesgo de los tipos de
cancer mas incidentes en la poblacién actual (Figura 1).2

Figura 1.
Beneficios de la Actividad Fisica por Sistemas

Neurolégicos
Ansiedad/depresion
:Dernencia v _ Cardiovascular
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v Peso V Cancer de mama
v Diabetes ¥/ Cancer de colon
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HDL

Musculoesqueléticos
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¥ Riesgo de caidas
V Fractura de cadera
V Discapacidad

Adaptado de: Sharma S, Merghani A, Mont L. Exercise and the heart:
the good. The bad and the ugly. Eur Heart J 2015.

Importancia de la Actividad Fisica

Bases Fisiologicas de la Actividad Fisica

El musculo esquelético es el tejido que sirve para
el mantenimiento de la postura, la locomocién, la
produccién y consumo de energia que afecta directamente
la funcién del metabolismo. No obstante se ha definido
al musculo como un tejido endocrino que tiene acciones
locales y en diferentes 6rganos a partir de la secrecion de
diferentes citocinas.

A partir de lo anterior se clasificé a las mioquinas como
las citocinas y otros péptidos producidos, expresados
y liberados por las fibras musculares que tienen
acciones autocrinas, paracrinas y endocrinas que tienen
comunicacién con otros 6rganos como el tejido adiposo,
el higado, pancreas, y mas, definiéndolas como las
mediadoras de los efectos protectores de la Actividad
Fisica.

Los investigadores buscaban que existiera un balance
como el ying y el yang que mediara los efectos pro-
inflamatorios del tejido adiposo en el impacto de
diferentes enfermedades como la DM2, ECV, entre otras,
proponiendo asi al musculo como el tejido encargado de
la funcién contraria del tejido adiposo, en este caso, siendo
un factor protector y anti-inflamatorio, lo anterior, basado
en la capacidad basica de la contraccion muscular. °

Figura 2.

Musculo como érgano endocrino

IL-6 *  Secrecion aguda (AF)
= Via AMPK

IL-15 « Via AMPK

« Presentado después de sesiones de ejercicio de
resistencia

BDNF * Familia de neurotrofinas
* Via AMPK

Follistatina * Musculoy cardiomiocitos

Irisina * |nduccion PPAR-y
* Activacion PGC-1a
* UCP-1
Miostatina = Regulador negativo de diferenciacion y proliferacion de =

células musculares—> inhibe activacion Akt/mTOR

*  Produccion hepatica de glucosa
= Lipolisis
*  Secrecion de insulina y salud célula beta en pancreas

* Proteccion en piel = funcion mitocondrial (EO) =
<envejecimiento

* Efectos anabolicos

* Menor depésito de lipidos en pre-adipocito = obesidad
abdominal

* Promueve B-oxidacion
» Mantenimiento, funcion y regeneracion de fibras
musculares

* >1h=>22% de produccion
* Cardioproteccion post-eventos cardiovasculares
* Salud endotelial

= Estimula empardecimiento de TAB - TA BEIGE
= Aumenta termogénesis(GE)
= Efectos dopaminérgicos - gusto y recompensa

Inhibicién de hipertorfia = sedentarismo —> sarcopenia
vs Follistatina

EO: Estrés Oxidativo, TAB: Tejido Adiposo Blanco, TA: Tejido Adiposo, GE: Gasto Energético.
Adaptado de: Pedersen BK. Myokines and metabolism. Metabolic Syndrome: A Comprehensive Textbook. Springer Int Reference. 2016: 541-554.
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Una vez identificadas a las mioquinas y su papel anti-
inflamatorio, se han realizado diferentes investigaciones
que buscan identificar con qué actividades y caracteristicas
especificas se secretan con el fin de personalizar mejor
una prescripciéon de actividad fisica. La mayoria de
los estudios reportan que con ejercicio cardiovascular,
aproximadamente entre 30 a 60 min por 5 dias a la semana
y a un promedio de 70% de la Frecuencia Cardiaca
Miaxima (FCM) se aumentan las concentraciones de
diferentes interleucinas mencionadas. El ejercicio de
resistencia también promueve la secrecion de citocinas,
principalmente con rutinas que incluyen un total de
4 series de 6-10 repeticiones incluyendo intervalos de
descanso con una frecuencia de por lo menos 3 dias a
la semana. Un dato importante encontrado es que estos
beneficios comienzan a reportarse con una cronicidad
de aproximadamente 3 a 10 semanas, resaltando la
importancia de promover el apego a una prescripcién
de actividad fisica y generar asi su adopciéon como
habito saludable con el tiempo para asegurarnos que sea
constante.'

Se ha estudiado su accién en la metilacion de diversos
genes relacionados con diferentes 6rganos y sistemas asi
como de enfermedades, principalmente, las de cardcter
croénico e inflamatorio, ya que promueve el silenciamiento
de diversos genes que se involucran directamente con
procesos inflamatorios, crecimiento tumoral, actividad
del sistema inmune, desarrollo y control de DMT2, salud
y actividad metabdlica del tejido adiposo, entre otras. !

Prescripcion de la Actividad Fisica
Una de las estrategias de promocién de la salud de la
OMS defini6 diversas causas del sedentarismo, dentro de

las cuales destacan la superpoblacién, el aumento de la
pobreza, la criminalidad y tréfico, falta de tiempo, calidad
del medio ambiente, acceso y condiciones de instalaciones
y zonas deportivas disponibles, asi como trabajos
sedentarios. Las anteriores coinciden con la mayoria de la
literatura que rodea al tema del sedentarismo, resultando
en causas relacionadas entre si y que a su vez forman
parte de distintos ciclos viciosos del sedentarismo que
necesitan detenerse y atenuarse desde la intervencion de
diferentes sectores.

La ENSANUT MC 2016 identificé las principales barreras
para la actividad fisica percibidas por los mexicanos,
coincidiendo su mayoria en las mencionadas con
anterioridad. Es importante resaltar aqui la inclusion de
la motivacion, la familia y el desagrado por la Actividad
Fisica como algunas de las barreras mdas alarmantes
identificadas. Si bien es cierto que la resolucién de estas
barreras depende de diversos factores, la obviedad
de la causa lleva en si las posibles soluciones para las
mismas. También, es importante considerar la opinién
y percepcion de nuestros mexicanos para el disefio
de estrategias de intervencion que sean aplicables a la
poblacién y optimicen sus resultados.

Una de las estrategias mas sencillas para llevar a la practica
la promocién y prescripcion individualizada parte de una
buena evaluacion inicial que permita su diagnostico y la
identificacion de factores de riesgo modificables. Durante
la entrevista con el paciente se puede indagar desde la
definicién que ellos comprenden por activarse fisicamente
hasta la identificacion de barreras emocionales o de
otro tipo que requieran de la intervencién de un equipo
multidisciplinario que optimice el tratamiento a ofrecer.

0 a4 anos Preescolar y Escolar

Moverse en entornos seguros

Juegos en el suelo

Actividades supervisadas en agua

Menos de Thr seguida de estar sentados o sujetos en sillas
Organizar actividades estructuraras y juego libre
Aumento gradual

Hacer actividades estructuradas y de juego libre (caminar,

aumentando intensidad.

correr, saltar, empujar, jalar, montar, patear, lanzar, bailar), ir

Fomentar el juego y actividades recreativas, con mayor
intensidad

Educacion Fisica

Ejercicios programados ( caminar, correr, saltar, jalar,
empujar, bailar)

Inclusién en algun deporte

Uso de triciclo o bicicleta, aros hula hula, pelotas.

Adaptado de: 1. Conocimiento UANL & OMENT. 2016; 132 (6). http://oment.uanl.mx/.
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Conclusion

Comenzar a incluir la actividad fisica en el dia a dia
generalmente resulta dificil, tanto de iniciar como de
mantener, sin embargo existen diferentes estrategias para
facilitarlo, como la inclusiéon familiar, el prescribirla con
una receta formal y comprensible, medir el progreso y
fomentar la retroalimentacion Bidireccional, trabajar
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Caso clinico
Utero unicorne con cuerno rudimentario no comunicante
izquierdo en paciente con infertilidad
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Resumen

Introduccion: Las disgenesias uterinas congénitas
derivan del desarrollo embriolégico anormal en los
conductos paramesonéfricos desde la sexta semana
de gestacion. Tienen diversas presentaciones, que
se clasifican en 6 segin la Asociacién Americana de
Medicina de la Reproduccién (ASRM), La mayoria son
asintomaticas, aunque pueden manifestar amenorrea
primaria, hematocolpos, dispareunia, infertilidad,
endometriosis y complicaciones obstétricas, como aborto,
embarazo ectdpico, parto pretérmino, placenta acreta. El
utero unicorne representa la malformacion milleriana de
mas baja incidencia (1/100,000 mujeres en edad fértil). La
variante no comunicante es la mas infrecuente y cuando
presenta cuerno rudimentario, se localiza principalmente
derecho. Dado el origen embriolégico comun del sistema
urolégico, un defecto de los conductos paramesonéfricos
se asocia a anomalfas en la anatomia renal. Presentacion
del caso: Hacemos reporte del caso de una paciente de
32 afios de edad con diagnoéstico de infertilidad primaria
de 2 afios de evolucién. Durante el protocolo de estudio
se encuentra disgenesia miilleriana tipo IIB en una
presentacion atipica (cuerno rudimentario izquierdo y
agenesia renal ipsilateral), en la cual la posibilidad de una
gestacion espontanea con el manejo médico-quirtrgico
tradicional es escasa. Conclusiones: El estudio de las
malformaciones congénitas del aparato genital femenino
ha adquirido gran relevancia, especialmente en mujeres
jovenes con infertilidad, en las cuales es importante su
deteccion antes de proponer terapéutica. Considerar
el reto que representan y plantear qué tan limitado es
el porcentaje de éxito tras un manejo tradicional abre
el panorama a técnicas de reproduccion asistida de alta
complejidad o gestacion subrogada.
Palabras claves: Infertilidad, Malformaciones
Miillerianas, Utero unicorne.
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Abstract

Introduction: Congenital uterine dysgenesis result form
abnormal embryological development of the Miillerian
duct starting from the 6th gestational week. Assorted
in 6 different types according to the American Society
of Reproductive Medicine (ASRM). They are mostly
asymptomatic, although, patients could present with
amenorrhea, hemato colpos, dyspareunia, infertility,
endometriosis and obstetric complications, such as
miscarriage, ectopic pregnancy, preterm birth, placenta
accreta. Unicornuate uterus represents the lowest
incidence in miillerian anomalies (1/100,000 among the
fertile female population). Non communicating variant is
the most uncommon anomaly and when it is presented
with a rudimentary horn, it is frequently on the right side.
Due to the common embryological origin of the urological
tract; a miillerian anomaly is frequently associated with
kidney abnormalities. Case presentation: We report here
the case of a 32 year old patient with diagnosis of primary
infertility, 2 years evolution. During the protocol and
study of the patient we found a miillerian anomaly IIB
type with an atypical presentation (left rudimentary horn
and absence of the left kidney), wich has a rare possibility
of an espontaneous pregnancy even with the known
medical and surgical treatment. Conclusions: Studying
the miillerian anomaly of the female genital tract has
become relevant, particularly in young women suffering
infertility. It is important to identify them before offering
any treatment. Also, it is essential to know the challenge
they represent and to set how limited is the possibility to
succeed facing the infertility problem with the known
medical or surgical treatment, in order to properly offer
assisted reproductive techniques or even to consider
gestational surrogacy.

Keywords: Infertility, Miillerian anomalies, Unicornuate
uterus.
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Introduccion

El ttero unicorne es una rara malformacién uterina,
resultante del desarrollo anormal de uno de los conductos
de Miiller. @+ > El desarrollo del tracto genital femenino
comienza a la sexta semana de edad gestacional a partir
de los ductos de Miiller, o ductos paramesonéfricos,
(figura 1) que son derivados mesonéfricos que crecen
en sentido medial y caudal, fusionandose en la linea
media y formando un tabique que se reabsorbe al tercer
mes de vida intrauterina, lo cual da origen a las trompas
de Falopio, al utero, al cérvix y a dos tercios superiores
de la vagina. La alteracién en una o mas de estas fases
del desarrollo embrioldgico da origen a un conjunto de
malformaciones congénitas denominadas anomalias de
los ductos Miillerianos (ADM). #>10

Se trata de la alteracién anatomica congénita del aparato
genital femenino mds infrecuente. **1” Corresponde al
5 % de todas las malformaciones uterinas y al 7.3 % de
las malformaciones Miillerianas en la poblacién infértil
268 Se manifiesta cominmente con dismenorrea, dolor
pélvico, dispareunia e infertilidad. 1

De acuerdo con la clasificacion mdas utilizada
mundialmente, publicada desde 1988, que es la de
Sociedad Americana de Fertilidad (AFS por sus siglas en
inglés), actualmente conocida como Sociedad Americana
de Medicina Reproductiva (ASRM por sus siglas en
inglés), el utero unicorne (figura 2) corresponde a la Clase
I1. ®%19Segiin esta, se reconocen cuatro subtipos: el cuerno
rudimentario cavitado comunicante (IIa), el cuerno
rudimentario cavitado no comunicante (IIb), el cuerno
rudimentario no cavitado (IIc) y el cuerno rudimentario
ausente (IId). (figura 2) El ttero unicorne representa el
20% de todas las ADM, con una ocurrencia estimada
de 1/40003 y una incidencia aproximada de 0.4%, y
hablando especificamente de cuerno rudimentario, se ha
encontrado mayor prevalencia del lado derecho. &>12-

Las manifestaciones clinicas varian dependiendo del
subtipo; la mayoria son asintomaticas, sin embargo, las
principales manifestaciones son: amenorrea primaria,
hematocolpos, dispareunia, infertilidad, endometriosis y
complicaciones obstétricas, tales como aborto en el primer
trimestre (24.3%), aborto en el segundo trimestre (9.7%),
embarazo ectdpico (2.7%), parto pretérmino (20.1%) y
placenta dcreta.(” ©7#1315) L g triada de dismenorrea tras la
menarquia incremento de la severidad de la dismenorrea
con cada menstruacion y la existencia de una masa pélvica
unilateral es una fuerte evidencia de la presencia de una
disgenesia Milleriana congénita. !9
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Utero unicorne con cuerno
rudimentario no comunicante
izquierdo en paciente con infertilidad

Dado el origen embriolégico comun con el sistema
uroldgico, un defecto en el desarrollo de los conductos
paramesonéfricos puede llevar también a defectos de la
anatomia renal en el 31 al 100 % de las pacientes, mds
frecuentemente la agenesia renal ipsilateral al cuerno
rudimentario no comunicante. %15

El cuerno rudimentario estd presente en el 75% de casos y
en el 83% es no comunicante. El cuerno rudimentario no
cavitado es mucho mas pequefio que el subtipo cavitado.
Se observa en el 33% de casos y la forma aislada en el 35%
de casos. El cuerno rudimentario cavitado comunicante
representa el 10% de casos de utero unicorne y el no
comunicante, aproximadamente el 4.4% de todas las
anomalias de los ductos miillerianos y el 22% de casos de
utero unicorne. 1%

El estudio de las malformaciones congénitas del
aparato genital femenino ha adquirido gran relevancia,
especialmente en mujeres jovenes con problemas de
infertilidad. La primera linea diagndstica es el ultrasonido
transvaginal, sin embargo, detecta menos de tres cuartas
partes de los casos. Por ello, la resonancia magnética es
el método de eleccion no invasivo, que proporciona una
excelente definicion de la anatomia interna y externa del
utero, lo cual brinda una precision diagndstica en los
subtipos de ttero unicorne y su diferenciacién del resto
de anomalias de los ductos Miillerianos. 71014

La sonohisterografia, el ultrasonido y la resonancia
magnética muestran el utero wunicorne pequerio,
asimétrico, desplazado lateralmente, con una sola trompa
de Falopio y con una cavidad endometrial fusiforme en
“forma de banana”. La anatomia zonal miometrial se
mantiene normal. ¢719

La extirpacion del cuerno rudimentario es la técnica
quirtrgica de eleccion, en especial si existe endometrio
funcional en la cavidad para prevenir la endometriosis
y las complicaciones si se presenta la gestacion, tanto
en pacientes sintomdticas como asintomdticas. La
laparoscopia ofrece resultados anatémicos y reproductivos
similares a los ofrecidos en la cirugia laparotémica, pero
con la ventaja adicional de la cirugfa minimamente
invasiva, con menos adherencias y postoperatorio mas
corto. >+

La técnica quirdrgica elegida debe ser adaptada para el
tipo de malformacién. ©7'* En el caso de utero unicorne
con cuero rudimentario debe tenerse en mente, primero,
que no existe limite bien definido entre el utero unicorne
con el cuerno rudimentario, por lo cual la técnica debe

127



SALUDJALISCO

presentar extrema precaucion. La transiluminacion
histeroscopica puede ser util en esos casos, ya que
el realizar apertura de la cavidad uterina afecta la
reproduccion futura. Segundo, la trompa de Falopio en el
cuerno rudimentario debe ser removida con el objetivo
de evitar embarazos tubarios. Finalmente, es importante
considerar que el uréter ipsilateral estd cercano al cuerpo
uterino, razon por la cual existe mayor riesgo de lesion

ureteral durante la remocion del cuerpo rudimentario, y
se debe identificar previo a la diseccion. Por ello primero
se recomienda realizar la remocion de la trompa de
Falopio con el mesosalpinx para tener mejor acceso al
cuerno rudimentario. Subsecuentemente, se diseca el
cuerno rudimentario con cautela. Finalmente se sutura
el miometrio en multiples planos y el peritoneo visceral.

Puede o no realizarse la histeroscopia postoperatoria.
7,11,13)

Figura 1.

Desarrollo del tracto genital femenino, sexta semana de edad gestacional A-F.

Tomado Cunningham, Leveno, Bloom (2014). Capitulo 3, anomalias congénitas genitourinarias. En Obstetricia Williams(36-42). Dallas, Texas:

Mc Graw Hill.

Figura 2.

Clasicacion de la American Fertility Society (AFS) de las anomalias de los ductos mullerianos.

| Hipoplasia/agenesia
(a) Vaginal (b) Cervical

e

(c) Fandico (d) Tubaria (e) Combinado

Il Unicorne

fisklis

(a) Comunicante (b) No comunicante

T ‘N

Il Didelfo

T

(c) Sin cavidad (d) Sin cuemno (a) Completo  (b) Parcial
V Septado VI Arcuato Vi Relacionado con DEB
(a) Completo  (b) Parcial I i i i

Tomada de American Fertility Society. The AFS classification of adnexal adhesions, distal tubal occlusion, tubal occlusion secondary to tubal

ligation, tubal pregnancies, Millerian anomalies and intrauterine adhesions. Fertil Steril. 1988; 49:944-55
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Utero unicorne con cuerno
rudimentario no comunicante
izquierdo en paciente con infertilidad

Figura 3.

Se observa utero unicorneana

(A) practicamente del mismo tamafo al cuerno rudimentario (B),
Ovario derecho (C), Ovario izquierdo (D), foco de endometriosis (E).

Figura 4.
Se observa utero unicorneana

(A), Ovario derecho (B), Ovario izquierdo (D), multiples focos de

endometriosis.
Objetivo

Reportar un caso de la malformaciéon miilleriana mas
infrecuente, y ademas de esto, una presentacion atipica
dentro de la misma, que es un cuerno rudimentario
izquierdo con agenesia renal ipsilateral, asintomatica, en
paciente que acude a la consulta externa por infertilidad
al Hospital General de Occidente en Guadalajara,
Jalisco, México. Asi como también, reportar el abordaje
diagndstico y terapéutico de la paciente.

Reporte del caso
Paciente femenino de 32 anos que acude a la consulta

externa de Ginecologia del Hospital General de
Occidente refiriendo deseo de fertilidad desde hace 2
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afios, nuligesta, con ciclos menstruales regulares de 30
x 5 dfas y sin comorbidos referidos. Se hace diagnéstico
de infertilidad primaria y se inicia protocolo de
estudio para determinar causas e iniciar abordaje
diagndstico terapéutico. Exploracion fisica no objetiva
datos concluyentes, genitales externos acordes a edad
y género, sin alteraciones. Se encuentran exdmenes
sanguineos generales dentro de parametros normales
(Biometria hematica, Quimica sanguinea, Tiempos
de coagulacion), Perfil tiroideo dentro de rangos
normales, perfil ovarico dentro de rangos normales.
Exudado vaginal normal. Analisis de semen de la
pareja, sin alteraciones. Se complementa con estudios
de imagen, ultrasonografia pélvica se objetiva “Utero
bicorne wunicervical (cuerno secuestrado), quiste
hemorragico en ovario izquierdo, ovario derecho
normal”. Histerosalpingografia reporta “atero unicorne
derecho con cavidad normal y trompa permeable”
Urograma excretor reporta “Rifdn unico derecho, con
doble sistema colector”.

Ante la premisa diagndstica de malformacion
Miilleriana, se realiza Laparotomia exploratoria
(figura 3), encontrando utero unicorne derecho con
cuerno rudimentario izquierdo, no comunicante, con
multiples focos endometridsicos en ambos ovarios y
cavidad pélvica, asi como obstruccidn tubaria bilateral
corroborada mediante prueba de permeabilidad
tubdrica con cromotubacion, por lo cual se realiza
cauterizacion de focos endometridsicos, drilling
ovarico y se da por terminado evento quirurgico, sin
incidencias (figura 4).

Ante la baja probabilidad de éxito en la fertilidad de la
paciente, pero dadas las condiciones patoldgicas de la
misma, se inicia terapia con dienogest y se plantea la
posibilidad futura de terapia de reproduccidén asistida
de alta complejidad.

Conclusiones

Las malformaciones miillerianas son infrecuentes;
el utero wunicorne con cuerno rudimentario,
representan la incidencia mas baja y en este caso, la
presentacién mads atipica, acompanado de un cuadro
de complicaciones (endometriosis) que disminuyen
atin mas la tasa de éxito en la fertilidad de nuestra
paciente, representando un reto muy importante ante
el deseo de la paciente de ser madre. **”?) Nos hace
plantear la posibilidad de terapias de reproduccion de
alta complejidad, sabiendo que dadas las condiciones
de la paciente, pudiera representar cierto grado
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de dificultad, con tasa de éxito reservada; aunque
también nos hace pensar en la gestaciéon subrogada, con
todas las variables éticas y médicas que representa, sin
embargo, es importante el seguimiento de la paciente
y el tratamiento de la misma y de las complicaciones
asociadas (endometriosis), mejorando calidad de vida
(1419 Vale la pena recordar que la medicina y el dmbito
ginecoldgico — obstétrico avanzan a pasos agigantados,
con cada vez mds opciones para este limitado, pero no
menos importante grupo de pacientes.
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Resumen

Elpaciente pediatrico que cursa con un proceso oncoldgico
representa todo un reto, que puede ser de diagndstico, de
evolucién de la enfermedad y de tratamiento en donde
se ve involucrado aparte del paciente, la familia y el
mismo médico. Cada uno de ellos en diferentes aspectos
pero que los llevara a situaciones en donde habra que
tomar decisiones y cada una de estas tener pros y contras
de acuerdo a la perspectiva que se va presentando en la
evolucién, avance o remision de la enfermedad.

Palabras clave: bioética, paciente oncologico pediatrico,
paciente terminal, principios bioéticos.

Summary

The pediatric patient who has an oncological process
represents a challenge, which can be diagnostic,
or according to the evolution of the disease or the
treatment, and the patient, the family and the physician
are involved. Each one of them in different aspects but
that will take them to situations where decisions will
have to be made and each of these have pros and cons
according to the perspective that is presented in the
evolution, advance or remission of the disease.

Key words: Bioethics, oncologic pediatric patient,
patient in a terminal phase, bioethical principles.

En el ejercicio profesional de la medicina se tiene como
objetivo principal el de preservar la vida, sin embargo en
multiples ocasiones es vencida por la naturaleza quien
tiene a su cargo el final de la existencia y a pesar de todo
esfuerzo realizado por preservarla no es posible, aun
con el alto desarrollo de la tecnologia y el avance de la
ciencia en sus multiples facetas.!

Los padecimientos oncoldgicos, ya de por si de dificil
manejo y generalmente de prondstico reservado,
adquieren un mayor grado de complejidad cuando
son diagnosticados en niflos ya que por decir, de
forma inmediata se hacen elucubraciones no siempre
fundamentadas por parte de la familia del nifio y se
acompana instintivamente de la idea de muerte ligada a
la imagen de dolor y por todo esto es frecuente ocultar al
enfermo su padecimiento o enmascararlo con mentiras.
Esta conducta suele ser una actitud equivocada y dafiina
que dificulta la relacién entre el médico-paciente-
familia y por supuesto interfiere con la colaboracién del
paciente.’

El nifio con problema oncoldgico representa todo un
reto, tanto en el documentar el diagndstico como en el
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trazar el tratamiento que requiere, puesto que no hay
un esquema unico para el manejo y este deberd de
individualizarse porque se involucran aspectos médicos,
éticos, psicoldgicos, religiosos y hasta legales en algunas
circunstancias.

Ante el niflo con problema oncoldgico existe una
relacion muy estrecha entre el médico, la familia y el
paciente, en donde cada una de estas instancias tendra
un papel preponderante tratando de buscar si es posible
la curacion del enfermo como objetivo final.

Ahora bien, quiza la pregunta seria; ;En donde participa
la bioética?, cuando se trata de casos complejos en
donde habra que definir situaciones médicas en las que
se involucra directamente al paciente que se encuentra
en un proceso complicado y que lo puede llevar a la
muerte en un plazo corto y que por tratarse de un nifio
suele existir una gran preocupacién y angustia por parte
de los familiares. La bioética constituye un capitulo
muy importante y se le considera como la expresion
normativa de los profundos cambios acaecidos en la
medicina de hoy. Su papel es el de discernir entre lo
que es posible tecnocientificamente y aquello que es
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licito éticamente ya que un imperativo tecnologico
no constituye automdticamente un imperativo moral,>
* debiendo ser guiado siempre por el mejor interés del
nifio desde su dignidad y su libertad.

El Médico

Es la persona en quien recae la responsabilidad total
y absoluta del manejo que se le dara al paciente. Por
consiguiente debera de ser un profesional de la salud
bien preparado y con conocimientos actualizados ya que
en el tratamiento hacia el paciente oncoldgico cambia
frecuentemente con nuevas opciones de curacion. Debera
de estar accesible ante los inconvenientes que se pudieran
presentar debido a la enfermedad y tener la capacidad de
resolverlos o revertirlos. Sin embargo el médico debera
basar su actuar en los diferentes principios de la bioética,
como; el principio de beneficencia que estd relacionado
con la decisién del médico de buscar el maximo beneficio
para el paciente en forma integral, no reducido tan
sélo a la curacién de la enfermedad. El principio de no
maleficencia que trata de no infligir dafio, y procede
del dictum hipocritico primum non nocere, es decir
“primero no hacer dafo”. El principio de autonomia que
se refiere a la libertad, la privacidad, el autogobierno y
el derecho que tiene cada persona de tomar sus propias
decisiones pero que en los nifos, quienes deciden son los
padres del menor o su tutor legal y finalmente el principio
de justicia en donde el médico esta obligado a defender
el derecho que tiene todo nifo de recibir la atencién que
requiere para que su calidad de vida sea aceptable, o a
morir, si es el caso, de una manera digna. Esto presupone
una atencién médica igual para todos, el rechazo a todo
tipo de discriminacién y un esfuerzo maximo para que
la atencion médica sea de la mejor calidad posible para
todos los nifios. Si bien esto puede parecer ilusorio en una
sociedad profundamente injusta, el esfuerzo que haga el
médico pediatra para acatar el principio de justicia bien
vale la pena.®

La Familia

Puesto que el cancer es una enfermedad seria, se involucra
a toda la familia, sin embargo, los padres del menor
conllevan una importante responsabilidad ya que son los
que en su momento tomaran las decisiones de manejo
que les seran planteadas por el médico tratante. Se les
debera proporcionar toda la informacion de la naturaleza
y desarrollo de la enfermedad, ya que la ayuda que ellos
le pueden proporcionar al paciente a cumplir con el
tratamiento y hacer mas llevadera la enfermedad, suele
ser muy valiosa.

En condiciones normales, es la familia la que deberia
de tener siempre un papel principal en la atencion del

paciente pedidtrico oncoldgico y la importancia de este
papel se agranda cuando el paciente se encuentra en
una situacion terminal® Es también la familia quién
asume el papel de interlocutor ante el médico y el resto
del personal de salud que atiende al nifo, es decir, quién
plantea los problemas y recibe la informacién teniendo
quiza una actitud de sobreproteccién ya que por ello
asumen directamente todo lo relacionado al diagndstico
y prondstico, ademas de gran parte de las decisiones sobre
el tratamiento.”

El Paciente

Cuando al nifio se le diagnostica una enfermedad de
indole oncoldgico se desata una gama de emociones tales
como el miedo, la depresidn, la ira, la soledad, la angustia
y la ansiedad entre otras y el impacto emocional que
tendra en éste dependerd de su desarrollo psicologico y las
estrategias que se utilizaran para afrontar la enfermedad. ®°

El comportamiento, los hébitos y el ritmo de vida del
nino con cancer, se altera y se denotan cambios de
comportamiento de intensidad variable al grado de que
pueden considerarse patoldgicos, como para generar
conductas de dificil manejo como lo es el estrés, la
depresion, la ansiedad, las relaciones sociales, trastornos
del suefio asi como problemas para la adherencia al
tratamiento entre otras.'>"!

El nifio con cincer es un paciente que debido a la
enfermedad se encuentra debilitado y algo que influye
notablemente es la incertidumbre de su proyecto de vida,
a esto le agregamos la agresividad de los tratamientos
que recibe (quimioterapia, radioterapia, cirugia etc.), el
prondstico incierto, el sufrimiento ante la necesidad de
la toma de muestras sanguineas u otros tejidos etc. Todo
esto hace que el nifio se sienta totalmente agredido por
lo que este debera recibir atencion médica especializada
de alto nivel pero también asistencia psicoldgica para
conllevar de la mejor forma su enfermedad.

Como se podrd observar, la relacién entre el médico, la
familia y el paciente adquiere trascendental importancia
ya que estd en el buen actuar de cada una de estas entidades
lo que en la mayoria de las ocasiones el prondstico de vida
mejore notablemente, sin embargo habrd ocasiones en
las que el paciente con cancer pudiera llegar a una fase
terminal y aqui es en donde se llega a uno de los dilemas
bioéticos mas relevantes ya que los preceptos clasicos de
prolongar la vida quedan en entredicho y no son aplicables
ya que el tratamiento debera orientarse a mejorar."

De acuerdo a la OMS y a la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos, fase terminal es aquella que no tiene
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tratamiento especifico curativo o con capacidad para
retrasar la evolucion y que por ello implica la muerte en
un tiempo variable (casi siempre inferior a seis meses). Es
progresiva, provoca sintomas intensos multifactoriales,
cambiantes y supone un gran sufrimiento (fisico,
psicologico) en la familia y el paciente.®

Uno de los conflictos éticos a los que se enfrenta el
pediatra ante un paciente en situacién de enfermedad
terminal es; la iniciacion o suspensiéon de medios que
sostienen la vida en donde éticamente las dos situaciones
son igualmente validas. Sin embargo en la practica
diaria, se considera mas facil no iniciar tratamientos
que retirarlos (ya que muchas veces ésta accion es
confundida con eutanasia).'

La vida es un valor fundamental del que se derivan
los derechos humanos. Reafirmar la importancia de la
vida y considerar la muerte como un proceso normal,
sin acelerar ni posponer su llegada. Taboada menciona
cinco principios éticos que considera especialmente
relevantes para resguardar la dimension ética del morir:

a) Principio de veracidad. Se refiere a comunicar la
verdad al paciente (de acuerdo a su edad) y a sus
familiares pero para que la comunicacion de la verdad
sea moralmente buena, se debe prestar siempre atencién
al qué, como, cuando, cudnto, quién y a quién se debe
informar.

b) Principio de proporcionalidad terapéutica. Sostiene
que existe la obligacién moral de implementar todas
aquellas medidas terapéuticas que guarden una relacién
de debida proporcién entre los medios empleados y
el resultado previsible. Todas aquellas intervenciones
en las que esta relacién de proporcién no se cumple
se consideran desproporcionadas y no serian ética ni
moralmente obligatorias. Para juzgar la proporcionalidad
de una intervencion médica habra que tener en cuenta: I)
La utilidad o inutilidad de la medida. II) Las alternativas
de accion, con sus respectivos riesgos y beneficios.
III) El prondstico con y sin la implementacién de la
medida y IV) Los costos: fisicos, psicoldgicos, morales
y econdmicos.

¢) Principio del doble efecto. Condiciones para que
un acto que produzca dos efectos, uno bueno y uno
malo, sea moralmente ético: I) Que la accion sea en si
misma buena o, al menos, indiferente. II) Que el efecto
malo previsible no sea directamente querido, sino
sblo tolerado. III) Que el efecto bueno no sea causado
inmediata y necesariamente por el malo. IV) Que el bien
buscado sea proporcionado al eventual dafio producido.
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d) Principio de prevenciéon. Prever las posibles
complicaciones y/o los sintomas que con mayor
frecuencia se presentan en la evolucién de determinada
condicion clinica. Asimismo implementar las medidas
necesarias para que si se dan algunas complicaciones ante
la ausencia del médico tratante, sean los familiares los
que puedan intervenir tomando buenas decisiones y con
conocimiento de causa.

e) Principio de no abandono. Salvo casos de grave objecion
de conciencia, seria éticamente reprobable abandonar a
un paciente porque éste rechaza determinadas terapias,
aun cuando el médico considere que este rechazo es
inadecuado. Habra que recordar que incluso cuando
no se puede curar, siempre es posible acompanar y a
veces también consolar. El acompafiamiento a pacientes
moribundos nos recuerda, asi, nuestro deber moral de
aceptar la finitud propia de la condicién humana y pone
a prueba la verdad de nuestro respeto por la dignidad de
toda persona, aun en condiciones de extrema debilidad y
dependencia, tarea que no siempre resulta sencilla.™*

La Medicina es, por su propia naturaleza, un quehacer
moral. El médico dirige toda su actividad a tratar a seres
humanos y en sus decisiones intenta hacerles un bien sin
embargo a veces hace frente a problemas que se le plantean
cargados algunas veces de angustiosas disyuntivas y no
le basta la simple intuicién ni las buenas intenciones, ni
siquiera la adhesion a las costumbres de la comunidad
en donde se desempena, y cuando hay duda en el actuar
desde el punto de vista ético, se puede acudir al Comité
Hospitalario de Bioética para recibir orientacién en
el proceder ético y moral ya que se trata de un grupo
multidisciplinar de personas que se han establecido para
aconsejar a los trabajadores de la salud en sus decisiones
sobre las cuestiones éticas planteadas en el curso de la
practica clinica.'”

Lo que consideramos importante es el hecho de que el
paciente es una persona que sufre por la enfermedad
que padece y tanto el médico como la familia deberan de
tomar las mejores decisiones buscando siempre lo que sea
mejor para el nifio.

Ahora bien, si la muerte es inminente se debera de
evaluar con toda precision que parte del tratamiento
proporcionado debera de continuarse y cudl debera de
retirarse si es que se considera futil, pero sin caer en el
ocasionar la muerte del paciente deliberadamente, sin
embargo estd permitido esperar a que la muerte llegue
por si sola manteniendo al paciente sin dolor mediante
la aplicacion de cuidados paliativos si ese fuera el caso.
También mantener un estado de hidratacién adecuado,
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bien nutrido y aseado y si asi se solicita, ofrecer apoyo
espiritual ya que entre otras cosas se ha constatado que
las creencias religiosas son una comodidad y apoyo para
la familia con un hijo terminal atendido en una unidad
de terapia intensiva, y que asi mismo es un apoyo para el
equipo médico.'®

La capacidad que el pediatra tiene de observar y esperar,
interviniendo de una manera pausada cuando se requiere
y reconociendo la triste eventualidad de tener que dejar
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Resumen

Introduccion: Los graffitis con rostros humanos muestran
sentimientos que los jovenes plasman en estos. Material
y métodos: Estudio observacional, comparativo bajo el
sistema MATEA que mide sentimientos en las expresiones
de rostros humanos se analizaron en la ciudad de Oaxaca,
Meéxico, graffitis del area urbana y suburbana. Se incluyeron
unicamente aquellos que mostraran rostros humanos,
legibles, de diferentes edades y géneros. Se excluyeron
aquellos que aun siendo rostros eran caricaturescos, estos
se clasificaron de acuerdo a los sentimientos basicos:
miedo, afecto, tristeza, enojo y alegria. Resultados: En
una poblacién de 50 rostros humanos, usando el enfoque
gestaltico y la técnica del M.A.T.E.A. El sentimiento que
predomina en un 26% es el enojo, 24% miedo, con el mismo
porcentaje la alegria y con 18% la tristeza. Conclusion:
Los dibujos (graffitis) es una forma de proyecciéon que la
personas sobre todos los adolescentes usan para expresar
de manera inconsciente un estado de danimo, sentimientos y
emociones, en esta poblaciéon predoming el enojo, lenguaje
no verbal que debemos entender de los jévenes que realizan
estos en el anonimato.

Palabras clave: Enojo, graffitis, sistema MATEA, rostros,
sentimientos.

Abstract

Introduction: The graffiti with human faces show
feelings of the youngs. Material and methods: An
observational, comparative study under the MATEA
system that measures feelings in expressions of human
faces was analyzed in Oaxaca city , Mexico, urban
and suburban graffiti. Only those showing human
faces of different ages and genders were included.
Those who were even caricatured faces were excluded,
these were classified according to the basic feelings:
fear, affection, sadness, anger and joy. Results: In a
population of 50 human faces, using the gestaltic
approach and M.A.T.E.A. The predominant feeling
is anger (26%), followed by fear (24%) and joy (24%)
with the same percentage and finally sadness (18%).
Conclusion: Graffiti is a form of projection that people
over all adolescents use to unconsciously express a
state of mind, feelings and emotions, in this population
predominated anger, we should understand these
nonverbal language in young people which perform
the graffiti in anonymity.

Key words: Anger, graffiti MATEA system, faces,
feeling

Introduccion

Se llama pintada, grafito o grafiti (las dos ultimas
del italiano graffiti, graflire), y este a su vez
del latin scariphare, ‘incidir con el scariphus —
estilete o punzoén, con el que los antiguos escribian
sobre tablas—'? Esta en la era moderna pasé a una
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modalidad de pintura libre, destacada por su ilegalidad,
generalmente realizadas en espacios urbanos. Su
origen se remonta a las inscripciones que han quedado
en paredes desde los tiempos del imperio romano,
especialmente las que son de cardcter satirico o critico.!
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Sus primeras manifestaciones en México se iniciaron a
finales de la década de los 80’ en la Ciudad de México,
dentro de los edificios multifamiliares del norte de la ciudad
y en las lineas del metro. Desde entonces, el arte urbano y
el graffiti ha conformado una parte esencial de la identidad
barrial en las distintas delegaciones de la metrépolis.

El grafiti es mas que una experiencia visual, es también
una experiencia temporal y espacial. Existe un conjunto
de condiciones (localizacién, momento, influencia social,
acontecimientos politicos y culturales, acontecimientos
personales, etc.) que coinciden en un momento en
el tiempo y que definen aquello que la pieza artistica
transmitira al espectador. Este conjunto de condiciones,
que no se observan explicitamente, se esconden detras de
un graffiti y son plasmadas espontaneamente mediante un
aerosol o rotulador sobre una pared, muro o semejante y a
través del uso de letras, palabras o dibujos.” Bajtin introdujo
un concepto clave que sin ser la intencion del autor, nos
ayudarfa en la conceptualizacion del graffiti desde la
psicologia de la comunicacién.>®

El retrato es, por excelencia el dibujo y/o la pintura del
rostro humano. Podemos estimar uno de los desafios
de la pintura, por su relacién directa con el ser humano
vivo y actuante en su medio, por lo mismo es figurativo y
generalmente, propende a una solucién —composicional y
pictdrica- de carcter realista, dado que el modelo es parte
de la realidad inmediata. 7

El termino graffiti es el mas usado y se refiere sencillamente
a un dibujo esgrafiado que se refieren a firmas, pequeios
dibujos, palabras o freses no oficiales.® El auge del graffiti
ideoldgico como lo entendemos hoy, comienza a partir
del siglo XVIII con las revueltas liberales en Francia e
Inglaterra. Mucho tiempo después en el siglo XX los
nazis utilizaron la pintura en los muros como propaganda
ideoldgica contra los judios y disidentes'.

Lo que hacen los grafiteros es: - Una firma - Sin mensaje
(salvo excepciones) - Con voluntad de estilo * A pesar de
buscar una clasificacion de los graffitis, queda demostrado
que tiene una individualidad no todo es en conjunto, ya que
el autor busca dejar su marca su estilo y su firma. En casos
de excepciones puede plasmar sentimientos, los cuales se
definen como la expresion mental de las emociones, lo que
incluye la idea de darse cuenta de las emociones que se
experimentan '>!!

;Para qué nos sirven los sentimientos? nos ayudan a
resolver problemas no rutinarios que implican creatividad,
juicio y toma de decisiones que requiere la presentacion y
manipulacion de enormes cantidades de conocimientos?
De acuerdo con la terapia Gestalt la técnica llamada mi
M.A.TE.A se caracteriza por analizar los sentimientos
basicos que son: El miedo, el afecto, la tristeza, el enojo
y la alegria. Las emociones primarias, innatas o basicas,
son aquellas con las que venimos equipados y que estdn
a nuestra disposicion para satisfacer las necesidades
fundamentales de supervivencia, dichas emociones
estan hechas para responder de manera pre-organizada,
cuando se percibe determinadas caracteristicas de los
estimulos del mundo en combinacién con nuestras
propias respuestas corporales.

En nuestro pais que atin se rige por un machismo en
donde desde pequenos a los nifos les ensenan a no llorar
porque es un acto de debilidad y sélo en las mujeres
es primisible presentar esta dicha conducta, es uno de
tantos ejemplos que en nuestra cultura nos va educando
de generacion a generacion, por ello no es facil mostrar
nuestros sentimientos como tal vez en otras partes de
Latinoamérica es mas simple. Nuestra cultura tiende a
asociar a las mujeres con afectividad y a los hombres con
la razén o el pensamiento, asociando asi a las mujeres
a actividades mas bien afectivas, de cuidado de otros, y
a los hombres, en cambio, se les asocia con actividades
fisicas e intelectuales ' Dentro de las caracteristicas de
estos sentimientos basicos, se encuentra: el Miedo.-
Anticipacién de una amenaza o peligro que produce
ansiedad,  incertidumbre, inseguridad.*  Afecto.-
Vinculaciéon Tristeza.- Es el sentimiento negativo
caracterizado por un decaimiento en el estado de
dnimo habitual de la persona, que se acompana de
una reduccion significativa en su nivel de activacion
cognitiva y conductual y cuya experiencia subjetiva
oscila entre la congoja leve y la pena intensa propia del
duelo o de la depresion'* Enojo.- constituye una manera
habitual y sana de reaccionar ante una variada gama
de situaciones con las cuales las personas nos vemos
enfrentadas cotidianamente'® Alegria.- Los estados de
alegria se definen asi mismo por una mayor facilidad
en la capacidad de actuar '* Bajo este marco conceptual
basico y elemental se plante6 la presente investigacion
con el objetivo de conocer a través de los rostros humanos
plasmados en los graffitis, la expresion de sentimientos de
los adolescentes, que realizan estos en el anonimato.
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Material y método

Estudio observacional, documental y descriptivo de
grafittis

Metodologia empleada: En el primer paso se tomaron
fotografias con una cdmara portatil con zoom, de graffitis
realizados en diversos puntos de la ciudad de Oaxaca.
Se comenzd en recaudar informacién de las fotografias
el mes de abril del 2016 con la finalidad de obtener una
poblacion  significativa, para posteriormente proseguir
en la investigacion, usando la técnica del M. A.T.E.A (del
método Gestalt) para obtener los datos correspondientes
a las emociones y sentimientos que estos rostros tienen.

De acuerdo con M.A.T.EA se clasifican los diferentes
rostros de los graffitis en donde se incluyeron inicamente
aquellos que mostraran rostros humanos, legibles, de
diferentes edades y géneros. Se excluyeron aquellos que
aun siendo rostros eran caricaturescos. Los resultados se
clasificaron por los sentimientos basicos: miedo, afecto,
tristeza, enojo, alegria, de acuerdo a las reacciones de
supervivencia de cada una de estas reacciones primarias,
resumidas en el cuadro 1.

Grafica 2.

Los resultados de los expresion de los rostros en
los graffitis muestran que existen predominio
del sentimiento de enojo seguido de miedo y de
alegria, siendo menor el de afecto

26
20
13
7 |
0
M Miedo B Alegria
M Tristeza Afecto
M Enojo

Afio 6 « Niimero 2 « Mayo-Agosto de 2019 « RevSaljal

Anélisis de sentimientos expresados en rostros humanos
de graffitis con el sistema MATEA-Gestalt

Resultados

Con una poblacién de 50 rostros humanos y usando
el enfoque gestaltico con la técnica del M.A.TEA se
obtuvieron los siguientes datos: El sentimiento que
predomina con un 26% es el enojo a si mismo las
emociones siguientes en un orden con 24% miedo,
con el mismo porcentaje esta la alegria, obteniendo un
porcentaje estimado al 18% es la tristeza y con el menor
porcentaje con un 8% el afecto. (Gréfica 2)

Cuadro 1.

Clasificacion de las emociones primarias
y su traduccién '

Emocion Primaria | Reaccion de supervivencia

Miedo Proteccion

Afecto Vinculacion

Tristeza Introspeccion y reflexion

Enojo lll?neqfi(tegssa al entorno. Creacién de
Alegria Vivificacion y recarga de energia

EX

“‘w
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Discusion

Este estudio preliminar pretende obtener una relacion
entre los graffitis, las emociones y sentimientos que
sus creadores expresan al momento que plasman su
esencia en las paredes. Y como este a su vez influye
la ubicacién en donde se encuentre y los recursos que
este tenga para realizar esta actividad. El sentimiento
de enojo que se obtuvo con el mayor porcentaje, puede
llegar a ser una manifestacion de preocupacion debido
a la zona y ubicacidn, asi como el recurso e identidad
socioecondmica en donde se encuentre, esto llega a ser
el medio por donde este sentimiento llega a ser visible,
haciendo un llamado de atencién a la poblaciéon que lo
observe. El sentimiento de afecto fue el que se obtuvo con
bajo porcentaje, se tiene que tener en cuenta la ubicacién,
nos da a conocer que no hay mucho afecto en su circulo
social a que por lo general a pesar de estar en un grupo
de graffiteros siempre buscan una identidad entre ellos y
dibujar su propio ser.

El presente estudio lo consideramos unico pues no
encontramos al menos en la literatura de habla hispana
antecedentes de estudios realizados en rostros de graffitis,
este lo realizamos con la intencién y la finalidad de
saber y conocer en este primer intento las emociones
y sentimientos de estos “artistas urbanos” asi mismo,
identificar variables tales como, ubicacién, zona en donde
se encuentran, el nivel socioeconémico en que estos se
plasman.

En los sentimientos dibujados en estos rostros humanos,
predominaron las expresiones de enojo asi mismo en un
26% (defensa al entorno y creacién de limites), seguidos
en un 24% de miedo (necesidad de proteccién), con el
mismo porcentaje se document? la alegria (vivificacion y
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recarga de energias), obteniendo un porcentaje estimado
al 18% a la tristeza (introspeccion y reflexion) y con el
menor porcentaje en un 8% de afecto. (relacionado con
vinculacion) Por todo ello es necesaria la necesidad de
conocer este lenguaje no verbal poco estudiado desde una
perspectiva psicoldgica en adolescentes, teniendo por lo
menos una base de lo que expresan estos en sus graffitis.
Se requieren mas estudios para un acercamiento ms mas
certero y completo de un problema complejo y dificil
de abordar, dado que muchos de estos se plasman en el
anonimato. Por todo ello consideramos este pequefio
reporte como preliminar en virtud de estar actualmente
acumulando datos de situaciones mas complejas
mostradas en ellos que incluyen la btisqueda de una
identidad sexual, entre muchas otras situaciones aun no
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Conclusion

Los dibujos o (graffitis) son una forma de proyeccién que
las personas usan para expresar de manera inconsciente
un estado de animo, sentimientos o emociones, por ende
en este estudio realizado se observa que en esta poblacion
de graffitis o graffiteros el enojo es el sentimiento que
predomina y que existe un afecto muy poco entre ellos. Es
preocupante que en estos rostros en un 24 % muestren el
sentimiento de miedo como una necesidad de proteccion
situacion que los coloca como un grupo vulnerable que
requiere buscar mecanismos de acercamiento y mds si
estas ocurren en integrantes de familias en su mayoria
desintegradas. Se requieren mas estudios en diferentes
grupos y ciudades para conclusiones definitivas. Implica
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de abordaje de los sentimientos que ellos expresan en
sus graffitis, ante una sociedad que pocas veces conoce el
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Instrucciones para los autores en la revista SALUD JALISCO

La revista SALUD JALISCO es una publicacion oficial de
la Secretaria de Salud Jalisco. Publicacion cuatrimestral.
Publica articulos en idiomas espaol e inglés, que fortalezcan
el quehacer de la medicina, la enfermeria, la odontologia
y profesiones afines, para la prevencién, curacion y
rehabilitacion del paciente y la calidad en su atencion.

Los textos propuestos a la revista SALUD JALISCO deberan
cumplir con los lineamientos establecidos en las instrucciones
para autores y seran sometidos al proceso de revisiéon por
pares y a la aprobacion del consejo y comité editorial, que
evaluaran el contenido de cada material, dictaminando en un
periodo no mayor a 45 dias, notificando al autor principal
sobre el resultado de dicho dictamen.

Todos los articulos deberan incluir una pagina inicial, la cual
constara de:

* Titulo en espafiol e inglés con una extensién maxima
de 15 palabras.

* Nombre del autor(es) y cargos institucionales.

* Nombre, adscripcion, teléfono, direccién postal
y correo electrénico del autor responsable de la
correspondencia.

* Las fuentes de financiamiento de la investigacion
y los posibles conflictos de interés de los autores,
cuando aplique.

* Palabras clave en espaiol e inglés. Para ello se
recomienda emplear los términos de la version mads
reciente del Medical Subject Headings del Index
Medicus.

» Las referencias bibliograficas deben cumplir los
requisitos uniformes para manuscritos enviados a
las revistas biomédicas (Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas).

Secciones de la revista de la Secretaria de
Salud Jalisco

1. Editorial. Sera escrita por el Secretario de Salud Jalisco o
por un editor invitado.

2. Articulos de revision. Esta seccion comprende articulos
de revision de temas relacionados con los contenidos de la
revista SALUD JALISCO. El formato es libre. Se deberan
incluir al menos 10 referencias bibliograficas.

3Articulos originales. Estos reportaran hallazgos relevantes

para el profesional de la medicina, relacionados con el
acto médico y que contribuyan al aumento y refinamiento

N

del conocimiento sobre el tema. Seran escritos en formato
IMRYD: Introduccién, material y métodos, resultados
y discusion y deberdn incluir al menos 10 referencias
bibliograficas.

4. Casos clinicos. Deberdn describir situaciones clinicas
reales que con frecuencia se presentan en la consulta del
médico de atencién primaria, sin embargo se aceptaran
trabajos que se hayan observado o atendido en los hospitales
de segundo y tercer nivel. Cualquier médico puede redactar
y enviar casos clinicos recogidos en su consulta. El comité
editorial de la revista SALUD JALISCO seleccionara los
mejores trabajos presentados en funcién del interés docente.

5. Cultura Médica. Estos articulos deberdn rescatar todas
aquellas manifestaciones culturales que estdn ligadas a la
medicina.

6. Cartas al editor. Deberan abordan comentarios sobre
los articulos publicados y sera posible la publicacién de
comentarios por invitacion. 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.

Presentaciéon y entrega del manuscrito,
cuadros v figuras

Los trabajos remitidos deberdn ser mecanografiados con el
procesador de textos Word, a uno y medio espacios (uno y
medio renglén) en todo su contenido (incluyendo pagina
inicial, resimenes, texto, referencias, cuadros y pies de
figuras), en tamano carta, con margenes de tres centimetros.
Las paginas deberan numerarse consecutivamente.

Los trabajos deberdn enviarse en documento impreso y
en formato digital, por via correo electronico, en disco
compacto (CD).

Los cuadros y las figuras deberan enviarse en archivos
separados del texto, en los formatos originales en que
se crearon (Word™, Excel™, Powerpoint™, Photoshop™,
Mlustrator™, etc.) y cumplir las especificaciones de las
instrucciones para autores.

Los trabajos deberan enviarse a:

Revista SALUD JALISCO

Calle Dr. Baeza Alzaga 107

Zona Centro, Guadalajara, Jalisco.

Codigo postal 44100.

Teléfono: 3030 5000 extension 35084.

Correo electrénico: revista.saludjalisco@gmail.com
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