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on este editorial estan iniciando la lectura de la revista No. 18 con la cual cerramos el volumen 6 de este 2019.

Seis afios de estar compartiendo escritos de gran interés cientifico que nos han llevado a conocer, no solo lo
que en Jalisco se hace, sino a traves de SALUDJALISCO se ha dado a conocer lo que en otras partes del mundo
hacen los investigadores en salud.

Iniciamos con la carta al editor que nos envié Thankam Sunil, profesor de sociologia en la universidad de Texas en San
Antonio, E. U. en donde nos comenta sobre su entrevista con el Dr. Fernando Petersen Aranguren Secretario de Salud
de Jalisco. En esta reunion se charlé sobre la posibilidad de promover intercambios institucionales.

Distribucion geoespacial de la salud en Jalisco: analisis sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio, es el escrito que
encabeza el Dr. Igor Ramos, en donde nos presentan los resultados obtenidos al ailo 2015 en las metas e indicadores
relacionados con la salud para el Estado de Jalisco. Encontrandose diferencias marcadas entre los municipios analizados.

El maestro Jorge Laureano y colaboradores nos comparten su trabajo sobre “La mujer rural en estrategias de desarrollo
local: sistematizacion de un proceso de participacion social en Jalisco, México’, en él nos muestra como la mujer rural
se involucra en los procesos para el desarrollo local, siguiendo una estrategia de “poder para’.

M¢étodos actuales empleados para el diagnodstico de tuberculosis y su eficacia en diversos entornos clinicos, es el
articulo que por parte del CIATE] nos envié Wendy Lopez y su equipo, en donde nos recuerdan que por los menos
2 mil millones de personas en el mundo han sido infectadas por el Mycobacterium tuberculosis. Afortunadamente,
mencionan, existen nuevos métodos de diagndstico acorde al progreso de la biologia molecular.

Por su parte la Dra. Marfa Guadalupe Avila y el equipo del Hospital General de Occidente nos presentan el trabajo
“Conceptos claves de la nutricion parenteral agresiva en prematuros: A 20 afios de su descripcion inicial”. Recordando

que la nutricién parenteral tiene un papel fundamental en el manejo de los prematuros enfermos y en el crecimiento.

El “Uso de la guia de practica clinica de hipertension arterial por personal de salud: experiencia de intervencion
educativa” Estudio cuasi-experimental con medicion basal-final para cuantificar los efectos de la intervenciéon en
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personal de medicina y de enfermeria de centros de salud, nos lo presenta la Mtra. Rosaura Atrisco del Instituto
Nacional de Salud Publica y Colaboradores.

Elequipo dela Dra. Gladys Pdez nos presenta su escrito sobre “Uso de aceites esenciales como agentes quimiopreventivos
contra el cancer colorrectal’, cancer con mayor prevalencia tanto para hombres como para mujeres y los tratamientos
aplicados para tratarlo, asi como los efectos secundarios adversos que comprometen la salud del paciente.

Enlo que toca a los articulos de revision tenemos el que nos fue enviado por personal del CMNO del IMSS y el Hospital
General de Occidente de la SS] y que encabeza el Dr. Arnulfo Herndn Nava sobre Consideraciones Fisiopatogénicas
en Fibromialgia enfermedad compleja, de la cual nos muestran algunas de las hipétesis y teorfas. De igual manera
tenemos la revision de “Nanoparticulas de hierro como tratamiento y prevencion contra la anemia ferropénica’, trabajo
que encabeza la Dra. Sara Elisa Herrera en donde nos muestran que existen diversas investigaciones para potenciar la
entrega de hierro, y disminuir los efectos secundarios.

Caso clinico sobre sindrome de Ogilvie en obstetricia critica: notificaciéon de un caso y revision de la literatura, es
presentado por el equipo de la unidad de investigacion en ginecologia y alto riesgo obstétrico del Hospital General de
Occidente, el Dr. José Luis Rodriguez, sindrome de etiologia desconocida, se diagnostica con radiografias simples de
abdomen, de manejo conservador, aunque puede requerir cirugia.

En cultura médica presentamos el tema de “los tatuajes y los riesgos a la salud por una mala practica’, en donde la QFB
Yolanda Mérquez y colaboradores de la Comision para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios del Estado de Jalisco nos
brindara una semblanza sobre los antecedentes histdricos, los probables riesgos a la salud vy la situacion actual de los
tatuajes desde la regulacion sanitaria, asi como las anomalias graves y no graves mas frecuentes.

Finalmente cerramos con los Indices, el general y por autor, del volumen VI, y el listado de los revisores que a la fecha
nos han favorecido con su colaboracién experta y desinteresada. Esperamos disfruten este nimero y feliz 2020.
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SALUDJALISCO

Carta al Editor

Estimado editor,

Tuve el placer de reunirme el pasado 3 de junio de 2019, el Dr. Fernando Petersen Aranguren, Secretario de Salud,
Jalisco, y el Dr. José Alfonso Gutiérrez Padilla, Jefe del Departamento de Investigacion, junto con personal del
Departamento de Salud Publica de la Universidad de Guadalajara, los Dres. Igor Martin Ramos Herrera y Miguel E.
Gonzélez Castafieda. El propdsito de la reunion fue discutir un acuerdo firmado recientemente entre la Universidad
de Texas en San Antonio y la Secretaria de Salud de Jalisco para promover intercambios institucionales invitando a
profesores, académicos y personal de cada institucion asociada a participar en una variedad de actividades docentes
y/o de investigacion. Actividades, divulgacion y desarrollo profesional. La reunién que se tuvo fue la primer interaccion
desde la firma del acuerdo entre estas dos instituciones para explorar oportunidades de investigacion de interés mutuo.
En nuestra reunion, el Dr. Petersen proporcioné una descripcion elocuente de las prioridades de investigacion en el
Estado de Jalisco. Discutimos una amplia gama de temas de salud, incluido el desarrollo del registro de enfermedades
renales para el estado, la vigilancia de la implementacion adecuada de las politicas sobre prevencion de enfermedades
(por ejemplo, venta y consumo de tabaco), el concepto de los primeros mil dias, que tratan especialmente sobre la salud
materna e infantil, Salud - y depresion, asi como ansiedad entre los profesionales de la salud en el estado.

Como parte del acuerdo, una de nuestras primeras iniciativas serd evaluar la condicién de salud mental entre los
proveedores de atenciéon médica en el estado. La evidencia anecdética informa que aproximadamente el 10 por ciento
de los médicos informaron sobre algun tipo de trastorno de salud mental, como depresion, ansiedad, etc. Sin embargo,
no estamos seguros del alcance del problema entre todos los proveedores de atencién médica. Ademas, estamos
estudiando la realizacion de una evaluacion de la salud en dreas pequeiias en base a los datos disponibles actualmente
de los ultimos 10 anos aproximadamente. Esto mejoraria aun mas nuestra comprension de las necesidades particulares
de la comunidad y las mejores formas de canalizar los recursos que abordan los problemas de salud.

Aunque la reunion fue de aproximadamente una hora, me sorprendi6 aprender mucho sobre las prioridades de atencién
médica del estado. Aplaudo sinceramente los esfuerzos del Dr. Petersen y sus colaboradores, y estoy encantado de
trabajar con su equipo de la mejor manera posible para abordar la situacién de salud en el estado de Jalisco. El Dr.
Petersen apoyd la idea de separar a la Secretaria de Salud del OPD Servicios de Salud Jalisco por el hecho de que esto
resultard en mejores formas de atender los problemas de salud en el estado, porque la primera dedicara todos sus
esfuerzos a analizar y producir politicas de salud publica adecuadas y aumentando asi la eficiencia de la administracion
publica, y esta ultima se hara cargo de los servicios hospitalarios y médicos.

iFelicidades! Esperamos una colaboraciéon muy productiva y fructifera.
Thankam Sunil, Ph.D., MPH
Profesor de sociologia

Director del Instituto para la Investigacion de las Disparidades en la Salud
Universidad de Texas en San Antonio
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Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Articulo original

Distribucion geoespacial de la salud en Jalisco:
analisis sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Ramos-Herrera I.M. (1), Portugal-Zegarra F.J. (2), Gonzalez-Castaiieda M.E. (3), Robles-Pastrana J. de D. (4).

(1) Doctor en Educacion. Universidad de Guadalajara, Departamento de Salud Publica; (2) Lic. en Geografia. Universidad de Guadalajara,
Departamento de Salud Publica; (3) Doctor en Ciencias de la Salud Publica. Universidad de Guadalajara, Departamento de Geografia y

Ordenacion Territorial; (4) Maestro en Matematicas, Universidad de Guadalajara, Departamento de Geografia y Ordenacién Territorial.

Resumen

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio se establecieron
en el afo 2000 para disminuir o erradicar las grandes
carencias e inequidades sociales en todo el planeta.
El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados
obtenidos al afio 2015 en las metas e indicadores de los
tres objetivos relacionados con la salud para el Estado de
Jalisco. Mediante un acercamiento geografico con enfoque
en analisis espacial, se aplicé la metodologia propuesta
por el Comité Técnico Especializado del Sistema de
Informacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
de México con base en los indicadores propuestos por
el Grupo de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Se
analizaron los indicadores definidos para reducir la
mortalidad de los niflos menores de cinco aios, mejorar
la salud materna y combatir el VIH/SIDA, al afio 2015.
El Gobierno de México reportd que para el afio 2015 el
estado de Jalisco se ubicd en el tercer mejor puesto a nivel
nacional en términos de salud. Sin embargo, se encontro
que existen diferencias marcadas entre los 125 municipios
y las trece regiones sanitarias al interior del mismo para
cada uno de los nueve indicadores analizados. Fueron
dos regiones sanitarias y 14 municipios los que menores
logros obtuvieron. Los indicadores relacionados a la
mortalidad general infantil y la mortalidad materna atn
siguen siendo elementos que deben tener mayor atencion.
Este estudio puede aportar a la toma de decisiones para la
distribucion y acceso a los servicios de salud.

Palabras clave

Objetivos de desarrollo del milenio, desarrollo sostenible,
geografia médica.
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Abstract

The Millennium Development Goals were established
in 2000 to reduce or eliminate the social gaps and
inequities throughout the planet. The objective of this
work is to show the results obtained in the state of
Jalisco by 2015 in the goals and indicators of the three
objectives related to health. Through a geographical
approach focused on spatial analysis, the methodology
proposed by the Specialized Technical Committee
of the Information System of the Millennium
Development Goals was applied for the analysis of the
selected objectives, based on the indicators proposed
by the Group of the United Nations for Development.
The defined indicators analyzed by 2015 were:
reducing the mortality of children under five years,
improving maternal health, and combat to HIV,
AIDS, malaria, tuberculosis and other communicable
diseases. The state of Jalisco reports ranked third in
the national level. However, it was found that there are
marked differences between the 125 municipalities,
and the thirteen health regions for each of the nine
indicators analyzed. There were two health regions and
14 municipalities that obtained the least achievements.
The indicators related to general infant mortality
and maternal mortality are still elements that should
receive more attention. This study can contribute to
the decision making for the distribution and access to
health services.

Keywords
Millennium  Development  Goals,
development, medical geography.
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SALUDJALISCO

Distribucion geoespacial de la salud en Jalisco: analisis
sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Introduccion

En el afio dos mil la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) reuni6 a sus estados miembros en la ciudad
de Nueva York quienes, a través de la Declaraciéon del
Milenio (Organizacién de las Naciones Unidas, 2000),
se comprometieron a disminuir o erradicar las grandes
carencias e inequidades sociales en todo el planeta. En
consecuencia se establecieron los llamados Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), como una de las
mayores agendas sociales de la historia, por su magnitud
y potencial impacto en la poblacién mundial (Gil et al.,
2006). El afio 2015 marco su fecha de vencimiento y
se dieron a conocer los logros alcanzados durante este
periodo.

Desde su inicio, la ONU propuso a un grupo de
expertos para definir y operacionalizar los ocho
objetivos. Asi mismo, este grupo estableci6 19
metas y 27 indicadores para dar seguimiento a los
macro-indicadores sociales de cada pais, tales como
erradicar la pobreza, las enfermedades transmisibles,
el analfabetismo y la discriminacién por género,
evitar la degradacién del medio ambiente, asi como
generar alianzas que combatieran las desigualdades
y estimularan el crecimiento entre los pueblos. Los
expertos establecieron las estrategias para estandarizar
la metodologia, los indicadores para evaluacion y las
técnicas para su célculo, asi como el manejo de las
bases de datos en todo el mundo (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2000), lo que sirvié de base para su
aplicacién en cada pais, entre ellos México (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2015).

La ONU publico los resultados de los ocho objetivos a
nivel mundial y la Organizacién Mundial de la Salud
(2015) mostro la situacidn sanitaria global, mientras que
varios paises lo hicieron en forma particular (Abbott et
al., 2017; GBD 2016 SDG Collaborators, 2017; Ruducha
et al., 2017). En Latinoamérica se han presentado
resultados tanto positivos (Cecchini yAzodcar, 2007;
Tassara, 2011) como negativos (Franco et al., 2007;
Cuberos et al., 2007) y algunos trabajos han revisado
aquellos objetivos dedicados exclusivamente a los temas
de salud (Lozano et al., 2011) y a su relacién con las
determinantes sociales (OMS/OPS, 2017). El andlisis del
trabajo realizado por todos los paises involucrados en
esta iniciativa hasta el afio 2015, sirvié de base para la
creacion de los Objetivos para el Desarrollo Sostenible

(United Nations General Assembly, 2015), que a la fecha
llevan avances considerables en su implementacion y se
espera que el impacto se complete en el afio 2030.

En México, el informe presentado por la oficina de la
Presidencia de la Republica muestra los avances a nivel
nacional, estatal y de forma parcial a nivel municipal
(Gobierno de México, 2015). Este informe presenta la
evolucion de los indicadores en los dltimos ocho afos
en todo el pais, incluyendo al estado de Jalisco. De igual
forma el Gobierno del Estado de Jalisco ha presentado
los avances (Instituto de Informacién, Estadistica y
Geografica del Estado de Jalisco, 2015; Instituto de
Informacién, Estadistica y Geografica del Estado de
Jalisco, 2014), sin embargo se ha enfocado en presentar los
resultados a nivel estatal dejando pendiente la evaluacion
de nivel regional o municipal.

Este trabajo considera los tres ODM directamente
involucradosen el ambito delasalud publica (Organizacion
Mundial de la Salud, 2017): reducir la mortalidad de los
ninos menores de cinco aftos (ODM numero 4), mejorar
la salud materna (ODM ndmero 5) y combatir el VIH/
SIDA, el paludismo y otras enfermedades transmisibles
(ODM numero 6).

Objetivo

Por tanto, el objetivo de este documento es brindar, desde
una perspectiva geoespacial, un analisis a nivel estatal,
regional y municipal del comportamiento de éstos en el
estado de Jalisco en el afio 2015. Consideramos que este
tipo de analisis orientara las acciones de las autoridades
sanitarias para la mejora de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible 2030, recientemente definidos por la ONU
(Organizacién de las Naciones Unidas, 2017).

Material y métodos

Mediante un acercamiento geografico con enfoque en
el andlisis espacial, se aplicé la metodologia propuesta
por el Comité Técnico Especializado del Sistema de
Informacién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(CTESIODM) de Meéxico para analizar y mapear
los objetivos senalados, con base en los indicadores
propuestos por el Grupo de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (Grupo de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2006).

Para los tres objetivos seleccionados se identificaron

cinco metas y nueve indicadores, los cuales fueron
analizados con una desagregacion de datos a nivel
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estatal, de region sanitaria y municipal. La seleccion de
los indicadores se hizo con base en la disponibilidad
de fuentes oficiales: la lista de indicadores propuestos
por la ONU, los indicadores adaptados de los datos
en cada pais, y los indicadores adicionales de interés
nacional generados en la propuesta de seguimiento
de los objetivos “Mas Alla del Milenio” (Gobierno de
Meéxico, 2015). El cuadro 1 presenta estos indicadores
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y su clasificacion. Se buscé que los datos cubrieran
los requisitos minimos de calidad, por lo que se
identificaron las fuentes oficiales de datos y de acceso
publico en México y el estado de Jalisco. En su mayoria,
las fuentes correspondieron a reportes de estadisticas
vitales, donde el periodo definido para este analisis fue
de 2008 a 2015 en algunos indicadores y 2010 a 2015
en otros.

Cuadro 1.

Listado de objetivos, metas e indicadores incluidos en este estudio.

T objetvo | Met L ndicader

Meta 4A. Reducir en dos terceras

Objetivo 4. Reducir |
JELVO 4. heducirfa partes, entre 1990y 2015, la

mortalidad de los nifios

menores de cinco afios. . .
de cinco anos.

mortalidad de los niflos menores

4.1.Tasa de mortalidad en niflos menores de 5 aflos
(INU).

4.2.Tasa de mortalidad infantil (INU).

4.1.Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afos
por enfermedades diarreicas (defunciones por cada
100 mil menores de 5 afios) (IMM).

4.2 Tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios

por enfermedades respiratorias agudas (defunciones
por cada 100 mil menores de 5 aios) (IMM).

Meta 5A. Reducir en tres cuartas
partes, entre 1990y 2015, la
mortalidad materna.

Objetivo 5. Mejorar la
salud materna.

5.1. Razén de mortalidad materna (defunciones por
cada 100 mil nacidos vivos) (INU).

5.2. Proporcién de partos con asistencia de personal
sanitario capacitado (INU).

la reduccion, para el afno 2015, la
mortalidad por VIH/SIDA.

Meta 6A. Haber detenido e iniciar

6.12.Tasa de mortalidad por VIH/SIDA (por 100 mil
habitantes) (IPM).

Objetivo 6. Combatir el
VIH, SIDA, el paludismo,
la tuberculosis y

otras enfermedades

la reduccion, para el afno 2015,
de la incidencia del paludismo y
otras enfermedades graves.

Meta 6C. Haber detenido e iniciar

6.9.b. Tasa de mortalidad por tuberculosis (todas las
formas), defunciones por cada 100 mil habitantes
(INU).

transmisibles. MM 6D. Disminuir a 5.5 la tasa

de tuberculosis y reducira 1.5
la tasa de mortalidad por este
padecimiento, para el afo 2015.

6.3. Tasa de mortalidad por tuberculosis pulmonar
(defunciones por cada 100 mil habitantes) (IMM).

Fuente: Gobierno de México (2015).

INU: Indicador propuesto por la Organizacién de las Naciones Unidas.
IPM: Indicador propuesto por México.

IMM: Indicador propuesto por la iniciativa “Mas alla del Milenio”.

Al igual que muchos paises en desarrollo, en México se
cre6 un sistema de registro de estadisticas vitales desde
hace varias de décadas, sin embargo no se desarrolld
el sistema completo sino hasta el afio 2011, por ello
se recurrié a estimaciones realizadas por el Consejo
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Nacional de Poblacién (CONAPO) (Consejo Nacional de
Poblacién, 2017) del Gobierno de México para los afios
previos. A partir del 2011 se cambiaron tales estimaciones
por datos correspondientes a los certificados de defuncion
y nacimiento, datos disponibles en la Direcciéon General
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de Informacidn en Salud (DGIS). La descentralizacién de
la CONAPO en los Consejos Estatales permitio realizar
proyecciones de poblacién por municipio, datos que antes
solo era posible encontrar a nivel estatal.

Otros datos de salud fueron obtenidos a través de la
plataforma virtual llamada Cubos Dindmicos disefiada
por la Direccién General de Informacién en Salud de
la Secretaria de Salud Federal (Direccién General de
Informacién en Salud, Secretaria de Salud, 2016). Para
verificar las fuentes se cotejaron las sumas de los datos
desglosados municipalmente contra el total estatal que
figuran en los reportes anuales, se jerarquizaron los
datos para su adecuado manejo y asegurar la adecuada
aplicacion en los indicadores.

Con este proceso se recuperaron los datos para los nueve
indicadores seleccionados durante el periodo 2008
(0 2010) a 2015. El célculo de cada indicador se hizo
mediante los algoritmos oficiales generados por el mismo
CTESIODM (Grupo de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2006). Cabe mencionar que no se cambiaron

los metadatos segin el Sistema de Informacién de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio para México
(Organizacion de las Naciones Unidas, 2017). Por ultimo,
se generaron los mapas temdticos de cada indicador
utilizando el software ARCGIS (ESRI, 2016), lo que
permitié una lectura espacial de los indicadores y la
comparacion entre municipios y regiones sanitarias. La
escala de distribucion se hizo en quintiles a fin de agrupar
los municipios con valores altos, medios y bajos y facilitar
su visualizacion.

La Regiones Sanitarias fueron creadas para todos los
estados del pais con el fin de orientar las decisiones
administrativas en términos de cobertura y servicios
acorde a las necesidades de cada estado, en las que todos
los municipios fueron incluidos. El estado de Jalisco se
clasifica en trece regiones sanitarias, cuya agrupacion
obedece a la divisién politica municipal (Direccién
General de Informacién en Salud, Secretaria de Salud,
2016; Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2010).
Cada region es identificada con el nombre del municipio
con mayor poblacion total (ver Cuadro 2).

Cuadro 2.

Distribucion de las Regiones Sanitarias en Jalisco, aiio 2015

Region Sanitaria Poblacién total* Superficie total**

I. Colotlan 78,835 8,733
Il. Lagos de Moreno 8 383,317 8,159
IIl. Tepatitlan 12 384,144 6,568
IV. La Barca 9 385,121 3,733
V. Tamazula 10 116,416 7,306
VI. Cd. Guzman 16 332411 5,935
VII. Autlan 19 280,942 11,986
VIIl. Puerto Vallarta 6 335,170 10,115
IX. Ameca 14 256,226 7,600
X. Centro Zapopan 6 2,843,345 2,505
XI. Centro Tonald 4 579,125 2,339
XIll. Centro Tlaquepaque 4 800,618 535

XIIl. Centro Tlajomulco 7 575,012 2,447
Total 125 7,350,682 77,961

2 Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (21).
* Sistema de Consulta de Informacion Censal 2010 (23).

** En km2
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Para el analisis municipal de los indicadores los resultados
se presentan a manera de porcentajes para cada municipio
y promedios en el periodo. Se resaltan los municipios que
alcanzaron las metas y el afio en que fueron alcanzadas.
Para el caso de la representacion de las regiones sanitarias
se realiz6 el mismo procedimiento para mostrar la
evolucién del indicador, asi como el promedio que
reflejaron durante el periodo de estudio comparado con
la meta y el promedio estatal.!

Resultados y discusion

Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores
de 5 afos

Para este objetivo se plante6 la meta 4A que pretende
“reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios”. Para evaluar
su avance esta meta contempla cuatro indicadores
para el estado de Jalisco, sefialados ya en la Tabla 1, a
continuacion se presenta el andlisis del indicador 4.1,
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tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afos. Este
indicador mide la supervivencia de los infantes, reflejada
por las condiciones sociales, econémicas, ambientales
y atencion de salud en que vive, es decir, demuestra la
probabilidad de que un nifio muera antes de cumplir los
5 afios de vida.

Para México la meta establecida fue de 13.7 defunciones
por cada 1,000 nifos, para el Estado de Jalisco en su
conjunto encontramos que el promedio para el periodo
2008-2015 fue de 14.2 defunciones por cada 1,000 nifos,
lo que indica que la meta no fue alcanzada en el periodo.
Al analizar los datos de cada afo, encontramos que
del 2012 al 2015 la meta si fue alcanzada y rebasada al
reportar 13.5 defunciones por cada 1,000 nifios menores
de 5 afios. No obstante, al ampliar el nivel de analisis
hasta los municipios del estado se aprecia que existen
municipios que lograron rebasar la meta, pero existen
variaciones municipales de manera aparentemente
aleatoria. La Figura 1 muestra los promedios del
indicador 4.1 para el periodo 2008-2015, distribuidos
por municipio.

Figura 1.
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Figura 1. Tasa de Mortalidad en nifios menores de 5 afios. Promedios (A) Municipales y (B) Regionales de Jalisco.
Periodo 2008-2015.

Se aprecia, con el color mas claro y en el rango de tasa
“muy bajo’, que 46 (36.8%) municipios en el estado
lograron la meta, todos ellos en el rango del valor minimo
de 5.0 a 13.7 defunciones por cada 1,000 nifios menores
de 5 afios. Sin embargo, cinco municipios (4.0%) mas
se mantuvieron por debajo del promedio estatal de 14.2

defunciones en el rango de “bajo”, aunque estos no hayan
logrado la meta establecida. Por arriba del promedio
estatal aparecen 74 municipios (59.2%): 24 en el rango
“medio’, 27 en el rango “alto” y 23 municipios el rango
“muy alto”, con los promedios mas elevados para el estado,
entre 19.2 y 52.2 defunciones.

1. Por motivos de espacio, sélo se presentan en este trabajo los mapas municipales y de regién sanitaria correspondientes al indicador mas significativo

de cada objetivo.

Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019 « RevSalJal




SALUDJALISCO

S6lo dos municipios alcanzaron la meta de manera
constante durante todo el periodo de estudio: Lagos
de Moreno y Villa Hidalgo. El primero se ubica en la
Region Sanitaria II del mismo nombre, el cual tuvo la
tasa mas alta en el alo 2009 con 13.4 defunciones y
la tasa mas baja en el afio 2014 con 9.4 defunciones,
mientras que el segundo, ubicado en la misma Region
Sanitaria II, tuvo la tasa mas alta en el ano 2012 con
13.7 defunciones y la mas baja en el afio 2013 con 5.5
defunciones.

El analisis por region sanitaria (ver Figura 1) mostro
lo siguiente: tres Regiones Sanitarias alcanzaron la
meta (23.0%) ubicandose en el rango de promedio
“muy bajo”, estas fueron la regiéon II Lagos de Moreno,
la IX Ameca y la X Centro-Zapopan. Por otra parte,
en el resto de los rangos, se ubicaron las diez regiones
restantes (76.9%), donde ninguna de ellas logré la meta
en el periodo.

Destacan las mayores concentraciones de defunciones
en las regiones sanitarias IV La Barca y I Colotldn,
lo cual esta dado por las cifras que arrojan los
municipios que los integran, por ejemplo Mezquitic
con la tasa promedio mds elevada en todo el estado
(52.2 defunciones por cada 1,000 nifios) y Santa Maria
de los Angeles con la tasa mds baja en el estado (5.0
defunciones por cada 1,000 nifios), ambos municipios
de la region sanitaria I Colotlan. La carencia de datos
en este ultimo municipio explica también el contraste
en estos valores.

Objetivo 5. Mejorar la salud materna

La meta 5A planteada para este objetivo es “reducir en tres
cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna”
Para esta meta se establecieron dos indicadores, el indicador
5.1, razén de mortalidad materna y el indicador 5.2,
proporcion de partos con asistencia de personal sanitario
capacitado, a continuacion se presentan los resultados del
primero de ellos al afio 2015: razén de mortalidad materna
(defunciones por cada 100 mil nacidos vivos), por ser el
que mejor representa a este objetivo.

El indicador 5.1 identifica el nimero de mujeres fallecidas
por alguna causa relacionada o agravada por la condiciéon
gestante inclusive durante su tratamiento, excluye muertes
accidentales o incidentales, se consideran los periodos de
embarazo, parto y los 42 dias siguientes (Organizacion de
las Naciones Unidas, 2017). El promedio para el estado
de Jalisco en el periodo fue de aproximadamente 33.69
defunciones, valor que no alcanza la meta establecida de
22.2 defunciones. La tasa del afio 2013 fue la mds préxima a
la meta con 22.4 defunciones, mientras que la mas elevada
fue en el ano 2009 con 54.1 defunciones en promedio para
todo el estado.

En la Figura 2 se observa que 66 municipios se ubicaron
en los rangos de “muy bajo” y “bajo’, los cuales si lograron
la meta para el periodo al promediar 22.2 defunciones o
menos, lo que representa el 52.8% del total de municipios
del estado. Los 59 municipios restantes (47.2%) no
alcanzaron la meta. De entre ellos destacan 17 municipios
(13.6%) que se ubicaron muy lejos de ésta, representados
en el rango “muy alto”.

Figura 2.
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Figura 2. Razén de mortalidad Materna. Promedios (A) Municipales y (B) Regionales de Jalisco.

Periodo 2008-2014.
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Por lo que respecta a las regiones sanitarias para este
indicador, en la misma figura se observa que en el rango
“muy bajo” se ubicaron tres regiones sanitarias, la V
Tamazula, laIX Ameca y la XI Centro-Tonala, pero sélo
la region sanitaria XI Centro-Tonald alcanzé la meta
(7.7%), al promediar una razén de 21.2 defunciones en
el periodo. Las 12 regiones sanitarias restantes (92.3%)
no lograron la meta. En los rangos “bajo” y “medio” se
ubicaron seis regiones y en los rangos de “alto” y “muy
alto” se ubicaron cuatro regiones sanitarias, generando
focos de atencion ya que todas ellas promediaron por
arriba de 33.5 defunciones maternas en el periodo,
estas fueron las regiones sanitarias I Colotldn, IT Lagos
de Moreno, IIT Tepatitlan y VI Ciudad Guzman.

Objetivo 6. Combatir el VIH, SIDA, el paludismo, la
tuberculosis y otras enfermedades transmisibles

Las metas 6A, 6B y 6C establecen la detencién o
reduccidn, para el afio 2015, de la mortalidad por VIH/
SIDA, la malaria y la tuberculosis. En este analisis
incluimos solamente la meta 6A “haber detenido y
comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA en
2015% cuyo indicador es el 6.12, que se describe como la
reduccion de la tasa de mortalidad por VIH/SIDA (por
100 mil habitantes). Este indicador mide el nimero
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de individuos que fallecen a causa del VIH/SIDA, lo
que refleja las acciones que realizan los estados para la
prevencién de enfermedades transmitidas sexualmente
y el grado de atencién que ofrecen los servicios de
salud.

La meta establecida para México fue de 3.5 defunciones
por VIH/SIDA por cada 100 mil habitantes, para lo
cual el estado de Jalisco en conjunto obtuvo una tasa
promedio de 3.5 defunciones por esta causa, alcanzando
la meta definida para este indicador. En el desglose por
afios se aprecia que, en los anos 2012 (3.5 defunciones),
2014 (3.0 defunciones) y 2015 (2.9 defunciones) si se
logré la meta, mientras que en los afios 2010, 2011 y
2013 no fue alcanzada esta cifra.

Las tasas de mortalidad para los municipios del estado
muestran una situacién similar a otros indicadores
revisados en este estudio. Quince municipios (12.0%)
no alcanzaron la tasa establecida para el periodo, en la
Figura 3 se aprecian en el rango “muy alto”, mientras
que los 110 municipios restantes (88.0%) si alcanzaron
o rebasaron la meta, aunque como en indicadores
anteriores algunos municipios quedaron con valor
de cero al no existir reportes de la situacion para este
padecimiento en el periodo.

Figura 3.
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Figura 3. Tasa de mortalidad por VIH/SIDA. Promedios municipales (A) y regionales (B) de Jalisco.
Periodo 2008-2015.

Destacan para este indicador cuatro municipios
con las tasas mas elevadas de defuncién por VIH/
SIDA en el periodo, dichos municipios fueron
Tenamaxtlan (7.0 defunciones), Caiadas de Obregon
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defunciones) y Puerto Vallarta (11.1 defunciones),
en los que so6lo este tltimo presentd tasas continuas
mayores a cero.
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En cuanto a las regiones sanitarias, solo dos de ellas no
lograron la meta para este indicador (15.4%), la region
VIII Puerto Vallarta y la X Centro-Zapopan, con tasas
promedio de 9.1 y 4.6 defunciones por cada 100 mil
habitantes respectivamente, ubicandose en el rango “muy
alto” en la Figura 3. Ambas regiones suman 12 municipios
del total del estado (9.6%). En contraparte las regiones
ubicadas en el rango “muy bajo” con valores menores
de 1.0 defunciones en promedio fueron las regiones I
Colotlan, IT Lagos de Moreno y III Tepatitlan, las cuales
suman 30 municipios del total del estado (24.0%).

La ONU reporta importantes logros en las tasas mundial
de mortalidad de nifios menores de 5 afios, la tasa de
mortalidad materna y las nuevas infecciones con VIH
(Organizaciéon de las Naciones Unidas, 2015). La
Presidencia de la Republica senala que Jalisco ocupa
el tercer mejor puesto, después del Distrito Federal y
el Estado de Nuevo Ledn, mientras que en los tltimos
lugares se ubicaron los estados de Chiapas, Guerrero
y Oaxaca (Oficina de la Presidencia de la Republica
Mexicana, 2015; Secretaria de Salud Jalisco, 2013). Aunque
se reportan en este mismo informe dos indicadores
en situaciéon de progreso insuficiente: el indicador 5.1,
razén de mortalidad materna y el indicador 6.9.a, tasa
de incidencia asociada a la tuberculosis. No obstante lo
anterior, existen disparidades regionales y municipales en
los indicadores de salud que obligan al analisis a un nivel
mas detallado al interior del estado.

Se encontro que de las trece regiones sanitarias del estado
solo tres (23.0%) dieron resultados alentadores en dos de
los tres indicadores analizados: II Lagos de Moreno, IX
Ameca y XI Centro-Tonala, lamentablemente ninguna
region sanitaria logré los valores esperados en los tres
indicadores analizados. Por su parte, nueve regiones
lograron la meta en s6lo un indicador (69.3%) mientras
que una region (7.7%), VIII Puerto Vallarta, no logré
alcanzar la meta en ninguno de los tres indicadores
analizados.

En cuanto a los municipios, ninguno de ellos logrd
alcanzar los valores esperados en los tres indicadores
analizados, resultado que concuerda con el de las regiones
sanitarias. Se encontré que 30 municipios (24.0%)
alcanzaron los valores esperados en dos de los tres
indicadores. En el otro extremo, fueron 50 municipios
(40.0%) los que alcanzaron los valores esperados en
un indicador, mientras que 45 municipios (36.0%) no
lograron el valor esperado en ningun indicador, pero esto
se debe en su mayoria a que no reportaron resultados en
todo el periodo de estudio.

Los resultados municipales por indicador muestran
que solo el indicador 6.12 fue alcanzado por 70 (56.0%)
municipios, ningin indicador fue alcanzado por todos
los municipios; mientras que el indicador mads dificil de
lograr fue el de la razén de mortalidad materna (5.1),
alcanzado solo por siete municipios (5.6%), lo que refleja
que este indicador es un punto débil en todo el estado de
Jalisco.

Se deben considerar los patrones culturales y la falta de
atencion de salud en la zona norte del estado (region I
Colotlan) ya que los municipios de Mezquitic, Chimaltitdn
y Bolafos figuran con promedios desfavorables durante
casi todo el periodo, indicando su alejamiento de las
metas propuestas. Paraddjicamente, esta region posee la
mejor cobertura de salud en lo que respecta al nimero
de establecimientos por cada 1,000 habitantes, pero en
términos de accesibilidad presenta un panorama adverso,
dadas sus condiciones territoriales. Debido a que esta
regién presenta una gran dispersion de sus poblados y
la mayor proporcién de poblacién de origen indigena,
creemos necesario considerar la redistribuciéon de los
servicios asi como hacer adaptaciones a los marcos
culturales existentes. Por el contrario, se observa que las
regiones con déficit de cobertura, mostraron resultados
favorables en este analisis. Al identificar el numero de
establecimientos existentes en cada region es posible
contrastar su cantidad con la evolucién de los objetivos.
Paraelano 2015 Jalisco contaba con 1,408 establecimientos
de salud, publicos y privados, tanto de consulta externa
como de hospitalizacion, lo que corresponde a una
tasa de 0.17 establecimientos por cada 1,000 habitantes
(Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria
de Salud, 2016).

Conclusiones y recomendaciones

Este trabajo presenta, desde una perspectiva territorial,
los logros realizados por los diferentes drdenes
administrativos en términos de los ODM para el area de la
salud. Aunque el estado da buenas cuentas, la mortalidad
general infantil y la mortalidad materna atn siguen siendo
elementos que deben recibir mayor atencién (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2013).

Este trabajo intenta cubrir la falta de informacion
especifica de los ODM en Jalisco, debido a que las escalas
de informes no presentan de forma pormenorizada las
situaciones intermunicipales de los ODM en los cuatro
informes nacionales hasta ahora presentados (Gobierno
de México, 2015; Oficina de la Presidencia de la Republica
Mexicana, 2015). Destaca la transparencia y accesibilidad
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alos datos que posibilitan estudios como este, donde cada
vez mas la academia pugna por ser parte de los proyectos
de Estado. Otro punto a revisar es el problema del sub-
registro o la ausencia total de registro de algunas regiones
0 municipios, sin embargo también pueden existir
problemas de registro erréneo. Para ello se debe realizar
un ejercicio de validaciéon o bien intentar incorporar
sistemas de informacién computarizados que permitan la
captura y validacion inmediatas de la informacion sobre
los servicios realizados. Aunque este avance exige mejores
servicios de conectividad en todo el Estado de Jalisco.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Organizacion
Mundial de la Salud, 2017), generados a partir de los
resultados obtenidos por los ODM vy establecidos para
el afo 2030, apuntan hacia un objetivo especifico para el
area de la salud: garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades. Estos resultados
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Resumen

Objetivo: comprender el involucramiento de la mujer
rural en procesos de participacion social frente al
desarrollo local en el México, Métodos: 1.Elaboracién
del plan de sistematizacion con la Identificacion de
registros, definicidon de momentos y lugar para la
sistematizacion, 2. Delimitaciéon de objeto a sistematizar
y actores participantes, 4.Recuperacion del proceso
vivido, utilizacién la técnica “la culebra’, con sesiones
para identificar capacidad de accién y proposicion,
5.Andlisis de fondo en 6 momentos entre investigadores
y actores sociales y 6.Puntos de llegada, redactando
aprendizajes,  conclusiones y  recomendaciones.
Resultados: se identifica como elemento importante
para el empoderamiento, el desarrollo de capacidades,
desarrolladas desde el sentido de identidad, percibiendo
pertenencia grupal. Las capacidades desarrolladas fueron
en cabildeo, de participaciéon en planeacion de politicas
publicas y de negociacion. Se reconoce lo importante del
trabajo en red y considerar las cuestiones de género que les
dificultaron decidir libremente. Se destaca en las mujeres
en el reconocimiento del entramado social, cristalizando
relaciones de confianza y solidaridad. Conclusiones: la
estrategia se asume como un “poder para’, ya que genero
y abrié posibilidades, sin que existiera dominacion, es
decir, sin el uso del “poder sobre”, permitiendo en las
participantes, de manera diversa, el reconocimiento de
una condicidn de ser social y politico, para poder asumir
un papel distinto al asignado culturalmente dentro y
fuera de la familia.

Palabras clave: Promocion de la salud, cambio social,
determinantes sociales de la salud, desarrollo local.
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Summary

Objective: understand the involvement of rural
women in processes of social participation in the
face of local development in Mexico, Methods: 1.
Elaboration of the systematization plan with the
identification of records, definition of moments and
place for systematization, 2.Deelimitation of object to
systematize and participating actors, 4.Recovery of the
lived process, use of the technique “the snake”, with
sessions to identify capacity of action and proposal,
5. Background analysis in 6 moments between
researchers and social actors and 6. Points of arrival,
writing lessons, conclusions and recommendations.
Results: it is identified as an important element
for empowerment, the development of capacities,
developed from the sense of identity, perceiving
group belonging. The developed capacities were in
lobbying, participation in public policy planning
and negotiation. It recognizes the importance of
networking and consider the gender issues that
made it difficult for them to decide freely. It stands
out in women in the recognition of the social
fabric, crystallizing relations of trust and solidarity.
Conclusions: the strategy is assumed as a “power for”,
since it generated and opened possibilities, without
there being domination, that is, without the use of
“power over”, allowing the participants, in a different
way, the recognition of a condition of being social and
political, in order to assume a role different from that
assigned culturally inside and outside the family.

Keywords: Health promotion, social change, social
determinants of health, local development.
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Introduccion

Elreconocimiento de la mujer en los ambitos de desarrollo
social, es un proceso lento y en construccién, pues atin
existe la visidn esencialista y naturalista, que desposee
a la mujer frente al hombre, de su cardcter historico
como sujeto de conocimiento y con poder para tomar
decisiones, situacion que se diluye cuando las mujeres
adquieren conciencia de si mismas y rompen el ideal de su
rol en la sociedad, siendo el barrio, la comunidad vecinal
y la localidad, donde desarrollan actividades productivas,
generando procesos de lucha social donde plasman sus
deseos de transformacion, contribuyendo como agente
efectivo frente a la distribucion inequitativa del ingreso
econdmico entre los paises y al interior de cada pais.">**

La mujer rural en México, desde el punto de vista juridico,
cuentan con igualdad de derechos para participar en la
vida politica del pais como el hombre, sin embargo aun se
tienen obstaculos y restricciones que acotan o dificultan
la participacion equilibrada en los espacios de poder
publico y en la toma de decisiones en los ambitos federal,
estatal o municipal, generando marginacion de la mujer
para la deliberacion sobre problemas de interés comun. Es
importante reconocer que los hombres y mujeres no viven
o enfrentan iguales situaciones, generando condiciones y
posiciones diferentes en aspectos como educacion, salud,
trabajo, participacion politica entre otros.>®

La practica de Promocién de la Salud, en el marco
conceptual de Atencion Primaria de la Salud, ha planteado
hacer frente a la distribucién inequitativa del ingreso
econdémico que condiciona la salud y el desarrollo de
una poblacion, planteando acciones de gestion territorial
local con el involucramiento activo de los hombres y las
mujeres, procesos de toma de decisiones publicas que
incorpora los conocimientos y capacidades de diversos
actores sociales en la planeacion, ejecucioén, evaluacion
y sostenibilidad de procesos de participacion social que
tienen un fuerte compromiso comunitario e institucional
de cada sector participante frente a la equidad en salud.”*

Dentro de estos procesos de participacion social en
Promocion de la Salud, para la Regién de las Américas,
es necesario identificar y comprender el papel que tiene la
mujer en poblaciones rurales, asi como su poder relativo en
la toma de decisiones frente al hombre, conociendo en qué
medida se tienen las mismas oportunidades de decision,
autonomia y liderazgo, de qué manera se desarrollan los
procesos de democratizacion con la capacidad real que
poseen en lo individual y grupal para incidir de manera
efectiva, en los asuntos de interés comun que afectan el

desarrollo social de su comunidad, tomando en cuenta la
influencia que pueden tener la naturaleza y sentido de los
procesos, asi como el contexto social, politico, econémico
y cultural de manera particular en Latinoamérica.’

Considerando lo antes mencionado, se realizd una
sistematizacion de un proceso de educacién para la
salud desarrollado del 2009 al 2012 con la comunidad
del Molino, municipio de Jocotepec, Jalisco, México,
mostrando el presente documento los aprendizajes de esta
sistematizacion, la cual tuvo como objetivo comprender
el involucramiento de la mujer rural en procesos de
participacidn social frente al desarrollo local en el México,
otorgando elementos que permitan consolidar un marco
de reflexion sobre su papel en la practica de promocién
de la salud.

Materiales y métodos

Con la finalidad de conocer el origen, naturaleza y
desarrollo del proceso de educacién para la salud
del cual se documenté la participacién de la mujer, a
continuacion, se describen el contexto, los momentos y
actores involucrados de dicho proceso.

El contexto delaintervencion: el proceso de participacion
social se desarrollé desde el 2009 en la localidad rural
de El Molino, municipio de Jocotepec, Jalisco, México,
donde el 55.7 por ciento de la poblacion se encuentra
en situacion de pobreza, en la poblacion de 15 afos o
mas, solo el 28.6% tiene primaria completa. Al inicio del
proceso educativo, su poblacion era de 1820 personas
(911 mujeres y 909 hombres) con 424 viviendas, de las
cuales el 8.9% (38) no tenian sanitario, el 11% (47) tenian
piso de tierra, el 5.1% (22) no disponian de agua entubada,
solo contaban con un consultorio popular periférico.
Se contaba con una escuela de nivel preescolar, otra de
primaria y una mas de secundaria, siendo sus principales
actividades econoémicas la agricultura, el trabajo como
obrero y algunas mujeres como empleadas.'®!"

El proceso de participaciéon social lo llevé a cabo la
Secretaria de Salud Jalisco y Universidad de Guadalajara,
del 2009 al 2012, teniendo como objetivo desarrollar
una intervencion educativa bajo el modelo pedagdgico
de la Educacién Popular, como estrategia para lograr
la participacién social e incidir en los Determinantes
Sociales de la Salud presentes en el contexto,
considerando que la Educacion Popular genera procesos
politicos pedagogicos criticos y creadores, con una
intencionalidad trasformadora de la realidad, avanzando
hacia el desarrollo pleno de las capacidades cognitivas,
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comunicativas y emocionales de los y las participantes,
con el cambio de sus valores, actitudes, creencias y
comportamientos.'>!>

El proceso de participacion social se originé a partir de
la demanda de mujeres lideres comunitarias (profesora
jubilada, partera y promotora de salud), senalando
problemas ambientales, de servicios publicos y de
salud. Se consideraron cuatro etapas: 1. Conocimiento
de la comunidad: actores y formas de organizacion,
2. Conformacién de grupo primario: integrado con
actores sociales lideres, representantes de instituciones
y miembros de la comunidad para trabajar procesos de
problematizaciéon de necesidades a nivel econdémico,

La mujer rural en estrategias
de desarrollo local

politico e ideoldgico, 3. Movilizacién social: el grupo
primario planifica y da sentido al proceso junto con
la comunidad, considerando la accion-reflexion y
4. Crecimiento del proceso: retomando formas de
organizacion ya utilizadas para otros procesos de
desarrollo local y generaron otras nuevas.

En los diferentes cuatro momentos del proceso de
participacion social, se trabajaron acciones para el
empoderamiento de las mujeres frente al proceso,
utilizando diversas acciones de educacién para la salud
con técnicas educativas populares (tabla No. 1) que les
permitieraadquirir una conciencia critica transformadora,
elementos clave para avanzar en el proceso participativo.

Tabla 1.

Descripcion de las sesiones del trabajo con mujeres rurales con técnicas educativas populares

dentro del proceso de participacion social

m Descripcion del trabajo realizado

Primera Sesion

Dinamica de integracion: Auto-presentacion de cada participante, y mencionando actividad
que a ellas les gustaba realizar.

Técnica el Papeldgrafo: Ubicacién de asistentes en 4 circulos, entregando a cada grupo,
imagenes de mujeres con diferencias en aspectos econdmicos, culturales e histéricos. Después
de 30 minutos de reflexién grupal, se entregaron 2 cartulinas y plumones a cada grupo, para
plasmar las ideas que les generaron las imagenes, un trabajo que permitié explorar experiencias
y perspectiva de las mujeres ante el rol social de la mujer rural a nivel comunitario.

Segunda Sesién

Técnica la Dramatizacion: Se colocaron en el piso del aula 20 imagenes de mujeres con
datos de violencia fisica, psicoldgica, econémica y sexual. Tras caminar todas ellas entre las
imagenes, procedieron los 4 equipos a elegir aquellas imagenes que les fuera significativa y
representativa de la palabra: “violencia contra la mujer”. Una vez seleccionadas llevaron a cabo
una dramatizacion tipo teatral al respecto de las imagenes, generando discursos, personajes, y
vestuario ellas mismas.

Tercera Sesion:

Técnicala pesca del pez gordo: Con el objetivo de reflexionar sobre estereotipos y concepciones
presentes enlacomunidad antela participacion de lamujer, entoma de decisiones que tienen que
ver con el desarrollo familiar y social, se elaboraron peces con frases referentes a la participacién
de la mujer en toma de decisiones de orden social. Cada grupo fue pescando papeles, seguiin sus
intereses, hasta completar cinco, pasando a llevar a cabo un analisis sobre lo que esas frases les
representaban, pasando a dar a conocer sus conclusiones en plenaria, reflexionando sobre el
porqué de sus conclusiones, su aceptacion, rechazo y formas posible de cambiarlos.

Cuarta Sesion

Técnica del arbol social: A través de la comparacién de un arbol con la mujer como ser social
construido por otros, se incide en la comprensién estructural de esta condicién. El facilitador fue
dibujando las partes del &rbol, colocé en el tronco la frase:"la vida de la mujer del molino”, y en
sus ramas ellas escribieron la vida que ellas percibian llevar y en la raiz, las causas de llevar esa
vida. Una vez construido, en cuatro sesiones posteriores, se fue reflexionando sobre cada una de
sus anotaciones, enfatizando en su comprensién y forma de transformacion.
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m Descripcion del trabajo realizado

Quinta Sesion

obstaculos y formas de realizarlo.

Técnica las llaves magicas: Con esta estrategia, se buscd que la mujer reconociera el papel
protagénico que juega dentro de la generacién, implementacién y evaluaciéon de acciones
ante el desarrollo rural y a nivel familiar. En cinco sesiones, el facilitador colocaba una caja en el
centro, la cual contenia papeles con roles sociales (promotor de salud, médico de la comunidad,
maestro, ejidatario y delegado comunitario). Se elegia aleatoriamente a 5 mujeres, entregandoles
una llave que abre la caja, pidiéndoles que con los ojos cerrados, eligieran un papel de la caja,
posteriormente, el facilitador preguntaba: jsi tu fueras “alcalde del municipio’, que harias
para mejorar tu comunidad?, se les entregaba papel y marcadores para que conformaran 5
grupos entorno a cada rol social, anotando lo que el grupo considerara, discutiendo viabilidad,

Fuente: Elaborado por autores

Dentro de los principales resultados del proceso a tres
afos de su implementacion, se documenta mejora del
60% en conocimientos y practicas en estilos de vida
saludables, reparacion del 20% de drenajes, disminucién
del 39.5% de hogares sin drenaje o letrina, de 47 casas
que tenian piso de tierra, el 57.4% logré obtener piso de
cemento, de 22 hogares sin agua entubada, el 54.5% logré
obtenerla, aumento del 58% de jovenes de 18 a 25 afos en
universidades, mejora del indice de la calidad del agua de
la presa de malo a bueno y excelente.

Se consolidé un grupo de empoderamiento con 59
mujeres y de 50 que padecian depresion, el 90% lo superd
y de las 38 en que se identificé algtn tipo de violencia, en
el 70% disminuy¢ (fisica, sexual y limitacién de toma de
decisiones). Finalmente en un periodo de 5 afios (2008 a
2012), las patologias de conjuntivitis, dengue y hepatitis
A, disminuyeron posterior a la intervencion."

Momentos metodoldgicos de la sistematizacion: A
partir de los resultados identificados a mediano y a
largo plazo, asi como la sostenibilidad del proceso,
cincoinvestigadores (2 hombres y 3 mujeres) todos con
formacion en Salud Publica, plantearon la necesidad
de comprender el papel protagénico de la mujer
dentro de este proceso de participacion social, por lo
que desde enero del 2015, regresaron a la comunidad
para sistematizar la experiencia del involucramiento
de las mujeres en este proceso, retomando para ello
la propuesta metodolégica de sistematizaciéon de
Oscar Jara, terminando el proceso de levantamiento
de datos, andlisis de informacién, documentacién y
transferencia de resultados, en febrero 2018. La Tabla
No. 2 describe los momentos metodoldgicos que se
consideraron en esta metodologia.'

Tabla 2.

Momentos metodoldgicos de la sistematizacion con mujeres participantes de un proceso
de participacion social con la comunidad del Molino, Jocotepec, Jalisco, México

| No. | Momentos | Descripcion

Elaboracion
1 | del plan de
sistematizaciéon

de la informacién.

Acuerdos entre mujeres locales participantes, autoridades locales de salud e
investigadores, para proponer la sistematizacién de la experiencia vivida de las mujeres
dentro del proceso considerando lo siguiente:

-ldentificacién de registros de la experiencia: diarios de campo, materiales de trabajo,
informes de actividades, actas de reuniones, memorias de talleres, fotografias, entre
otros, los cuales fueron recolectados por lideres participantes del proceso.

-Definicién de momentos y lugar para la sistematizacion: en la escuela antigua, por las
tardes, planteando llevarse a través de cuatro reuniones de trabajo para el levantamiento
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| No. | Momentos | Descripcion

Delimitacion
de objeto a
2 | sistematizar
y actores
participantes

A partir de la experiencia vivida, los investigadores definieron que el sentido de la
sistematizacién fuera “comprender en el marco de atencién primaria de la salud, el
involucramiento de la mujer en la estrategia de participacion social para el desarrollo
local”.

Se considero para participar en la sistematizaciéon a mujeres que hayan participado del
proceso educativo en alguna actividad clave:

-Gestoras del proceso
-Integrantes del grupo primario de trabajo

-Integrante de alguna comisién de trabajo

Recuperacién del
proceso vivido

Reconstruccion de la historia (1 sesion): utilizacion de técnica “la culebra’, elaborando
las participantes una cronologia gréfica, dibujando en papel la silueta de una culebra,
colocando en la cola fecha de inicio del proceso y en la cabeza fecha de término. Dentro
de la culebra se colocaron momentos significativos de su involucramiento y sobre cada
uno de estos momentos, las dificultades vividas y debajo de cada uno los facilitadores del
momento, permitiendo el ordenamiento y clasificacion de la informacion.

Posterior al ordenamiento de la informacién, en 3 sesiones se trabajé en mesas de
discusion donde se identificaron de cada momento por escrito, las percepciones de su
capacidad de accién y proposicion.

4 | Andlisis de fondo

En 6 momentos de trabajo entre investigadores y actores sociales participantes, se
realizd la interpretaciéon de datos recolectados, a partir de las categorias descritas por
otros trabajos: desarrollo de capacidades, conciencia politica, relaciéon y construccién del
poder, acceso y control del capital social y empoderamiento. 16,17,18,20

Elaboracion y redaccion de aprendizajes, conclusiones y recomendaciones alcanzados

5 | Puntos de llegada

con el trabajo educativo popular.

Fuente: Elaborado por autores.

Aspectos éticos y legales: En todos los momentos de
trabajo, se considero el respeto a la autonomia de las
personas, sus decisiones individuales, no culpabilizando
a los participantes, valorando los efectos positivos
y negativos de toda intervencién bajo un sustento
metodoldgico-cientifico, llegando a la reflexion de los
medios utilizados para la sistematizacién, llenando de
manera libre el consentimiento informado para participar
y para la toma de fotografias.?

Resultados

A continuacion se presentan los principales resultados
de la sistematizacion en cuatro apartados, el primero
de ellos describe los actores participantes de la
sistematizacién, los siguientes dos, describen las
categorias de andlisis que responden al objetivo
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planteado: a) desarrollo de capacidades para la accién
social: Conciencia politica, relacién y construccion del
poder: conciencia politica, relacién y construccion del
poder y b) el proceso de empoderamiento de la mujer
rural en estrategias de participacion social y el ultimo
apartado, describe las dificultades y limitaciones del
trabajo de empoderamiento con mujeres rurales.

1. Participantes de la sistematizacion. El proceso de
sistematizacion se llevo a cabo en 10 sesiones de 2 horas
en promedio cada una, en espacios y momentos elegidos
por los actores locales participantes, proporcionando
lo materiales necesarios el grupo de educadores y los
refrigerios algunos miembros de la comunidad. Durante
todo el proceso, se presentaron reflexiones similares o
coincidentes entorno a las categorias, sin embargo se
presentaron desencuentros y diversidad de puntos, los
cuales se describen mas adelante.
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En la tabla No. 3 se describen los actores participantes del proceso de sistematizaciéon, destacando su nivel de
participacién dentro de todo el proceso de participacion social, destacando la participacion de diversos sectores (salud,
educativo y social).

Tabla 3.

Actores que participaron de la sistematizacion
y su nivel de participacion en el proceso de participacion social

| Actores | Descripcion | Nivelde participacién

-8 Mujeres residentes de la localidad (amas de casa) que formaron | -Disefio

Mujeres de la S L . .,
parte del proceso desde su inicio y se mantenian involucradas, | -Ejecucion

comunidad ) L L
hasta el momento de la sistematizacion. -Evaluacion
- 1 profesora jubilada y 1 partera, quienes demandaron la | -Disefio
Lideres naturales | intervencién -Ejecucion
- El comisariado ejidal y 2 jévenes del grupo parroquial. -Evaluacién
Personal -Disefio
. -1 médico y 1 promotora de salud, trabajadores del Sector Salud . .
institucional de - -Ejecucién
Publico. )
salud local -Evaluacién

-2 psicélogas, quienes intervinieron con el grupo de mujeres
Instituto Municipal | y evaluaron el resultado posterior a la intervencién a nivel | -Ejecucién

de las mujeres psicolégico y emocional, de manera particular en la vivencia de | -Evaluacién
la violencia.

Equino d - 2 educadores para la salud que respondieron a la demanda | -Disefio

quipo de ) . . -
hecha por mujeres lideres y llevaron a cabo el proceso de | -Ejecucién

educadores

acompanamiento durante todo el proceso. -Evaluacién

Fuente: Elaborado por autores

En la tabla No. 4, se documentan las principales “ %

caracteristicas sociodemograficas de las 59 mujeres que

participaron del trabajo de empoderamiento, destacando | Religion
que el 78% tiene estudios de primaria o menos y que | -Catdlica 57 87.0
solo el 12% realiza actividades que les genere ingresos | -Otra 2 3.0
economicos propios. Total 59 100
Ocupacién
Tabla 4. -Ama de casa 48 815
Condiciones sociodemograficas de las mujeres -Empleada 7 12.0
participantes del proceso de participacion social -Ocupacion no 4 6.5
remunerada
| Variable | fr | % Total 59 100
Escolaridad Estado civil
-Analfabeta 15 255 _Casada 42 715
-Primaria 31 °2.5 -Unién libre 1 19.0
-Secundaria 9 15.0 Soltera 4 6.5
-Preparatoria 3 5.0 Viuda D) 3.0
-Licenciatura 1 2.0 Total 59 100
Total 59 100
Fuente: Elaborado por autores
‘ RevSalJal e Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019
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2. Desarrollo de capacidades para la accion social:
Conciencia politica, relacion y construccion del poder.
Como resultado de la sistematizacion, se identifica como
elemento importante para el empoderamiento de la
mujer, el desarrollo de capacidades, las cuales muchas de
ellas no conocian o en su caso, no lo aplicaban en procesos
colectivos para el desarrollo social de la comunidad.

La mujer rural en estrategias
de desarrollo local

Ahora bien, para el descubrimiento y potencializacion de
sus capacidades, fue importante el sentido de identidad, es
decir, aspectos que les identificaba y les hace percibir una
pertenencia grupal. Esta identidad se identifica en dos
aspectos: a) identidad con el contexto de la comunidad
y b) identidad con el grupo de mujeres participantes del
proceso, aspectos que de describen en la tabla No. 5.

Tabla 5.

Descripcion de los elementos clave para la identidad de las mujeres con la comunidad y el grupo de trabajo

Identidad con la comunidad

Identidad con el grupo de mujeres

participantes del proceso

Reconocimiento de compartir con otros actores, la
existencia en la comunidad de elementos subjetivos
(normas no escritas) que son posibles modificar: “todos
aqui sabemos que es mal visto que la mujer se meta en
cosas de hombres, pero ahora todos vamos a entender
que no tiene nada de malo que participemos” (37 afios,
ama de casa)

Cohesion (relacion estrecha) entre el grupo de mujeres,
percibiendo ser facilitado por las técnicas educativas
populares: “las dindmicas nos hacian conocernos y
relacionarnos entre nosotras” (40 afios, ama de casa)

Identificaban las posibilidades y limitaciones para tener
acceso y hacer uso de recursos comunitarios para el
desarrollo de acciones comunitarias: “el ejido es quien
decide en que se gastan recursos pero es bueno que
algunas de nosotras también podamos decidir en qué
gastar dinero” (44 afos, ama de casa)

Comprension de que el trabajo en grupo permitié pasar de
lareflexion de la practica, a la accidon para la transformacion,
elevando su conciencia politica y permitiendo apropiarse
de valores y espacios: “Entre mas avanzabamos con los
talleres, mas logrdbamos proponer cosas o participar en
proyecto” (49 afios, ama de casa).

Comprension y aceptacion de la comunidad para poder
cumplir con dos actividades: participar en el proceso
de participacién social y seguir con su rol de madre
de familia: “mi suegra me ha dejado participar de las
actividades, pero por que ve que no descuido a mi
marido y mis hijos” (22 afos, ama de casa)

Reconocimiento del trabajo grupal como un espacio de
realizacién y mejora de la autoestima a nivel personal asi
como grupal: “me senti cada vez mejor con migo misma
pero también vi que todas logrdbamos sentirnos y vernos
mejor como grupo” (37 afos, empleada)

Valoracion positiva de las nuevas formas de relacion
y organizacion social, asi como nueva representacion
social ante la participacién de la mujer en situaciones
que no corresponden al rol asignado (formas de re-
estructuracién de lo cotidiano): “nos pueden ver como
liberales pero poco a poco van viendo lo bueno que
deja el involucrar mujeres en tomar decisiones” (56

anos, profesora jubilada).

Identificacion de los momentos de trabajo con un espacio
para expresar sus miedos, temores, avances o retrocesos
en su actuar familiar , sin temor a ser enjuiciadas por los
otros: “yo aqui expresaba como me costaba con mi marido
seguir viniendo pero me di cuenta que éramos varias las
que pasabamos por esas cosas” (51 aflos, ama de casa)

Fuente: Elaborado por autores

Entre las principales capacidades desarrolladas para
la accién social, se documenté con la investigacion,
el gestionar ante diversas instancias, necesidades de
mejora de su comunidad (capacidad de cabildeo),
por ejemplo arreglo de calles, limpieza de la presa o
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aumento del porcentaje de viviendas con agua potable.
Asi mismo se identifica su capacidad de participacién en
la planeacién o configuracién local de politicas publicas
de desarrollo social a nivel municipal, por ejemplo en
la implementacion de talleres de elaboracion de pifnatas
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para tener ingreso econdmico la mujer rural. Finalmente
se reconoce su capacidad de negociacion al interior del
grupo, a nivel comunitario y fuera de la misma comunidad
en algunas de ellas.

Asi mismo, para el desarrollo de capacidades, se reconoce
lo importante del trabajo en red, en la cual les posibilito el
expresar sus vivencias (limitaciones, dificultades y logros
alcanzados conforme avanzaba el proceso) y permitié la
revaloracion de sus decisiones y lo ocurrido en sus vidas.
Asi mismo el trabajo en red permitié identificar multiples
dimensiones y diferencias significativas en la conformacion
de ellas mismas en relacion al género para la toma de
decisiones, por ejemplo la oportunidad generar su propio
capital social, capacidad de asociarse y trabajar juntas
hacia objetivos y metas comunes, cubriendo necesidades
que incluso ni ellas eran conscientes de tenerlas: acceso a
informacion, fuentes de financiamiento e incorporar de
nuevas tecnologias en sus emprendimientos.

A partir de la sistematizaciéon del proceso, se reconoce en
las técnicas educativas populares utilizadas, la posibilidad
de permitir a las mujeres participantes, aprender a leer
e interpretar su realidad a nivel familiar y personal,
acciones que fomentaron la toma de conciencia critica y
emancipadora en ellas dentro del proceso de participacion
social. Esta lectura e interpretacion de la realidad, les
permitio avanzar hacia el analisis y reflexion critica de la
situacion historica y actual de la mujer en esta localidad,
tanto a nivel ideologico, axioldgico y cultural,

Las técnicas educativas populares, les permitié hacer
evidente los aspectos reales y percibidos implicados en

sus vidas y desarrollo como sujetos politicos (conciencia
politica), capaces de tomar decisiones, pasando de la
apariencia exterior a las causas internas (estructurales e
histéricas) y el como cambiar estas condiciones, destacando
en la sistematizaciéon como los principales aspectos
reflexionados: a) sexualidad y vivencia de su cuerpo, b)
mujer como ser social construido por otros: figura materna
y asistencial y c) identidad de la mujer con la comunidad
para la toma de decisiones, elementos que facilité la
generacion de relaciones entre iguales y con externos, asi
como la construccion del poder para la accién.

La construccion del poder parala accidn, se vivié de manera
diferenciada en cada mujer, definiéndose y desarrollandose
en funcioén de su historia de vida y del contexto historico
familiar en que se encontraban, siendo las mujeres
con estudios de primaria o menos, quienes mayores
dificultades presentaron para formar parte activa de la
toma de decisiones. Asi mismo en las mujeres que vivian
con su pareja, se tenian dificultades para integrarse y en el
posicionamiento para la toma de decisiones, desafiando
estructuras opresoras y nutriendo las relaciones entre ellas.

3. El proceso de empoderamiento de la mujer rural en
estrategias de participacion social.

A continuacion, en la imagen No. 1, se describe de manera
esquemitica secuencial, el desarrollo del empoderamiento
de la mujer dentro de la estrategia de participacion
social, destacando tres momentos: a) implementacién
de la estrategia, b) crecimiento del proceso y ¢) Control
ciudadano, senalando ademds que este proceso es
ascendente, diferenciado y sobre todo, en respuesta al
contexto y momento politico e historico local.

Imagen 1.

Descripcion del proceso de empoderamiento de la mujer en tres momentos
de la estrategia de participacion social

>

-Ampliacion de derechos en
negociacion, acceso vy conirol de

-Incorporacién de mujeres
rurales al  disefio e
implementacién de la
estrategia.

-Desarrollo de las técnicas
educativas populares para su
empoderamiento.

Generacion de planes de trabajo
donde plasman sus deseos de
transformacion y formas de
participacién, configurando en
las mujeres:

1.-Crecimiento y mantenimiento
del grupo de mujeres
2.-Desarrollo de capacidades
3.-Identificacion

modalidades de participacion
4.-Reconocimiento de derechos
5.-Fortalecimiento de la
cohesién social a través de la
relacién con otros.

recursos para el desarrollo social de
la comunidad

-Capacidad de identificacion,
implementacién v evaluacién de
estrategias intervencién en

conjunto con otros lideres de la
localidad

-Valoraciéon y reconocimiento del
papel de la mujer por externos
-Eficacia social en logro de metas v
en la construccién de ciudadania.
-Reconocimiento del entramado
social, cristalizando relaciones de
confianza y solidaridad.

estrategia

Instrumentacion de la
estrategia

[ Instrumentacién de la

)

] [ Instrumentacion de la estrategia ]

| Momentos de la estrategia de participacion social

Fuente: Elaborado por autores.
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4. Dificultades y limitaciones del empoderamiento de
mujeres rurales en el proceso de participacion social.
Las experiencias pasadas de organizacion social, que
no lograron tener resultados concretos, generaron
desconfianza, desmotivacién y poca participacion
al inicio del proceso; asi mismo, las cuestiones de
género (“machismo y papel asistencial de la mujer en
la familia”), dificultaron que las mujeres decidieran
libremente, participar o no dentro del proceso o siendo
importante la involucracion de las lideres, para afrontar
dichas situaciones, llegando al didlogo con sus parejas y
resto de la sociedad, a través de asambleas o de manera
personal, enfatizando el objetivo del trabajar las mujeres
en grupo y los beneficios esperados.

La diversidad de liderazgo que tenian algunas de las
mujeres, fueron obstaculo para llegar a acuerdos o
acciones de trabajo en comun, teniendo que recurrir al
cambio de roles constantemente y evitar la concentracién
del poder en solo algunas participantes. En algunos
momentos del proceso, se retiraba o se cambiaba el
personal operativo de la unidad de salud, lo cual genera
no continuidad en algunas actividades especificas, ante
lo cual se delegaba responsabilidades compartidas entre
personal de salud y mujeres lideres dentro del proceso.

Conforme se avanzaba en el proceso, se presentaron
discusiones frecuentes y hasta divorcios en algunas
mujeres, lo cual generaba una critica por parte de
personas externas al proceso, teniendo que intervenir
una psicdloga el Instituto Municipal de las mujeres
para poder acompanar en las resoluciones que ambas
partes consideraran pertinente. Finalmente se vivieron
momentos en que las actividades con las mujeres no
tenian continuidad, debido a la practica de actividades
ilicitas que generaban un ambiente de inseguridad tanto
para los educadores, como para las propias mujeres.

Discusion

Los hallazgos de este trabajo educativo con mujeres
rurales, para su participacibn en acciones de
transformacion social, bajo los principios tedricos de la
educacion popular, hace evidente la superacion de las
limitaciones y rompimiento de la invisibilizacion social
del papel protagonico de la mujer rural en el desarrollo
social, siendo trascendente al inicio del proceso, el
reconocimiento y adentramiento al contexto por parte
de los educadores, reconocer las formas de relacién y
organizacion social existentes asi como la representacion
social ante la participacion de la mujer en situaciones que
no corresponden al rol social asignado histdricamente
en México.
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Para lograr el rompimiento de la invisibilizacion social
del papel protagénico de la mujer rural, fue importante
la incorporacién de actores sociales (mujeres lideres) y
externos (instituciones) en la formulacién, desarrollo
y evaluacién del proceso (acciones inclusivas) en torno
a una necesidad social sentida, ya que esto consolida la
socializacion, cohesion, transformacion, crecimiento y
mantenimiento del trabajo en red. Cuando las motivaciones
que dan origen al proceso son los desesos y necesidades
de transformacion de la poblacién, esto permite pasar
de la apariencia exterior de los problemas, a las causas
internas (estructurales e historicas), facilitando que el
empoderamiento que va adquiriendo los participantes
dentro del proceso (en este caso la mujer), sea visto como
algo que pasa a ser “tolerable” social y culturalmente.?*

El empoderamiento se hizo evidente con la ampliacion de
derechos de las mujeres, control de recursos y adquisicion
de poder econémico, pero también les permitié avanzar
al control de sus vidas a nivel familiar, documentandose
cambios en la situacion de violencia que vivian, una
relaciéon que también se describe en un trabajo realizado
en Bangladesh, en la India, donde las mujeres rurales
que participacién en programas de crédito, redujeron
el riesgo de violencia fisica en dos tercios, por lo que es
importante subrayar, el promover estrategias de lucha
contra la violencia hacia la mujer, que favorezcan el acceso
equitativo de hombres y mujeres, a los recursos al igual que
en la toma de decisiones.”?

El trabajo educativo dialéctico, dentro de los talleres
educativos populares, no solo fue un espacio de ensefianza-
aprendizaje entre educadores y mujeres, si no que se
convirtié en un espacio reflexivo y analitico de la estructura
social, lo que permiti6 avanzar a la configuracién de una
sociedad que consideran la més apropiada a través de sus
acciones, aunado a la visualizacion e incorporacion de
los elementos para lograrlo y actores sociales a participar,
adquiriendo asi, los descrito en los resultados: presencia
social, nuevas actitudes, valores y roles sociales.

La participacion de la mujer en la toma de decisiones, junto
con hombres lideres de la comunidad, lo cual permiti6 el
establecimiento de nuevas formas otorgamiento del poder
entre unos y otros, ha sido descrita ya en otros trabajos
llevados a cabo en Castilla y Le6n Espaiia, destacando que
con la incorporacién del hombre, dentro de los procesos
de organizacion feminista y sensibilidad de género, se
posibilita la transformacion de las relaciones de poder
entre los integrantes de la sociedad, con la apertura a la
discusion, respeto y busqueda de acuerdos entre hombres

y mujeres.”>*
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La intervencién de los lideres (especificamente la
partera), para afrontar todas las dificultades, sobre
todo en los aspectos de género, debe ser considerado
en las intervenciones relacionadas a la tematica de
violencia hacia la mujer, tomando en cuenta que algunas
investigaciones hechas en México, han descrito que las
parteras poseen autoridad suficiente en su comunidad,
como para influir en la vida privada de las personas, y en
repetidas ocasiones, confrontan la autoridad masculina
en las relaciones intrafamiliares, sin que el conflicto
resultante las amedrente, por lo que se retoman las
recomendaciones de otros investigadores de la tematica,
quienes sefialan que es preciso establecer un sistema de
capacitacion para lideres, a través del cual, no sélo se
aporte informacion especifica, sino que se apoye en el
desarrollo de sus capacidades.”*

De igual manera, el permitir que descubran a sus
compaieras y a ellas mismas, desde otras perspectivas,
dentro de las técnicas educativas populares, otros
investigadores han sefialado que estos procesos grupales
entre iguales, les permite redescubrir su identidad y
subjetividad como mujer: “un ser unico, auténomo
y parte importante de una sociedad”, elementos que
facilitan la auto-reflexién critica y toma de accién ante
la situacién de violencia vivida, tomando en cuenta que
la violencia, antes de ser un problema intelectual, es una
cuestion de la praxis sociopolitica, y que esto ha afectado
materialmente, a los servicios de salud, sus costos y hasta
su organizacion. >

Estos elementos mencionados, fueron clave para avanzar
y afianzar la organizaciéon popular de las mujeres, frente
al desarrollo del medio rural, facilitando su integracion
dentro de las acciones de movilizacion social, adquiriendo
un papel decisivo y clave, en el cumplimiento de los
objetivos, rompiendo con el imaginario social simbdlico,

sobre la participacion de la mujer “en cosas de hombres”. %

El crecimiento y mantenimiento del grupo, de acuerdo al
momento vivido e intereses de las mujeres, se consolid6
a través del trabajo en red, una base de apoyo para la
toma de decisiones de manera consensada, que les
permitia expresar sus vivencias conforme se avanzaba en
el proceso (limitaciones, dificultades y logros alcanzados
a nivel personal, familiar y comunitario), evidenciado
en la revaloracion de sus decisiones y lo ocurrido en sus
vidas, pues segtin otros autores, el trabajo de reflexién
con grupos de mujeres, permite el andlisis de sus vidas
cotidianas, con la de-construccion de las significaciones
en que aquella se soporta y su resignificacion.?”

Este trastrocamiento del sistema patriarcal, a través
de la reflexion y auto-critica dentro del trabajo en red
con mujeres rurales, fue factible también, debido al
reconocimiento de la cultura local (patrones de conducta
y comportamiento del hombre y la mujer), vulnerabilidad
(condiciones de desigualdad en oportunidades de
desarrollo), formas de organizacion existentes y sobre
todo, por el reconocimiento de las capacidades de las
mujeres para la tomad e decisiones, posicionandola el
trabajo en red como un ser social y politico, motor para el
desarrollo social local, rompiendo la desigual valoracion
de roles asignados a varones y mujeres en funcién del
géner0.13,18,30

Estos hallazgos, pudieran ser tomados dentro de las
bases para el actuar politico y ciudadano de la mujer
rural, dentro de los programas institucionales para el
desarrollo social en México, buscando que uno de sus
principales objetivos, sea el incidir en un cambio del
patriarcado, impregnando en las acciones de trabajo con
la poblacidn, el sentido de otorgamiento del poder para
la toma de decisiones, tomando en cuenta la estructura e
ideologias sociales donde se pretende llevar a cabo, pues
al no considerarlo, se ve dificultado que la poblacién
transgreda y rompa los limites de lo aceptado socialmente
para la mujer, pero ademds, tomando como marco de
analisis, las experiencias de trabajo con mujeres rurales,
ya documentadas.?!?%3334%

En otras experiencias de organizacion social en
Colombia, se destacan como obsticulos los mismos
que se documentaron en esta experiencia, pero
también describen otros como el temor a represalias, la
manipulacion politica y la restriccion en el acceso a la
informacion, sefialando que para poder superar estos
obstaculos es importante tener un trabajo persistente
de fortalecimiento a las redes, lo cual coloca a los
participantes del proceso como actores decisivos en la
construccion de escenarios de interaccion y dialogo con
las instituciones de salud y el Estado, quedando la tarea
de tener esta misma visidn, los actores que estan dentro
de las instituciones de salud.*

Buscando superar estos y otros obstaculos y dificultades
en estos procesos de transformacion social, se propone
disefiar nuevas investigaciones sustentadas en el corpus
conceptual de las ciencias sociales y abandonar los
modelos atedricos y meramente estadisticos, valorando
y reconociendo, el papel que ha tenido o puede llegar a
desemperiar la mujer, en el desarrollo del medio rural.
Ejemplo de esto, es lo descrito en un trabajo hecho en
México sobre el aval ciudadano en zona rural, quien en
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sus resultados, sefiala que la mayoria son mujeres, con
experiencias previas de participaciéon comunitaria y
participacién en diferentes comités de salud.’”*%*

Asi mismo, las intervenciones de los gobiernos
que buscan involucrar a las mujeres en la toma de
decisiones frente al desarrollo local, debe reconocer
las desigualdades que vive la mujer en los paises en
desarrollo: en la distribucion, acceso, uso y control de
los recursos productivos (el trabajo, la tierra, el capital, la
informacion, nuevas tecnologias, recursos naturales y la
vivienda), ya que esto se puede convertir en limitaciones
aenfrentar para generar ingresos y emprender iniciativas
de transformacion local, teniendo que generar una
incorporacién a los procesos de movilizacion de una
manera diferenciada y ascendente, que les permita
generar ingresos colectivos propios y tener la autonomia
en sus decisiones.'®

En lo que respecta a la evaluacion de las intervenciones
parafomentar la participacién social con mujeres rurales,
debe tomar en cuenta la naturaleza del proceso, haciendo
evidente el crecimiento y alcances de cada intervencién
(modalidades de organizacion, actores participantes,
formas de relacion, obstaculos, facilitadores y estrategias
utilizadas), llevandola a cabo durante todo el proceso,
debido a que esto permite la reorientacion del trabajo
realizado, pero ademads, es clave para la adquisicion de
conciencia critica en la mujer, pues esto es algo que no
se logra en automatico, con la simple implementacién
de las técnicas educativas populares, a manera de receta
de cocina, requiere estar en constante contrastacion,
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Resumen

Antecedentes: La tuberculosis (TB) es una enfermedad
causada por Mpycobacterium tuberculosis, que se estima
produce una infeccién asintomdtica (latente) en cerca
de 2 mil millones de personas en todo el mundo. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda
para diagnostico de TB activa la microscopia de frotis
de esputo. La radiografia de térax suele emplearse para
pacientes con resultado negativo a la deteccion de bacilos
acido-alcohol resistentes en esputo, a pesar de que no es
lo suficientemente especifico o sensible para todas las
personas con TB. La reactividad cutanea a proteinas de
Mycobacterium tuberculosis puede producir reacciéon
cruzada con la vacuna BCG, y pruebas basadas en
secrecion de la citocina inteferon gama (IFNg) son aun
muy costosas para un empleo masivo. Objetivo: Brindar
un panorama de las ventajas y desventajas de métodos
actuales para diagnostico de TB y su aplicacion en entornos
clinicos de bajo presupuesto. Materiales y métodos:
Buisqueda bibliografica en Pubmed con las palabras claves
“tuberculosis” y “diagnosis” (https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/?term=tuberculosis+diagnosis)  publicados
hasta marzo de 2018. Resultados: Existen nuevos métodos
de diagnostico acorde al progreso de la biologia molecular.
Las pruebas que usan suero como muestra para determinar
si existe TB son adecuadas para paises con recursos
limitados por que a menudo requieren equipos facilmente
disponibles. Conclusiones: Recientemente, los enfoques de
alto rendimiento (tecnologias “Omicas”) ofrecen la opcién
de buscar nuevos biomarcadores, derivados del hospedero
o del patdgeno, lo que deberia traducirse en tecnologias o
dispositivos que idealmente, pueden adoptarse facilmente
en todos los laboratorios clinicos.

Palabras clave: Métodos basados en ADN; Métodos
serologicos; Protedmica; Transcriptomica; Variacion de
paciente a paciente.

N
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Abstract

Background: Tuberculosis (TB) is a disease caused
by Mycobacterium tuberculosis, which is estimated to
produce an asymptomatic (latent) infection in about 2
billion people worldwide. The World Health Organization
(WHO) recommends sputum smear microscopy for the
diagnosis of active TB. Chest radiography is usually
used for patients who are negative for the detection of
acid-fast bacilli in sputum, although it is not specific or
sensitive enough for all people with TB. The tuberculin
skin test using proteins of Mycobacterium tuberculosis
can cross-react with the BCG vaccine, and tests based
on secretion of the cytokine interferon gamma (IFNg)
are still very expensive for a massive use. Objective: To
provide an overview of the advantages and disadvantages
of current methods for TB diagnosis and its application
in low budget clinical settings. Materials and methods:
Bibliographic search in Pubmed with the key words
“tuberculosis” and  “diagnosis”  (https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/?term=tuberculosis+diagnosis)
published as of March, 2018. Results: There are new
diagnostic methods according to the progress of
molecular biology. Tests that use serum as a sample to
determine if TB exists are suitable for countries with
limited resources because they often require readily
available equipment. Conclusions: Recently, high
performance approaches (“Omic” technologies) offer
the option of searching for new biomarkers, derived
from the host or the pathogen, which should translate
into technologies or devices that ideally can be easily
adopted in all clinical laboratories.

Keywords: DNA-based methods;
methods; Proteomics;
patient variation.

Serology-based
Transcriptomics; Patient to
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Introduccion

La tuberculosis (TB) es la novena causa de muerte en el
mundo, y la principal enfermedad infecciosa causada por
Mycobacterium tuberculosis, con mas casos reportados que
el VIH/SIDA. A nivel mundial, en 2016 se produjeron cerca
de 1.3 millones de muertes debido a TB en personas VIH-
negativas, con 374 000 muertes adicionales en personas con
VIH, y una prevalencia de 10.4 millones de personas en el
mismo afo. La tasa de mortalidad disminuye alrededor
del 3% por afo, y la incidencia se reduce cerca del 2% por
afo. Sin embargo, el 16% de los pacientes de tuberculosis
mueren a causa de la enfermedad (OMS, 2017). Para 2020,
se estima que habrd un aumento del 4 al 5% en las tasas de
mortalidad e incidencia, y un aumento del 10% en muertes.

En el 80% de los casos, la TB se presenta como una
infecciéon pulmonar con un grado variable de dafio
dependiente tanto del microorganismo como del estado
del sistema inmunitario, que se modifica facilmente
por diversas condiciones, como diabetes mellitus,
malnutricién, alcoholismo y VIH/SIDA (Jimenez-Corona
et al, 2013, Nathella y Babu, 2017). El tratamiento
temprano de TB para los pacientes afectados, y evitar que
sean infecciosos por un tiempo prolongado, es esencial
para mejorar el control de TB y acelerar las tendencias a
la baja mencionadas anteriormente. Con este objetivo, es
necesario el desarrollo de nuevas pruebas de diagnéstico
altamente sensibles que podrian diagnosticar TB pulmonar
en momentos tempranos después de la infeccion, con lo
cual se podria tomar una decision mejor informada
sobre el momento de iniciar el tratamiento, se reduciria el
riesgo de transmision, se mejoraria la monitorizacion del
tratamiento y los resultados y se evitarian complicaciones
a largo plazo. A la luz de la necesidad de mejores ensayos
de diagndstico para determinar con precision la infeccion
por TB, revisamos los métodos de diagndstico celulares y
moleculares disponibles, el rendimiento de aquellos que han
sido evaluados recientemente, y discutimos las lecciones
aprendidas de la investigacion operativa reciente para el
diagnostico de TB, incluidos los enfoques de transcriptoma
completo destinados a proporcionar “huellas” confiables de
la enfermedad.

Métodos convencionales o estandar para el diagnostico
de la tuberculosis

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
que la TB activa sea diagnosticada mediante microscopia
de frotis de esputo usando tinciéon de Zielh Neelsen o
fluorescencia convencional, ademds del cultivo bacteriano
en medios solidos de Lowenstein-Jensen. La microscopia
de frotis de esputo es a menudo el método estandar
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utilizado en la mayoria de los lugares con recursos
limitados para el diagndstico de TB, donde los pacientes
muestran signos y sintomas de presuncion de infecciéon
por M. tuberculosis. Desafortunadamente, puede conducir
a resultados falsos negativos cuando se ha producido
una replicacién bacteriana muy baja en los pulmones de
pacientes infectados, o cuando los pacientes pediatricos
son inspeccionados para TB, debido a la naturaleza de
la muestra que estos producen. Ademads, a menos que
el proceso involucre el uso de un anticuerpo especifico
para M. tuberculosis (por ejemplo, para microscopia de
inmunofluorescencia), no se puede hacer una distincién
entre M. tuberculosis y otras micobacterias (Bates y Zumla,
2016, Tyagi et al., 2017). La microscopia también puede
requerir la toma de muestra de forma invasiva en casos de
TB extrapulmonar, lo cual puede causar estrés adicional a
estos pacientes.

La microscopia de frotis de esputo es menos sensible
que el cultivo en medios sélidos, lo que puede dar como
resultado la identificacién de diferentes especies de
micobacterias en funcién de su velocidad para producir
colonias, pigmentacién de colonias y su patrén de
crecimiento en inclinacién (parte superior/inferior de la
inclinacion); también permite probar la susceptibilidad
de las micobacterias cultivadas a medicamentos
antituberculosos. Sin embargo, tiene los inconvenientes de
alto costo y el largo tiempo necesario para la obtencion de
resultados. Por otro lado, para los pacientes que no pueden
producir esputo o aquellos en los que no se han encontrado
bacilos usando microscopia, se puede usar una radiografia
de torax (placa de térax). En ella, los pacientes con TB
mostraran varias lesiones que pueden producir cavidades,
consolidacion pulmonar, nédulos, agrandamiento de los
ganglios linfaticos mediastinicos, calcificacion y/o derrame
pleural (Bhalla et al., 2015, Hashemian et al., 2015).

Por otro lado, la prueba cutdnea de tuberculina (TST,
por sus siglas en inglés) continta siendo el ensayo mas
utilizado para detectar la infeccion tuberculosa en
personas asintomaticas. Se basa en una respuesta inmune
de hipersensibilidad retardada a una mezcla compleja
de antigenos proteicos llamada derivado de proteina
purificada (PPD por sus siglas en inglés). El PPD contiene
muchos componentes que se comparten tanto con las
micobacterias del complejo M. tuberculosis (incluida la
BCG) como con otras micobacterias no tuberculosas, lo
que reduce su especificidad y sensibilidad (Lardizabal y
Reichman, 2017). Ademas, las posibles dificultades que
presenta pueden ser el resultado de su aplicacion, si el
personal que realiza la prueba carece de experiencia en la
administracion o interpretacion de los resultados (Orme y
Cooper, 1999). Aunado alo anterior, una serie de afecciones
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pueden dar resultados falsos negativos en algunas personas
cuya respuesta de hipersensibilidad retardada se reduce,
o incluso presenta dafo severo (anergia), incluida la
infeccion por VIH, otras infecciones virales (p. ej.,
sarampion o varicela-zoster) o infecciones bacterianas,
por administracion de drogas inmunosupresoras, asi como
céncer o desnutricién (Snider, 1985).

Ensayos basados en componentes celulares para
diagnosticar infeccion por M. tuberculosis

Ademas del TST, actualmente existen ensayos que
reproducen la estimulacién que producen los antigenos
de M. tuberculosis en las células T de memoria,
para detectar la infeccién, que da como resultado la
produccién de IFN-y en respuesta a algunos antigenos
micobacterianos que se presentaron previamente tras la
infeccion con M. tuberculosis o bacterias que comparten
algunos de sus componentes antigénicos. Estos ensayos
se conocen como ensayos de liberacion de IFN-y (IGRA,
por sus siglas en inglés) donde, para evitar reacciones
inespecificas como las que ocurren en respuesta a PPD,
se basan en la utilizacién de antigenos especificos de
M. tuberculosis, incluidos los codificados por el operéon
esxAB (ESAT-6 y CFP-10), codificados en genes que
estdn ausentes de todas las cepas de M. bovis BCG
(Behr et al., 1999), asi como de muchas micobacterias
no tuberculosas. Hay dos tipos de sistemas IGRA
comercialmente disponibles para el diagnéstico de TB:
un sistema incluye QiantiFERON-TB Gold (QFT-G)
y su variante QuantiFERON-TB Gold In-Tube (QFT-
GIT), donde los tubos de ensayo contienen antigenos de
M. tuberculosis, y se llenan con muestras heparinizadas
de sangre completa, para medir la concentracién
de IFN-y en plasma liberado por linfocitos T que
reconocen antigenos micobacterianos mediante el uso
de un ensayo por inmunoabsorcién ligado a enzimas
(ELISA, por sus siglas en inglés) (Bartalesi et al., 2017).
A medida que los tubos de ensayo se llenan con muestras
tomadas directamente del paciente, estas contienen
intrinsecamente un nimero indeterminado deleucocitos
dentro de ellas. En estudios donde compararon la
sensibilidad de QFT-GIT a TST en pacientes con TB
confirmada por cultivo de M. tuberculosis en medios
solidos, la sensibilidad combinada de QFT-GIT fue del
83%, mientras que la de TST fue del 89% (revisado en
(Mazurek et al., 2010)).

Otro sistema que se basa en la respuesta inmune
mediada por células T es el T-SPOT.TB, que emplea un
método de inmunospot ligado a enzimas (ELISPOT).
A diferencia de las pruebas basadas en Quantiferon®,
el ensayo T-SPOT.TB tiene en cuenta el numero de

células mononucleares de sangre periférica presentes
en las muestras, de modo que cuenta el nimero de
células T secretoras de IFN-y que surgen después de la
estimulacién con antigenos exclusivamente presentes en
M. tuberculosis. Aunque las lecturas de las dos pruebas
son diferentes (cantidades de IFN-y presentes en el
sobrenadante de la muestra de sangre total estimulada
versus el numero de células T individuales que producen
IFN-y después de la estimulacién antigénica para
Quantiferon® y T-SPOT.TB ensayos, respectivamente),
al final dan resultados similares (Wang et al., 2018).

En un metanalisis reciente, se encontré6 que la
sensibilidad combinada de los ensayos QFT era del
76%, mientras que la del método T-SPOT.TB era del
90%. Por otro lado, la especificidad combinada para
QFT fue del 98% (variando de 96-99% dependiendo del
estado de inmunizacién o no con BCG) mientras que la
de T-SPOT.TB fue del 93%. Para el TST, la estimacion
de sensibilidad agrupada fue del 77%, por su lado la
especificidad fue del 97% en personas no vacunadas con
BCG (Paietal.,2008). A partir de este estudio, parece que
QFT-G y QFT-GIT tienen una excelente especificidad,
que no se ve afectada por la vacunacion con BCG.
Desafortunadamente, las sensibilidades de IGRA y TST
no son consistentes entre poblaciones, con T-SPOT.TB
que parece ser mas sensible que QFT o TST. De forma
similar, en un metanalisis se encontr6 que TST tenia una
sensibilidad combinada del 70%, mientras que QFT-IT
alcanzaba el 81% y T-SPOT.TB el 88% (Diel et al., 2008,
Diel et al,, 2011, Diel et al., 2010). La especificidad de
QFT-IT fue del 99%, en comparacion con el 86% del
T-SPOT.TB. La variacion observada para los valores de
especificidad y sensibilidad determinados por diferentes
grupos puede ser la consecuencia de la incapacidad
actual para diagnosticar con confianza la tuberculosis
latente y los métodos variables para aplicar y leer la
prueba TST, asi como los valores de corte variables para
considerar un resultado como positivo.

Huboinformaciénlimitadaconrespectoalaespecificidad
del ensayo comercial T-SPOT.TB para poblaciones de
alto riesgo, como personas inmunocomprometidas y
nifios pequefios, que es un vacio que debe completarse,
porque los resultados no concluyentes para las pruebas
basadas en IGRA tienden a aumentar en estos grupos.
Un hallazgo interesante es que, en comparacién con
TST, el QFT-GIT parecié predecir mejor a los pacientes
susceptibles a desarrollar TB activa, porque un 14.6% de
ellos evoluciond a TB activa, en comparacién con solo
el 2.3% de pacientes que dieron un resultado positivo de
TST (Diel, Loddenkemper, Meywald-Walter, Niemann y
Nienhaus, 2008). Este hallazgo también respalda la nocién
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de que la tnica reactividad observada en estas pruebas no
constituye un indicador fiel de una infeccion activa, ya que
podria ser el resultado de una infeccion ya eliminada. A
pesar del avance en el diagnostico oportuno que representa
este tipo de métodos, se ha demostrado que su uso en
poblaciones diversas no es del todo satisfactorio. Debido
a la creciente incidencia de la tuberculosis en el mundo, es
necesario aumentar la busqueda de nuevas estrategias de
diagnostico ya que gran parte de la mortalidad se puede
prevenir con tratamiento adecuado a través del diagnostico
rapido y preciso.

Pruebas moleculares de diagndstico para TB

Durante la tltima década, por medio de un esfuerzo global
concertado se ha intentado aprovechar la tecnologia més
reciente para diseflar pruebas de diagnoéstico molecular
para TB, principalmente a través de la detecciéon de
ADN de patdgenos, aunque también se han empleado
ensayos dirigidos a la deteccion de proteinas o lipidos
de la micobacteria, asi como de la respuesta inmune a la
infeccion de TB (McNerney et al., 2015, Wallis et al., 2013,
Zumla et al., 2014). Para TB, los sitios donde comtinmente
reside M. tuberculosis son internos, principalmente en los
pulmones y los ganglios linfaticos, incluso se diseminan a
través de multiples drganos, en etapas mas avanzadas de la
infeccion. El uso de pruebas que amplifican directamente
los dcidos nucleicos (NAA, por sus siglas en inglés) ofrece
un tiempo de respuesta reducido para el diagnodstico de
TB en comparacién con la deteccion convencional de
crecimiento en medios so6lidos. Por lo tanto, su uso se ha
incorporado como rutina en muchos laboratorios en paises
desarrollados, donde la prevalencia de TB es baja (Moore
et al., 2006). Las pautas emitidas por los Centros para el
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, en EE.
UU.), recomiendan que al menos una muestra respiratoria
de cada paciente con signos y sintomas de TB pulmonar
se analice mediante pruebas NAA, independientemente de
los resultados obtenidos con microscopia de frotis (Cdc,
2009). Actualmente, se ofrecen cinco tipos de pruebas
en el mercado, que son capaces de detectar miembros de
los aislamientos del complejo M. tuberculosis en diversas
muestras obtenidas de pacientes, y éstos utilizan PCR,
amplificacion mediada por transcripcién y GenoType
Mycobacteria Directassay, amplificacion de desplazamiento
de cadena o amplificacién isotérmica mediada por bucle
(Ryu, 2015). Una revisiéon y un metanalisis basados en
125 estudios separados encontraron que la sensibilidad y
especificidad agrupadas en estas pruebas fueron del 85%
y del 97%, respectivamente (Ling et al., 2008). El ensayo
LAMP consiste en un método NAA que aplica la sintesis de
ADN de desplazamiento de cadena de autociclo, y se dirige
a seis regiones de los genes gyrB y 16S rRNA. Este ensayo
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ofrece simplicidad, rapidez, alta especificidad y no necesita
instrumentos costosos, y la plataforma puede usarse para
organismos distintos de M. tuberculosis. para muestras
de esputo con frotis y cultivos positivos, el ensayo LAMP
mostr6 una sensibilidad del 97.7%, mientras que en el caso
donde no se encontraran bacilos 4cido-alcohol resistentes,
se obtuvo una sensibilidad del 48.8% cuando se usaron en
centros ubicados en Pert, Bangladesh, y Tanzania (Boehme
etal.,, 2007), aunque se correlaciono con la capacidad de las
micobacterias para crecer en medios s6lidos.

Vale la pena sefialar que el ADN de M. tuberculosis puede
detectarse en sangre y orina obtenida de pacientes con
tuberculosis pulmonar y, en algunos casos, mejora la
sensibilidad en comparacion con el cultivo en medios con
muestras obtenidas del mismo fluido biolégico (Cannas et
al., 2008 , da Cruz et al.,, 2011, Theron et al., 2014). Por lo
tanto, en general, debemos tener en cuenta que el ADN de
M. tuberculosis no se puede detectar de manera confiable
en todas las muestras, por que: (1) podria estar sometido
a degradacion parcial cuando las bacterias mueran a través
de mecanismos de inmunidad innata, por lo que los sitios
de unién para los cebadores ya no estan disponibles, (2)
el niimero de bacterias presentes en la muestra clinica estd
por debajo de los limites de deteccion, (3) la presencia de
inhibidores de las reacciones de NAA en algunas muestras
conducen a la no amplificacién. Ademas de estos posibles
inconvenientes, las pruebas NAA son éptimas para los
laboratorios que cuentan con personal técnicamente
competente y tienen suficientes reactivos y controles para
controlar el rendimiento de los ensayos (Noordhoek et
al., 2004). También deben incluir controles negativos
durante el andlisis de las muestras, para detectar cualquier
posible contaminacién de amplicones, y realizar pruebas
de limpieza una vez al mes es altamente deseable, para
garantizar que las dreas de trabajo permanezcan limpias.
Con el advenimiento de nuevas estrategias técnicas como
la PCR digital por gotas (ddPCR), ha sido posible detectar
y cuantificar ADN de los antigenos CFP-10 y Rv1768 en
sangre humana de TB pulmonar activa, TB extrapulmonar
y TB en nifios (Song et al. al., 2018). Ademas, el ARNm no
codificante de micobacterias podria detectarse a partir del
plasma de los pacientes en cerca del 55% de las muestras
analizadas (Fu et al., 2018), ampliando asi el repertorio de
biomarcadores que podrian ser utiles en el diagndstico de
TB.

Pruebas serologicas para el diagnostico de TB

Las pruebas que usan suero como muestra para determinar
el estado de salud, son adecuadas para paises con recursos
limitados porque a menudo requieren equipos facilmente
disponibles, aunque estos no son 100% satisfactorios para
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la deteccion de TB. Actualmente, es comun tener antigenos
precargados en una membrana de nitrocelulosa y agregarles
muestras de suero o sangre completa. La deteccién de
reacciones antigeno-anticuerpo ocurre a través de un
anticuerpo anti-humano, que puede unirse al oro coloidal u
otras moléculas que facilitan la visualizacién a simple vista.
Estas pruebas a menudo se desarrollan en pocos minutos
y, por lo tanto, son candidatos muy atractivos para el
diagndstico de TB simple, preciso, econémico e idealmente
en las localidades donde viven los pacientes sin necesidad
de acudir a la clinica (Steingart et al., 2007, Steingart et
al., 2006, Streitz et al., 2007, Sturenburg y Junker, 2009).
Desafortunadamente, a pesar de las décadas empleadas
para desarrollar una prueba seroldgica idealmente
sensible y especifica que pueda detectar con éxito la TB,
hasta ahora no ha habido ningtin avance real. De hecho,
hoy en dia existen cerca de 40 pruebas disponibles para
diagnosticar TB basadas en suero. Estos ensayos difieren
en aspectos tales como la composicion del antigeno (por
ejemplo, proteina, carbohidrato o lipido), la naturaleza
de la produccién del antigeno (por ejemplo, nativa o
recombinante) y la inmunoglobulina detectada (por
ejemplo, IgG, IgM o IgA). De hecho, mediante el empelo
de una coleccién de 355 muestras de suero archivadas y
bien caracterizadas (WHO, 2008) se compar? la eficacia de
la deteccion de TB de 19 pruebas comerciales diferentes.
Los autores encontraron que la sensibilidad de las pruebas
vari6 de 1 a 60%, con una especificidad que varia de 53 a
98.7%, cuando se compard con un estandar de referencia
combinado de cultivo de micobacterias y seguimiento
clinico. Era comin que las pruebas que mostraban alta
especificidad (> 95%) tuvieran una sensibilidad muy baja
a baja (0.97 a 21%), con peores resultados cuando las
muestras se obtuvieron de pacientes con TB con resultados
negativos en la tincion de esputo acido-resistente, asi como
como para los pacientes VIH positivos. Para algunas de
las pruebas comerciales, se observé una alta variabilidad
de lote a lote, de funcionamiento a funcionamiento, de
operador a operador e inter lectores. De las 19 pruebas
evaluadas, 12 de ellas se consideraron apropiadas para el
uso en entornos de atencién primaria de salud en paises
en desarrollo; sin embargo, estos no funcionaron a un
nivel lo suficientemente bueno como para reemplazar la
microscopia de frotis (Steingart, Henry, Laal, Hopewell,
Ramsay, Menzies, Cunningham, Weldingh y Pai, 2007).

Debemos tener en cuenta que la eleccion de los
biomarcadores empleados para el diagnédstico de la TB
se ha basado principalmente en antigenos y anticuerpos
que se han utilizado durante décadas, y que a menudo se
basan en criterios como la presencia/ausencia de diferentes
micobacterias, sin prestar atencion al hecho de que su
utilidad puede variar con respecto a la expresion por M.

tuberculosis durante la infeccién. Es posible que la deteccion
efectiva por anticuerpos también se haya visto frustrada
por la heterogeneidad de las respuestas inmunoldgicas del
hospedero a los antigenos de M. tuberculosis. Ademas, es
de esperar que el repertorio antigénico de M. tuberculosis
difiera durante las diversas etapas de una infeccion, asi
como durante la progresion de la enfermedad. La busqueda
de nuevos biomarcadores que detecten con precision la
infeccién por M. tuberculosis aprovecha la disponibilidad
de plataformas tecnoldgicas avanzadas que permiten
analizar simultineamente todas las proteinas que pueden
ser sintetizadas por micobacterias viables (Song et al,
2017). Estos nuevos enfoques pueden proporcionar la base
para nuevos biomarcadores de diagnéstico que conducen
a un diagnostico de TB eficaz. Lo mas probable es que el
diagndstico preciso de la TB requerird una combinacion de
biomarcadores que aumenten su valor predictivo.

Desarrollo de un método serologico de diagndstico
basado en nuevos biomarcadores

A pesar de los avances en el diagnostico y el tratamiento,
todavia existe una gran carga de morbilidad, y el
diagnostico preciso de la tuberculosis sigue siendo dificil.
Al abordar la necesidad de mejores diagnosticos, la OMS
lanzé recientemente un perfil de producto “objetivo’, con
base a un consenso que define las caracteristicas ideales
que deberia tener un nuevo método de diagnéstico. Esto
puso de relieve la gran necesidad de un nuevo método
de diagndstico con excelente sensibilidad que: (1) utilice
muestras diferentes de esputo, como sangre, saliva u
orina, (2) mantenga una sensibilidad global de mas del
80% en pacientes co-infectados con VIH, (3) alcanza
una sensibilidad de 66% o mas en nifios con tuberculosis
positiva para cultivo y (4) es relativamente simple de
emplear. Para los métodos basados en muestras de sangre,
las células se separan del suero, que se usa como fuente de
anticuerpos capaces de detectar componentes presentes
en los patdgenos. Tipicamente, estos anticuerpos son
reconocidos posteriormente por otro anticuerpo que estd
acoplado a moléculas que facilitan la deteccion por color,
luz o emision de fluorescencia, en ensayos tales como
Western blot, ELISA (ensayo de inmunoabsorbente ligado
a enzimas) o pruebas de flujo lateral. Estos ensayos se basan
en la presencia de diferentes anticuerpos que reconocen
distintos antigenos, segin el estado de la enfermedad
(Flores-Valdez, 2017).

La busqueda de biomarcadores siempre se ha centrado en
uno de dos estilos basicos: basado en hipdtesis o basado
en descubrimientos. Un biomarcador se puede definir
como una caracteristica que se mide objetivamente y
se evalia como un indicador de salud o enfermedad,
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incluidas las variaciones del tratamiento o la progresion/
remisiéon. Un biomarcador determinado puede derivarse
del hospedero o de un patdgeno, e incluso puede informar
sobre el riesgo futuro de enfermedad del paciente cuando la
dindmica de una enfermedad es bien conocida (McNerney
et al., 2012). En un metanalisis reciente (Steingart et al,
2009), se evaluaron 254 estudios que inclufan 36 proteinas
(9 nativas/27 recombinantes), 15 antigenos lipidicos y
la combinacién de otros 30 objetivos, pero en lo general,
se observo que la baja sensibilidad y especificidad limit6
el uso de estas pruebas seroldgicas. En otro estudio, se
usaron sueros de 500 pacientes para detectar anticuerpos
que reaccionan a todo el proteoma de M. tuberculosis
(Kunnath-Velayudhan et al., 2010). Los avances recientes
en métodos de alto rendimiento facilitan un método
imparcial para buscar nuevos biomarcadores, que requieren
bioinformatica de alto nivel. De hecho, la transcriptémica
empleando RNASeq permitié detectar una firma de 5
genes que mostrd buena correlacion con el riesgo de falla
de antibiéticos en pacientes humanos (Thompson et al.,
2017), y también para predecir el riesgo de desarrollar
TB activa (Zak et al., 2016). Estos informes nos llevan a
pensar que si se emplean cohortes bien definidas, podria
ser factible encontrar firmas similares para el riesgo de
TB diseminada, falta de proteccion tras la vacunacion y
cualquier otra manifestacion clinica relevante relacionada
conla TB.

Seleccion de muestras bioldgicas utilizadas para la
busqueda de nuevos biomarcadores

Cualquier nueva prueba de diagndstico serd tan efectiva
como lo permita la calidad de la muestra, por ejemplo,
dado que podria ser la fuente de posibles contaminantes
o inhibidores que reducen la sensibilidad de los ensayos.
Dentro de la muestra, el o los biomarcador (es) potencial
(es) debe(n) prevalecer en una cantidad y escenario espacio-
temporal que haga factible su determinacién sin verse
afectado por otras comorbilidades o factores de confusiéon
de diversa naturaleza. Esto, por supuesto, a menudo
resulta en un esfuerzo lejos de ser trivial, principalmente
en entornos donde mas se necesita un dispositivo de
diagnostico en el mismo punto de atencion. En la mayoria
de los entornos de recursos limitados, el esputo sigue
siendo el espécimen clave empleado para el diagndstico
de TB, pero la mayoria de los métodos de procesamiento
del esputo son crudos (Steingart, Ng, Henry, Hopewell,
Ramsay, Cunningham, Urbanczik, Perkins, Aziz y Pai,
2006). Esto representa una limitacién particularmente
importante para los pacientes que no pueden producir
una cantidad suficiente de esputo, como en personas con
infeccion por VIH o pacientes pedidtricos. Ademas, la
complicacién adicional para el cultivo microbiano es el
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hecho de que los métodos de descontaminacién bacteriana
pueden reducir la viabilidad de M. tuberculosis en cerca de
1 log,, (McNerney et al., 2012). Las muestras que no sean
de esputo (por ejemplo, orina, biopsias, sangre) pueden
ayudar a diagnosticar la TB en estos pacientes. El uso de
métodos alternativos para obtener muestras respiratorias
aun produce incomodidad y limitaciones practicas que
reducen su amplia aplicacion. Recientemente, se usaron
muestras de heces para controlar la eficacia de la terapia
antituberculosa en pacientes, mediante la deteccién de
qPCR de ADN de micobacterias (DiNardo et al., 2018).

Identificacién y validacion de biomarcadores para el
diagnostico de TB utilizando muestras diferentes de
esputo

Varias iniciativas han exigido una mayor busqueda de
nuevos biomarcadores que diagnostiquen con precision
la TB en sus diversas presentaciones clinicas, como las
lanzadas por la OMS y la Fundacién Bill y Melinda Gates.
Es evidente que se necesitan nuevos biomarcadores,
de manera que la TB activa, la infeccion latente de TB y
ninguna enfermedad puedan determinarse con precision.
Estos ensayos podrian permitir determinar el riesgo de
reactivacion de LTBI, o correlacionarse verdaderamente
con la eliminacion de la infeccion durante el seguimiento
del tratamiento con el firmaco antituberculoso. Un area
alternativa al diagnostico proviene del uso debiomarcadores
como marcadores sustitutos de eficacia protectora después
de la vacunacion (Wallis, Kim, Cole, Hanna, Andrade,
Maeurer, Schito y Zumla, 2013).

Los biomarcadores pueden derivarse del hospedero o del
agente patégeno, como se menciond anteriormente, el
esputo, la orina o la sangre podrian ser fuentes para detectar
M. tuberculosis o moléculas derivadas de ella. Entre las
moléculas evaluadas para servir como biomarcadores
potenciales para la TB, que utilizan muestras diferentes del
esputo, el lipoarabinomanano (LAM) del componente de la
pared celular de M. tuberculosis ha sido probado en varios
estudios; sin embargo, la prueba comercial disponible
que usa orina como muestra tiene poca sensibilidad.
Esto puede ser eludido en parte por otros ensayos LAM
(Chan et al., 2015, Hamasur et al., 2015, Minion et al.,
2011). Aunque todavia no es completamente satisfactorio
para diagnosticar TB en pacientes infectados por VIH, la
deteccion de ADN y LAM de M. tuberculosis en orina puede
ser un ensayo importante a considerar, particularmente en
casos con recuentos bajos de células T CD4X (Aceti et al.,
1999, Lawn et al., 2015, Nakiyingi et al., 2014). Diferentes
estudios informaron que la detecciéon de Ag85 (implicado
en la sintesis de LAM) es muy variable cuando se usan
sangre y orina como muestras clinicas (Huang et al., 2015,
Miotto et al., 2013, Ren et al., 2015).
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Hoy en dia, el diagndstico activo de TB puede emplear
suero, plasma, orina o sangre. Ya mencionamos que el
suero o el plasma podrian ser la fuente de anticuerpos
especificos que se utilizardn mds eficazmente si se sigue
un enfoque de detecciéon de alto rendimiento. En este
sentido, se ha informado una variedad de biomarcadores
de TB transcripcionales. Por ejemplo, un perfil genético
inducible por interferén (IFN) derivado de neutrdfilos, se
reportd que representaba una firma de TB significativa,
que podia detectarse en células de sangre periférica
obtenidas de pacientes con TB pulmonar; esta firma ya ha
demostrado permitir la diferenciacién de la TB de otras
infecciones respiratorias y enfermedades inflamatorias
(Berry et al.,, 2010, Bloom et al., 2013, Maertzdorf et al.,
2012, Maertzdorf et al., 2012a). Debido a la naturaleza
compleja de las herramientas involucradas para proponer
y monitorear esta firma molecular, en su forma actual es
poco probable que se adopte en entornos de recursos
limitados. Por supuesto, el andlisis de como se conserva
la firma en diferentes grupos (VIH, ancianos, casos de
tuberculosis pediatrica, extrapulmonar, etc.) ain no se ha
determinado, y se puede prever que sera posible usar estas
firmas como pruebas rutinarias cuando se traducen a un
dispositivo o ensayo compatible con laboratorios clinicos
(Joosten et al., 2013).

De biomarcadores basados en proteinas, han surgido desde
herramientas como la espectrometria de masas (MS),
junto con la bioinformatica avanzada, los cuales mejoraron
su deteccion. Merced a que este enfoque se puede utilizar
para diseccionar el estado dindmico de las células, tejidos
y organismos completos (Maertzdorf, Weiner, Mollenkopf,
Red, Bauer, Prasse, Muller-Quernheim y Kaufmann, 2012).
Harey colaboradores (Hare et al., 2015), interrogaron cémo
la infecciéon por M. tuberculosis modula la composicion
proteica de microparticulas (MP) derivadas de células
infectadas o no infectadas humanas monociticas THP-1
de M. tuberculosis. Los estudios de MS mostraron que 68
proteinas eran estadisticamente diferentes en términos
de su abundancia, incluyendo algunas relacionadas con
la funcién inmune, maduracién lisosomal/endosomal,
formacién vesicular, proteinas nucleosémicas y de
procesamiento de antigenos (Hare et al., 2015), quedando
pendiente la validacién experimental de su utilidad en
diversos escenarios clinicos.

A pesar de su potencial, la proteémica plantea desafios
mas complejos en comparacion con la gendmica y
la transcriptomica, ya que el proteoma experimenta
modificaciones postraduccionales, que en algunos casos
conducen a la formacién de complejos multiméricos. Por
lo tanto, los algoritmos utilizados para la identificacion de
proteinas deben tener en cuenta las diferencias en la lectura

de espectros, los diversos métodos de fragmentacion que
dan lugar a diferentes productos incluso para la misma
molécula, y también un usuario debe conocer la precision
variable de los instrumentos. En consecuencia, el desarrollo
y la validacion de biomarcadores de TB especificos todavia
estd en curso, y los candidatos identificados hasta el
momento necesitan mejorar sus valores predictivos y
también deben ser evaluados en diferentes poblaciones. De
hecho, durante la preparacion de nuestro trabajo, Golletti y
colaboradores (Goletti et al., 2018) enfatizaron la necesidad
de probar y validar biomarcadores para el diagnéstico de
TB en cohortes de TB humanas bien caracterizadas de
diferentes poblaciones alrededor del mundo, tomando en
cuenta aspectos que incluyen ubicacion geografica, factores
genéticos, ambientales, exposicién a micobacterias no
tuberculosas, estado nutricional y estado metabdlico, edad
y otros factores que afectan la respuesta del hospedador
inmune para poder discernir qué biomarcadores podrian
correlacionarse con una TB especifica para cada grupo, y
estos autores sugirieron que esto podria ayudar a desarrollar
ya sea una prueba seroldgica universal o, alternativamente,
una especifica para cada poblacién donde la incidencia de
TB sigue siendo alta. En el Cuadro 1 resumimos las ventajas
y desventajas de las pruebas que se consideraron en este
trabajo, centrandonos en aquellas que podrian traducirse
principalmente en aplicaciones clinicas para paises de
bajos ingresos.

Conclusiones

A pesar de la gran variedad de pruebas comerciales
disponibles para el diagndstico de TB, algunas de
ellas presentan importantes inconvenientes técnicos y
operativos como poca sensibilidad o especificidad (<80%)
o la necesidad de contar con instalaciones especializadas
y personal altamente capacitado para su uso. Las pruebas
disponibles actualmente todavia presentan brechas que
reducen su utilidad y dan como resultado no solo costos
significativos, sino también un manejo inadecuado de los
pacientes.

Perspectivas

En un esfuerzo por diagnosticar mejor TB, se buscan
intensamente nuevos biomarcadores, siguiendo enfoques
que incluyen el descubrimiento de nuevos antigenos
explotando tecnologias de alto rendimiento que
incluyen la deteccién de anticuerpos contra el proteoma
completo de M. tuberculosis, asi como estudios de mapeo
transcripcional completo en pacientes con TB. Esto
deberia ayudar a desarrollar pruebas que sean faciles de
operar, econdmicas, portétiles y que brinden resultados
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en tiempo real, y por ultimo pero no menos importante,
que funcionen con sensibilidad y especificidad mayores o
iguales al 80%. Particularmente relevante sera la capacidad
de detectar TB activa en pacientes que no pueden producir
esputo o que dan un resultado negativo en la tincion acido-
alcohol.

Los biosensores de dacidos nucleicos o basados en
anticuerpos se han construido para detectar diferentes
objetivos moleculares, pero permanecen todavia en la etapa
de desarrollo del prototipo. Las tecnologias innovadoras
como la nanotecnologia, los biosensores, lab-on-a-chip
o cell-on-a-chip deben combinarse para mejorar las
posibilidades de diagndstico correcto de TB y permitir la
traduccidn de prototipos de laboratorio al uso clinico. Ya se
hausado un biosensor para detectar ADN de M. tuberculosis

Métodos actuales empleados para
el diagnéstico de tuberculosis
y su eficacia en diversos entornos clinicos

en muestras clinicas (Zribi et al., 2016). Entre sus ventajas
propuestas con respecto a otros métodos para diagnosticar
la TB se encuentran: (1) alto nivel de captura/deteccion
del biomarcador en un solo paso, (2) la posibilidad de
producir una interfaz facil de usar que se puede conectar
a cualquier instrumento avanzado para la interpretaciéon
o el almacenamiento de datos que podrian utilizarse con
fines epidemioldgicos, (3) responde muy rapidamente a la
sefal que se mide (Srivastava et al., 2016). Hoy en dia, sin
embargo, una limitacion de la prueba basada en biosensores
es que dependen de biomarcadores debidamente
validados, lo que nos devuelve a la conveniencia de utilizar
tecnologias no sesgadas de alto rendimiento para buscar
nuevos biomarcadores. La validacion de biomarcadores en
diferentes poblaciones sera un factor clave para demostrar
su utilidad para el diagndstico de TB.

Cuadro 1.

Comparacion de diferentes métodos utilizados para el diagnéstico tuberculosis

Método de : : :

Prueba cutdnea de
tuberculina con PPD

No requiere preparaciéon de
muestras o alta tecnologia.
Tiene un costo bajo, es facil
de leery aplicar.

Alta reactividad cruzada
con BCG, micobacterias no
tuberculosas y VIH.

Orme & Cooper, 1999;
Snider, 1985; Lardizabal &
Reichman, 2017

Baciloscopia de frotis
del esputo

Prueba simple y rapida.
Detecta la presencia del
bacilo.

Es dificil tomar la muestra, no es
una prueba especifica para
Mycobacterium tuberculosis,
tiene baja

sensibilidad y requiere

una alta carga bacilar
(5,000-10,000 bacilos / mL) para
la deteccion.

Bates et al.,, 2016; Tyagi et
al.,, 2017;

Cultivo

Facil y econémico.

Son necesarias hasta 16
semanas para entregar
resultados.

Bates & Zumla 2016; Tyagi
etal. 2017

Serodiagndstico

Répido y no requiere
instalaciénes sofisticadas
de laboratorio.

Requiere pretratamiento de las
muestras, existen dificultades
en la interpretacién de los
resultados por desconocimiento
en la dindmica de la aparicion
de anticuerpos y su duracion.

Steingart et al., 2006; 2007;
20074a; Streitz et al., 2007;
Stiirenburg & Junker, 2009;
World Health Organization,
2008a

Técnicas moleculares

Alta sensibilidad y
especificidad.

Requiere costosa
instrumentacion,

tiempo y no se recomienda para
uso rutinario en paises de bajos
ingresos.

Wallis et al., 2013; Zumla et
al., 2014; McNerney et al.,
2015; Moore et al., 2006;
Centers for Disease Control
and Prevention, 2009; Ling
et al., 2008.
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Resumen

La nutricion parenteral agresiva ha tenido una
gran expansion en el tratamiento del recién nacido
pretérmino (RNPT), por los avances tecnoldgicos de los
requerimientos utilizados. El objetivo del plan nutricio es
lograr un crecimiento post-natal similar al crecimiento
intrauterino de un feto de la misma edad gestacional. La
nutricién parenteral total agresiva esta definida como la
administraciéon de un total de 4 g/kg/d de aminoacidos
durante la primera semana de vida. Los RNPT que
reciben una alimentacién insuficiente, en consecuencia,
se restringe su crecimiento postnatal y presentan una
desnutricion temprana con efectos negativos y duraderos.
Por lo que es fundamental aplicar estos conceptos en el
RNPT.

Palabras clave: nutricion parenteral agresiva; prematurez;
nutricién; proteinas.

Abstract

The aggressive parenteral nutrition has had a great
expansion in the treatment of the preterm newborn
(RNPT), due to the technological advances of the
requirements used. The aim of the nutritional plan is to
achieve a post-natal growth similar to the intrauterine
growth of a fetus of the same gestational age. Total
aggressive parenteral nutrition is defined as the
administration of a total of 4 g/kg/d of amino acids
during the first week of life. RNPTs that receive an
insufficient diet, consequently, restrict their postnatal
growth and present an early malnutrition with negative
and lasting effects. So it is essential to apply these
concepts in the RNPT.

Keywords: aggressive parenteral nutrition; prematurity;
nutrition; proteins.

Introduccion

Los avances en la atencién del recién nacido pretérmino
(RNPT) han llevado a un aumento en su supervivencia.
Este grupo de pacientes presenta caracteristicas
especiales en todos los sistemas de su organismo, entre
ellos el gastrointestinal." Desde las primeras horas de
vida el RNPT necesita un aporte energético y proteinico
suficiente para hacer frente a los requerimientos
energéticos y evitar un catabolismo proteinico excesivo,
pues su reserva de nutrimentos y de energia es escasa.
Por lo que el apoyo nutricio conforma una herramienta
necesaria para la atencion de este tipo de pacientes.?
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Nutricion parenteral

La nutricion parenteral (NP) tiene un papel
fundamental en el manejo de los prematuros enfermos
y en crecimiento; ya que puede ser utilizada como
la tdnica fuente de apoyo nutricio en los prematuros
que no pueden ser alimentados via enteral o como
un complemento a la alimentacién enteral.’ Ho et al.
expresaron que se pierde diariamente uno por ciento
de las reservas de proteinas de un RNPT si sélo se
administra dextrosa intravenosa en los primeros dias
de vida extrauterina.*
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Con la energfa obtenida de la administracion de dextrosa
intravenosa no se forman otros musculos o huesos; mas
bien, ésta se convierte en grasa corporal. Los RNPT en
particular los de muy bajo peso al nacimiento, tienen
una masa corporal magra menos desarrollada y, por
tanto, requieren mayores cantidades de aminodcidos y
proteinas para apoyar el crecimiento de ésta y de tejido.
El objetivo de la administracion de aminoacidos a los
RNPT es producir un sustrato intravenoso que permita la
incorporacion de proteinas y posteriormente incremento
en la masa corporal magra que es comparable a la del feto.®

Concepto de Nutriciéon parenteral

La nutriciéon parenteral es la técnica que permite
proporcionar nutrimentos por via intravenosa a través de
catéteres especificos a pacientes que tienen una funcién
intestinal insuficiente o que tienen contraindicada la
alimentacién por via enteral.”

Nutricion parenteral agresiva

La nutricién parenteral total agresiva esta definida como
la administracion de un total de 4 g/kg/d de aminodacidos
durante la primera semana de vida.?

Componentes de la nutricion parenteral

La nutriciéon parenteral estd compuesta de proteinas,
hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales
y electrolitos en cantidades especificas, segiin las
necesidades del paciente. Los macronutrimentos de
la nutricién parenteral son: proteinas en forma de
aminodacidos, hidratos de carbono de tipo dextrosa y
grasas como emulsiones lipidicas.’

a) Hidratos de carbono. La principal funcién de los
hidratos de carbono parenterales es servir como una
fuente de energfa.’ La fuente de hidratos de carbono en
nutricién parenteral es la glucosa monohidratada, la cual
proporciona 3.41 Kcal/g.”

b) Proteinas. La fuente de proteinas son las soluciones
de aminodcidos cristalinos, que aportan 4 Kcal/g. Hay
disponibles en el comercio preparados de aminodcidos
para recién nacidos y pacientes pedidtricos, en
concentraciones de 6 y 10%. Estas soluciones tienen
pH menor que las soluciones de los adultos, altas
concentraciones de aminodcidos esenciales y bajas
concentraciones de fenilalanina, metionina y glicina.”

c) Lipidos. Las emulsiones lipidicas son preparados
comerciales sobre la base de aceite de soja, acidos
grasos de cadena media, aceite de oliva o de pescado, en
diferentes combinaciones o porcentajes de acuerdo con
la férmula comercial. Estan disponibles al 10 y 20%. Se
recomienda el empleo de soluciones a 20% tanto por el

beneficio de menor volumen como por la administracion
de una relacion fosfolipidos/triglicéridos menor.”

d) Liquidos

Los requerimientos de liquidos se relacionan con las
pérdidas netas de liquido, los cambios normales de la
composicion del agua corporal total y la integridad de
las funciones reguladoras renales. Las pérdidas de agua
por evaporacién son proporcionalmente mayores en
RNPT. Agregado a que los prematuros tienen desarrollo
incompleto de los sistemas que coordinan las funciones
del glomérulo y diferentes segmentos del tubulo; no esta
presente el incremento postnatal del flujo sanguineo
renal y la filtracion glomerular. Esta baja filtracion es un
factor importante en la capacidad disminuida del rifién
prematuro para excretar cargas excesivas de liquido
y electrolitos.’® Los liquidos iniciales en los RNPT se
proveen a una velocidad de 80 a 100 ml/kg de peso
corporal, la cantidad es incrementada en 10 a 20 ml/kg
por dia, basindose en el estado hidro-electrolitico del
RNPT?

Requerimientos de macronutrimentos en el RNPT
Energia: El balance energético es el equilibrio existente
entre el aporte de energia y las pérdidas, mds la energia
almacenada. El crecimiento y almacenamiento de energfa
es posible si el aporte real es mayor que el gasto energético.
La energia gastada para el crecimiento, suma del coste
energético de la sintesis tisular y de la energia almacenada
en los nuevos tejidos por el depdsito de grasa y proteinas,
estd determinada principalmente por la composicion
del tejido sintetizado. Requerimientos para el RNPT en
crecimiento el aporte energético de 110-130 Kcal/kg/d."

Proteinas. En el RNPT en crecimiento la ingesta
proteinica proporciona los aminodcidos necesarios para
sustituir el nitrégeno perdido en las heces y piel, para
reemplazar la excrecién urinaria obligada de nitrégeno,
como consecuencia principalmente del cambio proteinico
y para permitir la formacién de nuevos tejidos. Esta tasa
es mucho mayor en los RNPT que en los de término.
Requerimiento de aporte proteinico de 3,5-4 g/kg/d."

Grasas. La absorcion digestiva de acidos grasos, aumenta
conforme disminuye la longitud de la cadena y aumenta el
grado de insaturacién. La combinacion de grasas vegetales
y triglicéridos de cadena media, pretende facilitar la
absorcion de acidos grasos y asegurar un aporte suficiente
de 4cidos grasos esenciales.'

Hidratos de carbono. La glucosa intravenosa se

administra inicialmente a una velocidad de 4 a 6 mg/
kg/min y se incrementa de 1 a 2 mg/kg/min hasta un
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maximo de 12 mg/kg/min para promover la homeostasis
de la glucosa.’

Definicion y estructura de las proteinas

Son moléculas basicas de los organismos vivientes, se
consideran como el principal componente estructural
y funcional de todas las células corporales, debido a
que forman parte de una gran cantidad de elementos
y sustancias.'®'? Estdn constituidas por largas cadenas
de aminodcidos, éstos se unen entre si por uniones
peptidicas, las cuales se llevan a cabo entre el grupo
carboxilo de un aminoacido y el grupo alfa amino
del siguiente; pueden consistir de dos hasta miles de
aminoacidos.’” Existen cuatro niveles, normalmente
reconocidos, de estructura de proteinas: primaria,
secundaria, terciaria y cuaternaria, en relaciéon con: a) la
secuencia de aminodcidos y la localizacion de los puentes
disulfuro; b) la relacién espacial entre los aminodcidos
adyacentes; ¢) la conformacién tridimensional de la
cadena polipeptidica, y d) las relaciones espaciales entre
multiples cadenas polipeptidicas, respectivamente."!

Funciones de las proteinas

Tienen importantes funciones o actividades bioldgicas,
siendo las principales: a) actividad enzimatica; b)
transporte de moléculas o iones especificos (hemoglobina,
lipoproteinas); c¢) capacidad nutritiva; d) accién
contrictil (actina, miosina); e) formacion de estructuras
(colageno, elastina, queratina); f) acciones inmunoldgicas
(inmunoglobulinas, anticuerpos, fibrindgeno, trombina),
y g) regulacion celular."

Los aminodcidos se clasifican en dispensables e
indispensables. Estos tltimos reciben su nombre debido
a que su esqueleto de carbono central no puede ser
sintetizado por el organismo y por tanto debe obtenerse
forzosamente de la dieta (Histidina, Isoleucina, Leucina,
Lisina, Metionina, Fenilalanina, Treonina, Triptdéano
y Valina). Sin embargo, esta clasificacion ha sufrido
cambios conforme se conoce mas sobre el metabolismo
intermedio y las caracteristicas de estos elementos. A
partir de 1987, Laidlaw y Kopple dividieron el grupo de los
aminodcidos dispensables en “verdaderos dispensables”
y “condicionalmente indispensables”, este ultimo grupo
formado por seis aminoacidos, es el que es sintetizado
por otros aminodcidos, y su sintesis se encuentra limitada
a ciertas condiciones fisiopatoldgicas, como los RNPT
en los cuales hay una inadecuada produccién de cisteina
a través de la metionina, o estados patoldgicos como el
estrés catabdlico ocasionado por sepsis, politraumatismo,
donde la capacidad de producir glutamina es limitada
junto a un incremento de las necesidades y una tasa
catabolica importante. No obstante, para el RNPT,
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algunos aminoacidos son indispensables, como es el caso
de la cisteina y tirosina.'?

Metabolismo de las proteinas

Las proteinas ingeridas en los alimentos son
desnaturalizadas en el estdmago por el acido, hidrolizadas
por la enzima pepsina en pequefios péptidos, la cual es
activada por el pH acido del estémago. Posteriormente
las proteinas y los péptidos que pasan al intestino
delgado son hidrolizados en sus uniones peptidicas por
diferentes enzimas (tripsina, quimiotripsina, elastasa
y carboxipeptidasa) originadas en el pancreas, o bien
degradadas por bacterias formando aminoacidos,
dipéptidos y tripéptidos, los cuales son transportados
al interior de las células de la mucosa intestinal por
sistemas transportadores especificos. Una vez absorbidos,
son secretados dentro de la circulacién portal por otro
sistema transportador especifico, metabolizados en las
células intestinales; los aminodcidos absorbidos llegan al
higado donde una porcién se utiliza y el resto pasa a la
circulacion para ser usado por otros tejidos.'?

Catabolismo proteinico

La protedlisis se lleva a cabo a través de dos sistemas
multi-enzimaticos, el sistema lisosémico y el sistema
proteosomico. Los lisosomas utilizan hidrolasas
acidas para degradar de manera no selectiva proteinas
intracelulares y extracelulares y son no dependientes
de Trifosfato de adenosina (ATP). El otro sistema,
proteosoma ubiquitina es dependiente de ATP, en el cual
después de unirse la ubiquitina a la proteina, (proteina
ubiquitinada) se conduce al proteosoma, donde se
degrada. El intercambio proteinico en un recién nacido
esde 17.4 g/kg/d.2

Produccién de amonio

EI nitrégeno entra en el organismo en forma de diversos
compuestos presentes en los alimentos, de los cuales
los mds importantes son los aminodcidos contenidos
en las proteinas alimentarias. EI nitrégeno abandona el
organismo en forma de urea, amoniaco y otros productos
procedentes del metabolismo de aminodcidos. Los
aminodcidos libres del organismo se producen por
hidrolisis de las proteinas alimentarias mediante proteasas
en el estomago y el intestino, degradacion de proteinas
tisulares y sintesis de novo. Este conjunto de aminoacidos
se consume en la sintesis de proteinas corporales,
se metaboliza para la obtenciéon de energia o sus
miembros sirven de precursores para otros compuestos
nitrogenados. EI nitrégeno no puede almacenarse y los
aminodacidos que exceden de las necesidades biosintéticas
de la célula se degradan inmediatamente. La primera
fase del catabolismo consiste en la transferencia de los
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grupos alfa-amino por transaminacién y la consecutiva
desaminacion oxidativa de glutamato, con la generacion
de amoniaco y los alfa-cetodcidos correspondientes. Una
parte del amoniaco libre se excreta en la orina y otra
parte se usa en la conversion de glutamato en glutamina,
pero la mayor parte se usa en la sintesis de urea, que,
cuantitativamente, es la ruta mas importante para la
eliminacién de nitrégeno del organismo. La formacién
de urea en el higado es la ruta mas importante para la
eliminaciéon de amoniaco. La urea viaja por la sangre
desde el higado hasta los rifiones, donde pasa al filtrado
glomerular. La urea en sangre se expresa como BUN
(blood urea nitrogen).”

Proteinas como marcadores del estado nutricio proteinico
En pacientes que reciben NP es necesario realizar
evaluaciones de laboratorio en forma periddica para
detectar tempranamente complicaciones metabolicas y
evaluar la respuesta a la misma. En la valoracion del estado
nutricio es recomendable el uso de una combinacion de
analisis o pruebas. En el caso del estado nutricio proteinico
la mayor parte de las proteinas corporales se encuentran
en el muasculo esquelético (30-50% del total de proteinas)
y una pequeiia cantidad en forma de proteinas viscerales
(proteinas séricas, hematies, granulocitos, linfocitos,
higado, rifién, pancreas y corazén). Tres son los tipos de
andlisis que se consideran para evaluar el estado nutricio
proteinico: proteinas somaticas, excrecion de metabolitos
en orina y balance nitrogenado. Se recomienda realizar
estos analisis en fase de crecimiento luego de que el RNPT
ha recuperado su peso de nacimiento y con una frecuencia
de cada 2 a 3 semanas. Las pruebas de evaluacion
bioquimica del estado nutricio sirven fundamentalmente
como marcadores del estado nutricio del recién nacido
enfermo y/o de muy bajo peso al nacimiento. Ellaboratorio
se utiliza principalmente para detectar estados deficientes
o de toxicidad subclinicos. Sin embargo, muchos factores
no relacionados con la nutriciéon pueden afectar los
resultados de laboratorio por lo que deben interpretarse
con cuidado y utilizarse de forma complementaria a otros
métodos de valoracion del estado nutricional tales como
dietéticos, clinicos y antropométricos." La medicién
de una o mds de las proteinas séricas es el método
frecuentemente utilizado para la valoracion del estado
de las proteinas transportadoras. El higado es el principal
organo de sintesis de la mayor parte de estas proteinas
(albumina, pre-albumina, proteina ligada a retinol y
transferrina).!!

Albumina. En el organismo humano la cantidad de
albumina es de 3-5 g/kg de peso corporal encontrandose
més del 50% fuera del espacio vascular. Son varios los
factores que determinan los niveles séricos de albumina.

Asi la biosintesis estd disminuida por falta de proteina
dietética, estrés fisiologico, hepatopatia, hipotiroidismo
y presencia excesiva de cortisol sérico. Normalmente del
30 al 40% de la albumina corporal se encuentra en los
vasos sanguineos y linfaticos (espacio intravascular) y el
resto en el tejido no graso, fuera de la sangre y del sistema
linfatico (espacio extravascular), especialmente en la piel.
Sin embargo, tras situaciones de estrés la albimina pasa
del espacio intravascular al extravascular, conllevando
una disminucién de los niveles séricos de albimina. Por el
contario en la malnutricién la albumina pasa del espacio
extravascular al intravascular. Tiene una vida media de
15-20 dias, su nivel plasmatico 36-45 g/L, en el RN 80%
del nivel del adulto."

Transferrina. Es una Beta globulina sérica, proteina
transportadora de hierro, que se sintetiza principalmente
en el higado pero, a diferencia de la albimina se encuentra
casi totalmente de forma intravascular. En situaciones
normales, 30-40% de la transferrina es utilizada para esta
funcién de transporte. Su vida media es de ocho dias,
nivel plasmatico 2-4 g/L."°

Pre-albumina. También conocida como transtiretina y
pre-albumina unida a tiroxina. Se sintetiza en el higado y
sirve como una proteina de transporte para tiroxina (T4)
y de transporte de la proteina ligada a retinol. Debido a
su corta vida media y escasa cantidad total corporal (0.01
g/kg) se considera un marcador sensible de la nutriciéon
proteinica y ademads responde mas rapidamente que
la albimina y la transferrina a los cambios en el estado
proteinico. Sus concentraciones séricas estan disminuidas
en hepatopatias, sepsis, enteropatias, hipertiroidismo
y estados agudos catabolicos y estdn aumentadas en
los enfermos con insuficiencia renal crénica que se
encuentren en didlisis. Su vida media es de dos a tres dias.
Limites de 17-42 mg/dL, Nivel plasmatico en el recién
nacido pretérmino de 4-14 mg/dL y de término de 4-20
mg/dL."

La pre-albumina tiene una elevada concentracion
de triptéfano, que ejerce un papel clave en la sintesis
proteinica. La semivida es de dos dias. La corta semivida y
su alto contenido de triptéfano hacen que la pre-albimina
sea un marcador sensible de la deficiencia de proteinas.
Utilidad clinica. El empleo de la pre-albumina para
monitorizar la eficacia del soporte nutricional estd bien
documentado. La pre-albimina responde rapidamente
al comienzo de la desnutricion y se eleva rapidamente
con una ingesta suficiente de proteinas. En los pacientes
que reciben y toleran un soporte nutricional 6ptimo, la
concentracion de pre-albumina puede aumentar 4 mg/dL
por semana.’
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Concentraciones bajas de pre-albumina se asocian,
ademas de al estrés, con hepatitis, insuficiencia hepdtica
e inflamacién. El aumento de la pre-albumina puede
correlacionarse con un equilibrio nitrogenado positivo.
Se observan concentraciones mayores de pre-albumina
con la deshidratacion y en la insuficiencia renal debido
a una alteracion de la degradacion y excrecion renal. El
tratamiento con corticoides estimula la sintesis de pre-
albumina, elevandose las concentraciones séricas con
independencia del tratamiento nutricional.’

Proteina ligada a retinol. Es una proteina hepatica
que transporta retinol cuando se complementan con
la pre-albimina. Circula en sangre como un complejo
trimolecular 1:1:1 con retinol y pre-albimina. Sus
concentraciones se alteran rapidamente ante la deficiencia
de proteina y de energia y tras un adecuado tratamiento
nutricional. No puede decirse que sea mejor marcador
proteinico que la pre-albimina. En casos de deficiencia
de vitamina A, sus niveles séricos estan disminuidos, asi
como en los estados catabdlicos y en el hipertiroidismo.
Tiene Vida media 12h, nivel plasmatico 60 +/- 16mg/L.*°

Antecedentes del concepto “Nutricion Agresiva”

Este término fue propuesto inicialmente para llamar la
atencion sobre la acumulacién de evidencia de que los
RNPT no estaban siendo alimentados con cantidades
adecuadas de nutrimentos para el crecimiento a tasas
aproximadas a las del feto humano normal de la misma
edad gestacional. Sin embargo, el término “agresivo’
probablemente era un término inapropiado, ya que tenia
la intencion de promover la idea de que la transicion de
la vida fetal a la vida extrauterina deberia proceder con
una interrupcién minima.*'%'¢ Este término fue acufiado
por Wilson et al. en 1997, al estudiar 125 prematuros
<1500 g, divididos en dos grupos: nutricién agresiva
(inicio de aminoacidos con 0.5 g/kg/d a las 12h de vida
con incrementos de 0.5 g/kg/d hasta 2.5 g/kg/d) versus
convencional (inicio de aminoacidos con 1 g/kg/d a los
tres dias de vida con incrementos de 0.5 g/kg/d hasta 2.5 g/
kg/d). En el grupo con nutricion agresiva, se introducian en
forma precoz los nutrimentos, con un aumento mas rapido
de sus concentraciones y una cifra final de los mismos mas
alta. Como resultados importantes se disminuy6 en 50%
percentiles inferiores (P-10) de peso, talla y perimetro
cefalico y reduccién de 70% de infecciones."”
Desnutricion post-natal

La nutricién del RNPT debe dar lugar a un crecimiento
similar al fetal de la misma edad gestacional
Desafortunadamente, la mayoria de los RNPT reciben
una alimentacioén insuficiente que no les permite lograr
ese objetivo; en consecuencia, se restringe su crecimiento
postnatal.’® Asi mismo, Ehrenkrantz et al. estudiaron el
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crecimiento postnatal de 1660 nifios nacidos entre 500 y
1500 g observando que una vez que se recuperd el peso
al nacer, el aumento diario de peso fue de 14,4 a 16,1 g/
kg/d similares a las tasas de crecimiento intrauterino. Sin
embargo, al momento del alta hospitalaria, la mayoria de
los bebés nacidos entre 24 y 29 semanas de gestacion no
lograron el promedio del peso del feto referencia de la
misma edad post-concepcional.’”

Elimpacto dela desnutricién temprana puede tener efectos
duraderos y negativos sobre el desarrollo y crecimiento
del sistema nervioso central, ademas de los resultados a
corto plazo, como el aumento del riesgo de infecciones,
la necesidad de ventilacién mecanica e incremento de la
estancia hospitalaria. A pesar de esto, la NP a menudo se
proporciona a los RNPT basados en tradiciones locales
en lugar de con la evidencia cientifica. La calidad de la
NP y su inicio temprano son fundamentales para contar
con sustratos para un crecimiento de masa corporal
magra y tejido adecuados.’ Ademads que el aumento en la
administracién de aminodcidos en neonatos pretérmino
ha demostrado que mejora la retenciéon de nitrégeno y
evita la pérdida de proteinas.

Tolerancia bioquimica en la nutriciéon parenteral
agresiva

Elaumento enlaadministracién deaminoacidos en RNPT
ha demostrado que mejora la retenciéon de nitrégeno
y evita la pérdida de proteinas. Al realizar un estudio
comparativo de dosis bajas versus altas de aminodcidos
intravenosos se demostr6 la eficacia de ingestion de
aminoacidos parenterales de 3 g/kg/d vs 1 g/kg/d en la
mejora de la acreciéon de proteinas en recién nacidos
muy prematuros en el periodo postnatal inmediato.*” En
un ensayo clinico aleatorizado al comparar el balance
nitrogenado y la tolerancia bioquimica de la NP temprana
y agresiva versus tardia en recién nacidos de muy bajo peso
al nacimiento, en la primera semana de vida, en el cual, al
grupo de agresiva se inicié un aporte de aminoacidos de
3.5 g/kg/d y de lipidos 3 g/kg/d dentro de las primeras
dos horas después del nacimiento, en cambio en la tardia
se comenzo los aminodcidos a 2 g/kg/d después de las
48h de vida extrauterina con incrementos de 0.5 g/kg/d
hasta 3.5 g/kg/d. En el grupo de NP agresiva el balance
nitrogenado fue positivo (p<0.05) y la Ingestiéon de
aporte energético fue mayor (p=0.001). En ambos grupos
no hubo diferencias en los co-mdrbidos y mortalidad,
asi como en la concentracion sérica de colesterol,
triglicéridos, nitrégeno ureico, creatinina y bicarbonato.”!

En el tercer Consenso clinico de la Sociedad

Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN) se refiere que
en la mayoria de hospitales se comienza con 2.5 a 3.5 g/
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kg/d de aminoacidos al nacer, con el objetivo de alcanzar
3.5 a4 g/kg/d de aporte proteinico en los primeros cinco
dias de vida. Este Consenso refiere que con los datos
disponibles hasta ahora, esta practica parece ser segura
y beneficiosa.'*

En relacion a las posibles complicaciones metabolicas,
se realizd una revisién retrospectiva para determinar
la correlacion entre la administracién temprana de
proteinas con el nitrégeno ureico y bicarbonato en
RNPT con peso extremadamente bajo al nacimiento,
a quienes se les administré desde el nacimiento una
mezcla de glucosa con aminodcidos que proveia de
1-2 g/kg/d de aminoacidos, mientras se iniciaba la
NP; los incrementos de los aminoacidos se hacian de
0.5 g/kg/d hasta llegar a 4 g/Kg/d. La asociacion entre
la administraciéon proteinica y el nitréogeno ureico en
sangre fue positiva, la cual fue disminuyendo con el
tiempo. En cuanto al bicarbonato se asocié con una
disminucién insignificante de HCO3.” El estudio de
Ridout claramente demostré que aunque los recién
nacidos de bajo peso al nacimiento, desarrollan a menudo
acidosis metabdlica en los primeros dias de vida, esto
ocurre independientemente de la dosis y duracién de la
administracion de aminodcidos parenterales. Ademas,
el incremento de la concentracién de nitrégeno ureico
en sangre debe ser considerado un signo de que los
aminodcidos estdn siendo oxidados efectivamente, lo
que libera amoniaco, y que el higado intacto y sano,
permite la desintoxicaciéon del amoniaco a urea.”

Otro estudio realizado en RNPT menores de 32 semanas
de gestacion, comparo el efecto de la NP temprana con
dosis bajas versus altas de proteinas con los perfiles de
aminoacidos en plasma en recién nacidos de muy bajo
peso al nacimiento, en el grupo de dosis baja (grupo
uno, iniciando con 1 g/kg/d tanto de aminodcidos como
de lipidos) y el de dosis alta (grupo dos iniciando con 3
g/kg/d tanto de aminodcidos y de lipidos), encontraron
en el grupo dos, al dia 14° de vida, en forma significativa
(p<0.021), mayor concentracién de albimina y menor
concentraciéon de amoniaco (p<0.028). En ambos grupos
no hubo diferencias significativas en la concentracién
sérica de nitrégeno ureico, creatinina, bilirrubina,

lactato, bicarbonato y triglicéridos; y en la concentracion
de aminoacidos, excepto por la arginina y la asparagina,
que en el grupo dos al dia 14 de vida extrauterina fueron
mas altas en forma significativa (p<0.04) [24].

Las preocupaciones asociadas con la alta administraciéon
deaminodcidosalos RNPT de peso extremadamente bajo
en el periodo postnatal temprano incluyen: incremento
del nitrégeno ureico (BUN por sus siglas en inglés) y
acidosis metabolica. Sin embargo, la administracion
temprana de proteinas en cantidades de 1 a 2 g/kg/d
también se ha asociado con un mejor crecimiento y/o
neurodesarrollo en comparacién con los recién nacidos
que no recibieron proteinas en los primeros dias de vida.
Los requerimientos proteinicos para el crecimiento fetal
son entre 3.5 y 4 g/kg/d, mientras que la mayoria de los
recién nacidos prematuros con peso extremadamente
bajo reciben menos de 2 g/kg/d de proteina en el periodo
postnatal inmediato.*

En la poblacién de RNPT, la determinacién de proteinas
como marcadores del estado nutricio proteinico incluyen:
albimina, pre-albumina, transferrina y proteinaligadora
del retinol.” De estos la pre-albiimina y la transferrina
son unos de los marcadores mas utilizados por su vida
media corta (tres y ocho dias respectivamente), ya que
permite valorar cambios mas agudos.*

Conclusion

La nutricién parenteral agresiva al minimizar la
interrupcion de la absorcidon de nutrientes ocasionados
por el nacimiento prematuro, repercute en forma positiva
en el crecimiento, mejor neurodesarrollo y disminucién
del tiempo de estancia hospitalaria del RNPT, por lo que
es prioritario establecer como practica estandar este tipo
de nutricién para lograr una sintesis proteinica adecuada.

Contacto: Avila Pérez Maria Guadalupe. Unidad de
Cuidados intensivos neonatales. Hospital General de
Occidente. Domicilio: Avenida Zoquipan No. 1050 Col
Seatle. CP: 45170. Zapopan, Jalisco, México. Teléfono: (33)

3030 6300. Correo electrénico: lupitavipe@hotmail.com
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Uso de la guia de practica clinica de hipertension arterial
por personal de salud: experienciade intervencion educativa
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Resumen

Antecedentes: Las acciones de detecciéon temprana de
la hipertensién arterial, el tratamiento oportuno y el
control, originan importantes beneficios en el sistema
de salud, en la economia y la poblaciéon. Objetivo:
Evaluar una intervencion educativa para mejorar el uso
de las recomendaciones en diagnostico y tratamiento
farmacoldgico de la guia de practica clinica de hipertension
arterial (GPC-HAS) en unidades de salud para el primer
nivel de atencion en Hidalgo, México. Material y métodos:
Se realiz6 un estudio cuasi-experimental con medicion
basal-final para cuantificar los efectos de una intervencion
educativa en personal de medicina y de enfermeria
de centros de salud. Se elaboraron seis indicadores de
proceso y uno de resultado de las recomendaciones GPC-
HAS (2014). Se utilizé la chi cuadrada para las variables
cuantitativas para la aplicacion de las pruebas relacionadas
(prueba de Mc Nemar). Resultados: cinco indicadores de
proceso cumplen en el 100% de los expedientes y s6lo uno
de ellos se cumple en 89%. Hay un cambio significativo en
el cumplimiento del indicador de resultado de pacientes
con HAS en control con una p> 0.004. Discusion: Los
indicadores de cumplimiento de las recomendaciones
elaborados para evaluar la implementacion de la GPC-
HAS permite identificar mejorias en el registro de
procedimientos correctos relacionados con el diagndstico
y tratamiento de los pacientes. Conclusiones: Desarrollar
estudios de mayor complejidad que permitan evidenciar
el impacto real de las intervenciones educativas sobre el
proceso de atencion y el control de la hipertension.

Palabras claves: Guia de Practica Clinica, Hipertension,
cumplimiento y evaluacion de recomendaciones.

Recibido: 27/11/2018
Aceptado: 20/08/2019

N

Summary

Background: The actions of early detection of arterial
hypertension, timely treatment and control, originate
important benefits in the health system, the economy
and the population. Objective: To evaluate an
educational intervention to improve the application of
the recommendationsin diagnosisand pharmacological
treatment of the guide of clinical practice of arterial
hypertension (GPC-HAS) in health units for the first
level of attention in Hidalgo, Mexico. Material and
methods: A quasi-experimental study was carried out
with baseline-final measurement to quantify the effects
of an educational intervention in medicine and nursing
staff of health centers. Six processes indicators and one
result of the GPC-HAS recommendations (2014) were
elaborated. The square chi was used for the quantitative
variables for the application of the related tests (Mc
Nemar test). Results: five processes indicators comply
with 100% of the records and only one of them is met
in 89%. There is a significant change in the compliance
of the indicator of the outcome of patients with HAS
in control with p> 0.004. Discussion: The indicators
of compliance with the recommendations developed to
evaluate the implementation of the CPG-HAS allows
to identify improvements in the registry of correct
procedures related to the diagnosis and treatment of
patients. Conclusions: Develop more complex studies
that show the real impact of educational interventions
on the care process and control of hypertension.

Key words: Clinical Practice Guideline, Hypertension,
compliance and evaluation of recommendations.
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Introduccion

La hipertension arterial sistémica (HAS) forma parte del
grupo de enfermedades cardiovasculares que representan
la mayor proporciéon de causas de mortalidad por
enfermedades como el accidente cerebrovascular y el
infarto agudo de miocardio. La HAS es la enfermedad
cronica, silenciosa y  controlable que representa, por
si misma, un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares.

La tasa de mortalidad por hipertension en México
aumento de 16.02 a 19.22 por 100 000 habitantes entre
los afios 2013 y 2015. La prevalencia mas alta en el pais
se presentd en el norte, con 36.5%, después en el centro,
con 29.8%, y en el sur, con 28.5%.! Menos del 70% de los
pacientes se encuentran controlados a nivel nacional con
un 59%.>

La oferta de servicios de salud de primer nivel de atencion
necesita adaptarse continuamente en funcién no tanto de
la demanda aparente de servicios sanitarios, sino de las
necesidades reales detectadas.* Al mejorar las acciones
de deteccién temprana de la enfermedad, de tratamiento
oportuno y de control se originan importantes beneficios
en el sistema de salud, en la economia y en la poblacién.

Las guias de practica clinica (GPC), son una herramienta
que conjunta lamejor evidencia cientifica disponible para el
personal médico y que permite tomar decisiones acertadas
en el diagndstico y tratamiento, asi como otorgar servicios
de atencién médica que sean técnicamente seguros para
el paciente. Sin embargo, su uso en la practica médica se
sefiala con frecuencia como impredecible, a menudo lento,
complejo y que no se aplica. Se estima que en 30 a 40% de
los pacientes que reciben tratamiento la prescripcion no se
basa en pruebas cientificas, y que entre el 20 y 25% reciben
tratamientos que no son necesarios o son daninos.*

Tras observar la existencia de pocas investigaciones sobre
la efectividad de la implementacion de GPC en México,
y la necesidad de aportar datos en esta linea, el objetivo
es evaluar una intervencion educativa para mejorar el
uso de las recomendaciones en diagnéstico y tratamiento
farmacoldgico de la GPC de hipertension arterial en
unidades de salud del primer nivel de atencién en Hidalgo,
México.

Metodologia

Se realizd un estudio cuasi-experimental con medicion
basal-final para cuantificar los efectos de una intervencion
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educativa en personal de medicina y de enfermeria de dos
centros de salud en una jurisdiccion sanitaria No. XIV,
perteneciente a los Servicios de Salud de Hidalgo, México
(estado ubicado en el centro del pais). La intervencion se
llevé a cabo en febrero de 2018.

Se seleccionaron un centro de salud urbano y uno rural,
que en conjunto atienden al 50% de la poblacién sin
derechohabiencia de la region sanitaria. En estas unidades
de salud el infarto agudo al miocardio se registro,
respectivamente, como la segunda y primera causa de
mortalidad en 2016.

Eldisefio sebasé en el plan delos cuatro pasos: Preparacion,
Presentacion, Practica y Evaluacion del proyecto para el
fortalecimiento del sistema de salud® y la metodologia de
caso. Consistié en dos sesiones educativas diseniadas
para mejorar el uso de las recomendaciones en las fases
de diagndstico y tratamiento farmacolégico de la GPC-
HAS (actualizacion 2014).°

La muestra fue por conveniencia, a un total de 20
participantes en dos centros de salud, personal médico
y de enfermeria en contacto con el paciente, ambos
sexos, que laboraban en los diferentes turnos, y que
tuvieran seis meses o mds en la consulta externa.
Se les invitd por escrito y los aceptantes firmaron el
consentimiento informado para participar en las
sesiones educativas.

La unidad de andlisis para evaluar el efecto de la
intervencion fueron todos los expedientes clinicos de
los pacientes con HAS, en tratamiento y controlados
en el afno 2017 y después de la intervencion durante los
meses de marzo, abril y mayo de 2018, atendidos por
el personal de medicina de los dos CS seleccionados.
Construccion y validaciéon de indicadores de
cumplimiento de la GPC.

Para medir el efecto de la intervencién se disefiaron
y validaron indicadores de cumplimiento para
las recomendaciones de la GPC-HAS en las fases
de diagndstico y tratamiento, medidos con base
en el expediente clinico. Para la construcciéon de
indicadores, se realizo una revision y reclasificacion
de las evidencias y recomendaciones con el
sistema unificado para clasificar Evidencias vy
Fuerza de Recomendacion, utilizado por Saturno y
colaboradores.” Se consideraron las evidencias de tipo
A y hasta Bl de acuerdo con los criterios establecidos
en el sistema, estudios que demuestran la evidencia en
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la escala mas alta y las recomendaciones mas robustas
para ser seleccionadas. Para medir los indicadores
seleccionados se utiliza la variable dicotémica cumple/
no cumple de una determinada cualidad solicitada en
el indicador. Cada indicador contiene una ficha técnica
con criterios de operacionalizacién y un formato de
recoleccién de la informacion. Se elaboraron nueve
indicadores de proceso y uno de resultado con base
en las recomendaciones de la GPC-HAS con sus fichas
técnicas completas.

Posteriormente, se realiz6 una prueba piloto en un CS
similar a los de estudio. Se utiliz6 el estadistico Kappa®
para la fiabilidad. La concordancia aceptada fue de
0.6. La prueba piloto de los indicadores arrojé que son
fiables y reproducibles en los resultados en la misma
medicion, cuando son utilizados por otro observador.
Se hicieron los ajustes necesarios antes de su aplicacion
definitiva; después del pilotaje se definieron los siete
indicadores, (Tabla 1) que fueron mejorados para su
aplicacion.

Tabla 1.

Indicadores de cumplimiento de las recomendaciones en diagndstico clinico
y tratamiento farmacoldgico de la GPC-HAS

Indicadores de proceso

Riesgo Cardiovascular (RCV), renal o DM.

y grado de Dafo en Organo Blanco (DOB)

procedimientos correctos

Pacientes de Hipertension Arterial Sistémica (HAS) diagnosticados con criterio y procedimiento correcto
Pacientes con Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 con diagndstico de HAS con criterios y procedimientos correctos.
Aplicacién del modelo Sistematic, Coronary, Risk, Evaluation (SCORE) en pacientes con hipertension asintomaticos sin

Pacientes HAS que cuentan con historia clinica con anamnesis para identificar la presencia de hipertensién secundaria

Pacientes con diagnéstico de HAS con examenes de rutina e identificacion de comorbilidades asociadas).
Pacientes con hipertension arterial y tratamiento con farmacos de primera linea o combinaciéon con criterios y

Indicador de resultado

Pacientes con hipertension arterial controlada y prescripcion de tratamiento con farmacos con Presidén Arterial
Sistémica (PAS) <140mmHg. y/o Presién Arterial Diastélica (PAD )<90mmHg.

Fuente: Propia de la investigacion.

Se midi6 una linea base de los siete indicadores
de cumplimiento del diagndstico y tratamiento
farmacologico de GPC-HAS con base en expedientes
clinicos de pacientes atendidos en los dos CS, del afio
previo (fase 1) a la intervencion. Después se realizd
la intervencién vy, posteriormente, se midieron los
indicadores de cumplimiento a tres meses (fase 2) de la
intervencion. La evaluacion antes-después la realiz un
evaluador con entrenamiento en el tema.

Disefio y ejecucion de la estrategia educativa

Para el disefio de la intervencidn educativa se eligi6 el
constructivismo como una teoria educativa que plantea
procesos de aprendizaje significativos, funcionales y
auténticos;’ se tomaron en cuenta los conocimientos
previos de los participantes. Para las sesiones, se utilizaron

métodos de aprendizaje activo centrados en el alumno,
como clases magistrales (conferencias), dindmicas
grupales y método de caso. Estas se impartieron por un
facilitador con formacion en salud putblica y pedagogia. El
equipo de investigacion proporcioné todos los materiales
de apoyo a los participantes.

La intervencion educativa se realizé en dos sesiones de
120 minutos cada una, con los temas: 1) Diagndstico
clinico y 2) Tratamiento farmacoldgico de la hipertension
arterial con base en la gufa de practica clinica, 2014. Cada
sesion fue descrita en una guia instruccional con el plan
de los cuatro pasos:®

Paso 1: Preparacion. Para iniciar el proceso de
enseflanza-aprendizaje se prepard a los participantes
para aprender, utilizando la dindmica de refranes por
pares.
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experienciade intervencion educativa

Paso 2: Presentacion. Se inicié la sesién con la Imagen 1.
bienvenida a los participantes por parte del docente y
con la presentacion de los objetivos de aprendizaje de
la intervencion educativa. Con base en el disefio de la
planeacion didactica, se realizé una conferencia para
la presentacion de los temas la importancia del primer
nivel de atencion y antecedentes de la hipertension
arterial y la GPC-HAS, transmitidos por el docente
a los participantes por medio de presentaciéon de
PowerPoint y ayudas visuales (imagenes).

Paso 3: Préctica. Se utiliz el método de caso como
una estrategia que buscdé cambiar el enfoque del
aprendizaje, de la memorizacion a la aplicacion de los
conceptos, procedimientos y técnicas establecidas en
las recomendaciones de la GPC-HAS para mejorar la
practica clinica.

Preparacion y desarrollo del método de caso

Preparacion del caso: Se utilizé el método de caso como
una estrategia didactica que brinda la oportunidad a los
participantes de aplicar sus conocimientos en problemas
especificos que podrian formar parte de su cotidianidad.
Se utilizaron los modelos de aprendizaje colaborativos y
el aprendizaje basado en problemas para la discusion del
caso clinico.

Se tom¢ la adaptaciéon del caso clinico presentado
en el articulo “Por qué es importante lograr metas
de hipertension arterial sistémica... A propdsito, un
caso clinico que inici6 como evento vascular cerebral
isquémico”!® como base para los apartados de interés de
la GPC-HAS en diagnéstico y tratamiento farmacoldgico

y el disefio de preguntas detonantes: (Tabla 2)

Tabla 2.

Preguntas para el establecimiento del diagnéstico clinico
y estrategia terapéutica para hipertension arterial

;Cudndo se considera diagnéstico probable de hipertension arterial sistémica (HAS)?
;Cuando establecer un diagnoéstico de HAS?

;Cudndo establecer un diagnoéstico de HAS en casos de pacientes con diabetes mellitus (DM), dafio a 6rgano
blanco (DOB), o datos de insuficiencia renal de moderada (IRM) o insuficiencia renal o grave (IRG) (tasa de filtracién
glomerular < 60 ml/min/mz2), o que presente cifras de presion arterial (PA) > 140/90 mmHg.?

En casos de pacientes con HAS asintomaticos, sin enfermedad cardiovascular (ECV), renal o DM, jqué recomiendan
para realizar una estratificacién del riesgo?

Realizar una historia clinica con anamnesis para identificar la presencia de signos y sintomas relacionados con
hipertensién secundaria, asi como establecer el grado de DOB.
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comorbilidades asociadas?

{Cudles son los exdmenes de rutina aceptados internacionalmente para estudios de HAS y DOB e identificacién de

(En qué casos de pacientes con HAS se debe prescribir un tratamiento de farmacos de primera linea o combinacién?

¢En qué casos se considera un paciente controlado sin condiciones especiales?

Fuente: Elaboracion propia.

El perfil del docente considerd formacion en medicina,
experiencia en el area clinica y pedagogia, disciplina
indispensable para conocer los elementos del proceso
de aprendizaje. El docente participd con un experto en
pedagogia en sesiones de estandarizacion sobre exposicion
de contenidos y planeaciéon de discusion dirigida con
objetivos especificos de la herramienta didactica, antes de
discutir el caso clinico con los profesionales de salud.

Se organizé la discusion en grupos pequefios para
favorecer un ambiente de aprendizaje, construcciéon del
conocimiento y aplicacion de la informacién necesaria
para resolver el escenario propuesto.

Desarrollo del caso

Presentacion del caso por el docente, discusiéon y
establecimiento de los resultados que aprendizaje.

La discusién se realizd en tres momentos: 1) de
forma individual, los participantes leyeron el caso

clinico las veces necesarias para dar respuesta a las
preguntas detonantes con la ayuda de los materiales
proporcionados; 2) en pequefios grupos, los
participantes respondieron las preguntas, y 3) en una
plenaria se present6 la discusion del caso del grupo; se
generaron acuerdos generales y cierre del caso. En todos
los momentos de la discusién el docente actué como
un facilitador para la resoluciéon de algunas dudas que
surgieron en el proceso.

Paso 4: Se disei6 una rubrica de evaluacién del
aprendizaje formativo para el personal médico, (Tabla 3)
que incluye criterios de evaluaciéon de competencias en
diagnostico oportuno y tratamiento farmacologico, con
una escala nominal de alto, medio y bajo. Para evaluar
la reflexién se tomaron en cuenta las consecuencias
y efectos que tienen sus decisiones sobre los demas
participantes, la formulaciéon de juicios y valores
propios, la coherencia entre lo que se piensa y lo que se
hace, y la formulacién de lecciones aprendidas desde la
reflexion sobre la practica clinica.

Tabla 3.

Rubrica sobre los niveles de competencia para el personal de salud de las unidades médicas
seleccionadas en la intervencion educativa, Hidalgo, 2018

Objetivos de

aprendizaje

El personal de medicinay

de enfermeria es capaz de
diagnosticar, con base en

dos mediciones continuas,

la presion arterial con cifras
igual o mayor a 140/90 mmHg.
y en casos de pacientes con
DM, DOB o insuficiencia

renal moderada o grave en la
primera consulta.

a) Diagndstico clinico
probable de Hipertensién
Arterial Sistémica (HAS).

Nivel de competencia

T TN

El personal de medicinay

de enfermeria diagnostica
HAS con base en los datos
de DM, DOB o insuficiencia
renal moderada o grave en la
primera medicion.

No se considera la segunda
medicion de la presion
arterial para el diagnéstico
de HAS.

El personal de medicinay de
enfermeria no es capaz de
diagnosticar, con base en dos
mediciones continuas, la presion
arterial con cifras igual o mayor
a 140/90 mmHg. y en casos

de pacientes con DM, DOB o
insuficiencia renal moderada o
grave.
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Objetivos de

aprendizaje

b) Diagnéstico clinico en
pacientes sin Enfermedad
Cardiovascular (ECV),
Diabetes Mellitus (DM),
Dafio en Organo Blanco
(DOB) e Insuficiencia Real
(IR).

El personal de medicinay de
enfermeria es capaz de realizar
una estratificacion del riesgo

y aplicar la clasificacion del
Riesgo Cardiovascular (RC)

Nivel de competencia

Uso de la guia de préctica clinica
de hipertension arterial por personal de salud:
experienciade intervencion educativa

T T

El personal de medicina'y
de enfermeria es capaz de
realizar una estratificacion
del riesgo y no aplicar la
clasificacion del RC.

El personal de medicinay de
enfermeria no es capaz de realizar
una estratificacion del riesgo y
aplicacién de la clasificacion del
RC.

¢) Diagnostico de
hipertension secundaria y
grado de DOB.

El personal de medicinay de
enfermeria es capaz de realizar
una historia con anamnesis

y analizar la relacion con
hipertension secundaria y
establecer el grado de DOB.

El personal de medicinay
de enfermeria es capaz de
realizar una historia con
anamnesis, no analiza la
relacién con hipertensiéon
secundaria y no establece el
grado de DOB.

El personal de medicinay

de enfermeria no es capaz

de realizar una historia con
anamnesis y analizar la relacién
con hipertension secundaria y
establecer el grado de DOB.

d) Exdmenes de rutina,
DOB e interpretacion.

El personal de medicinay

de enfermeria es capaz de
identificar los exdmenes de
rutina, DOB y comorbilidades,
asi como analizar e interpretar
los exdmenes.

El personal de medicina'y

de enfermeria es capaz de
identificar los exdmenes de
rutina, DOB y comorbilidades
y no interpreta los exdmenes.

El personal de medicinay de
enfermeria no es capaz de
identificar los exdmenes de
rutina, DOB y comorbilidades, asf
como analizar e interpretar los
examenes.

e) Tratamiento de farmacos
de primera linea o
combinacién

El personal de medicinay

de enfermeria es capaz de
prescribir un tratamiento de
farmacos de primera linea o
combinacién, con base en dos
mediciones continuas, para la
presion arterial con cifras igual
o mayor a 140/90 mm Hg.y en
casos de pacientes sin DOBy
RCV o en cualquier RCV.

El personal de medicina

y de enfermeria es capaz
de reconocer patrones de
tratamiento y recoger datos
relevantes, pero no aplica
acciones para la resolucion
del caso.

El personal de medicinay de
enfermeria no es capaz de
prescribir un tratamiento de
farmacos de primera linea o
combinacidn, con base en dos
mediciones continuas, para la
presion arterial con cifras igual

o mayor a 140/90 mm Hg.y en
casos de pacientes sin DOBy RCV
o en cualquier RCV.

f) Paciente en control de la
Presion Arterial (PA)

El personal de medicina

y de enfermeria es capaz

de identificar un paciente
controlado con base en la
presion arterial y tratamiento
con farmacos de primera linea
y no presentar una indicacién
absoluta para remplazarse.

El personal de medicina

y de enfermeria es capaz

de reconocer patrones de
tratamiento, pero no aplica
con base en la medicién de la
presién arterial.

El personal de medicinay de
enfermeria no es capaz de
identificar un paciente controlado
con base en la presion arterial

y tratamiento con farmacos de
primera linea y no presentar

una indicacion absoluta para
remplazarse.

Reflexion

El personal de medicina

y de enfermeria es capaz

de describir objetivay
subjetivamente la experiencia
en términos de quién, qué,
como, cudndo y donde,

asi como sentimientos,
percepciones y pensamientos,
y admitir errores de juicio.

El personal de medicinay
de enfermeria es capaz de
describir subjetivamente

la experiencia en términos
de quién, qué, como,
cuando y dénde, asi como
sentimientos, percepciones
y pensamientos, pero no es
capaz de admitir errores de

juicio.

El personal de medicinay

de enfermeria no es capaz

de describir objetivay
subjetivamente la experiencia
en términos de quién, qué,
c6mo, cudndo y dénde, asi como
sentimientos, percepciones y
pensamientos, y admitir errores
de juicio.

Fuente: Propia de la investigacion.
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Posterior al cierre del caso, se disend una actividad
educativa adicional en los grupos de trabajo para elaborar
infografia para usuarios de primer nivel de atencién, con
el tema deteccién de factores de riesgo y tratamiento de
la hipertension arterial. La infografia es un medio de
comunicacion para explicar de manera clara, visual y
sintética los conceptos sobre la hipertension arterial de
forma mas répida y directa, lo que conlleva a tomar mejores
decisiones en la salud.

Para ayudar a la construccion de las infografias, se
disenaron materiales didacticos como recortes de papel
con definiciones de la hipertension arterial e imdgenes
de signos, sintomas, instrumentos para la medicion de la
presion arterial, farmacos y estilos de vida saludables para
la hipertension arterial.

La actividad didéctica estuvo basada en tres etapas: la
primera fue realizar un debate grupal y exponer sus puntos
de vista con base en sus conocimientos sobre factores de
riesgo para la deteccion de la HAS y recomendaciones para
un tratamiento de la HAS. En la segunda, el grupo disefi6
de forma consensuada y aceptada las dos infografias por
medio de hojas de rotafolio; y en la tercera, se realiza la
presentacion de las infografias en el pleno de la sesién por
un representante de cada grupo.

Procedimiento

Una vez seleccionados los CS que constituyen la muestra
y con autorizacién de la jurisdiccién sanitaria para la
realizacion de la investigacion, se contactd a los directivos
o responsables para informarles del objetivo del estudio y
solicitarles su colaboracion.

Se realizd una evaluacion inicial (Fase 1) en la que se
aplicaron los indicadores de cumplimiento de la GPC-HAS
a los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion. Se solicitaron las tarjetas de
control y/o el folio de los expedientes clinicos de pacientes
con HAS para su revisién durante tres dias consecutivos
para cada CS en enero de 2018. Se capturaron los datos al
momento de la revision del expediente clinico en la médscara
disenada para tal fin. Se realizé una evaluacién final (Fase
2), tres meses después de la intervencion, a los expedientes
clinicos de los pacientes con HAS que cumplieron con los
criterios de seleccion en el mes de junio de 2018.

Andlisis de datos

Se realizo el andlisis de las variables cuantitativas que se
generaron antes y después de la intervencion para analizar

los indicadores de cumplimiento de la GPC-HAS. Se
utilizd la chi cuadrada en las variables cuantitativas para
la aplicacion de las pruebas relacionadas (prueba de Mc
Nemar). Se utilizé el paquete estadistico SPSS version
24.0 para el andlisis estadistico.

Resultados

La participacion en la intervencién educativa fue de
nueve personas de la rama médicay 11 de enfermeria, lo
que da un total de 20 participantes. De los cinco grupos
participantes, cuatro estuvieron conformados por dos
personas del drea médica y dos de enfermeria; un grupo
por una médica y tres enfermeras del centro de salud
urbano.

A continuacién, se presenta la evaluacion formativa
de los cinco grupos participantes en el caso clinico, de
acuerdo con el dominio del nivel de competencia en la
intervencion educativa:

a) Diagnostico clinico probable de HAS: el grupo
“Rural 1”7 fue capaz de diagnosticar con base en
dos mediciones continuas la presion arterial con
cifras igual o mayor a 140/90 mm Hg. En los casos
de pacientes con DM, DOB o insuficiencia renal
moderada o grave fue capaz de diagnosticar en la
primera consulta. En los grupos “Rural: 2 y 3% asi
como en los “Urbano 1 y 2% los participantes no
consideraron en la segunda medicién la presion
arterial para el diagndstico de HAS.

b) Diagnostico clinico en pacientes sin ECV, DM,
DOB y IR: el “Rural 1”7 realiz6 una estratificacion
del riesgo y no aplico la clasificacién del riesgo
cardiovascular. Los grupos “Rural: 2 y 3, asi como
en los “Urbano 1 y 2%, los participantes no realizaron
ninguno de los dos procedimientos.

¢) Diagnéstico de hipertension secundaria y grado de
DOB: los cinco grupos participantes realizaron una
historia con anamnesis, no analizaron la relacién con
hipertensién secundaria y no establecieron el grado
de DOB.

d) Examenes de rutina, DOB e interpretacion
y tratamiento de fidrmacos de primera linea o
combinacién: los cinco grupos participantes
identificaron los exdmenes de rutina, DOB vy
comorbilidades, asi como el analisis, e interpretaron
los examenes.

RevSalJal e Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019



e) Tratamiento de fidrmacos de primera linea o
combinacién de ellos: los cinco grupos prescribieron
el tratamiento con base en dos mediciones continuas
de la presion arterial, con cifras igual o mayor a 140/90
mm Hg., asi como en los casos de pacientes sin DOB y
RCV o en cualquier RCV.

f) Pacientes en control de la presiéon arterial y
tratamiento con farmacos de primera linea: los cinco
grupos identificaron a un paciente controlado y
prescripcién de tratamiento con base en criterios y
procedimientos correctos.

Uso de la guia de préctica clinica
de hipertension arterial por personal de salud:
experienciade intervencion educativa

Se puede observar (Tabla 4) que el grupo 1 del CS rural
se mantuvo en el nivel alto en cinco de seis objetivos
de aprendizaje, considerando que los cinco grupos
desconocian la estratificacién y clasificacion del riesgo
cardiovascular. El nivel de reflexion fue alto en todos los
grupos participantes. Durante el proceso se estableci6
entre el docente y los participantes un didlogo sobre
lo que aconteci6é durante la practica del caso clinico y
sobre el porqué de las decisiones tomadas, identificando
los componentes emocionales involucrados durante la
préctica.

Tabla 4.

Resultados de la rubrica sobre los niveles de competencia en personal de salud
de las unidades médicas seleccionadas en la intervencién educativa. Hidalgo, 2018

Nivel de competencia
Objetivos de aprendizaje .
[ Medo | oo |

a) Diagndstico clinico probable de Hipertension
Arterial Sistémica (HAS).

Rural: grupo 1.

Rural: grupo 2y 3.
Urbano: grupo 1y 2.

b) Diagnéstico clinico en pacientes sin Enfermedad
Cardiovascular (ECV), Diabetes Mellitus (DM), Dafio en
Organo Blanco (DOB) e Insuficiencia Real (IR).

Rural: grupo 2y
3. Urbano: grupo
1y2.

Rural: grupo 1.

c) Diagnostico de hipertension secundaria y grado de
DOB.

Rural: grupo 2y 3.
Urbano: grupo 1y 2.

d) Exdmenes de rutina, DOB e interpretacion.

Rural: grupo 1,2y 3.

Urbano: grupo 1y 2.

e) Tratamiento de farmacos de primera linea o
combinacié.n

Rural: grupo 1,2y 3.
Urbano: grupo 1y 2.

f) Paciente en control de la Presion Arterial (PA).

Rural: grupo 1,2y 3.

Urbano: grupo 1y 2.

Reflexion

Rural: grupo 1,2y 3.

Urbano: grupo 1y 2.

Fuente: Propia de la investigacion.

La actividad educativa adicional en los cinco grupos de
trabajo tuvo como resultado 10 infografia para usuarios
de primer nivel de atencién con el tema deteccion de
factores de riesgo y tratamiento de la hipertension arterial.
Fueron disefiadas en hojas de rotafolio (imagenes 1y 2) y
presentadas en el pleno de la sesién por un representante
de cada grupo. Un mes después la coordinacion del
proyecto entregé las infografias, las cuales se enviaron a
diseno y produccion para ser publicadas en cada una de
las unidades médicas, con el objetivo de comunicar a los
usuarios la importancia de los temas seleccionados.
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Previo a las sesiones educativas (fasel), se evaluaron 193
expedientes clinicos para los indicadores de cumplimiento
de las recomendaciones de la GPC-HAS v, (fase 2) después
delaintervencion,129 expedientes clinicos de los pacientes
atendidos en los dos centros de salud.

La evaluacion basal (fase 1) de los indicadores de proceso
permite identificar bajos niveles de cumplimiento de las
recomendaciones de diagndsticos y tratamiento propuestas
por la GPC-HAS en los expedientes clinicos analizados de
los dos centros de salud: de los seis indicadores de proceso,
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en los indicadores 1. Pacientes de HAS diagnosticados
con criterio y procedimiento correcto, 3. Aplicacién del
SCORE en pacientes con hipertension asintomaticos sin
RCV, renal o DM y 4. Pacientes HAS que cuentan con
Historia clinica con anamnesis para identificar la presencia
de hipertension secundaria y grado de DOB; presentaron
un nivel de cumplimiento nulo de 0% en los expedientes;
el indicador 2 de diagnéstico se cumple en 17%, y aumenta
para el indicador 5 en el 50% de los expedientes. En el caso
del indicador 6 para evaluar las practicas de tratamiento
farmacoldgico recomendadas por la GPC, se cumplieron
en siete de cada 10 expedientes.

Después a la intervencion educativa (fase 2), se observa
que, de los cinco indicadores de proceso en diagnostico,

en cuatro se cumplen en el 100% de los expedientes y
s6lo uno de ellos se cumple en 89% de los expedientes.
El indicador 6 de tratamiento con fairmacos de primera
linea cumple en 100% de expedientes.

En lo que respecta al indicador 7 de resultado, observa
(Tabla 5) que se cumple en siete de cada 10 expedientes
de personas con diagnéstico de HAS integrados en
periodos previos a la intervencién, aumentando los
niveles de cumplimiento a nueve de cada 10 expedientes
integrados en periodos posteriores a la intervencion
educativa, por parte del personal participante de la
intervencion, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05).

Tabla 5.

Evaluacion del cumplimiento para el indicador 7. “Pacientes con hipertensién arterial controlada
y prescripcion de tratamiento con farmacos, con PAS <140 mmHg. y/o PAD <90 mmHg.
con criterios y procedimientos correctos”- en expedientes revisados antes (66)
y después (80) de la intervencién educativa. Hidalgo, 2018.

Condicion del indicador

de resultado

| Total | Ames |  Después

“-ﬂ-ﬂ-

Cumple 121 829 727 60.4-82.9 91.3 82.8-96.4
No cumple 25 17.1 18 27.3 17.0-39.6 7 8.8 3.6-17.2 0.004
Total 146 100 | 66 100 80 | 100

Fuente: Propia de la investigacion.

Como se observa (Tabla 6) hay un cambio significativo en
el cumplimiento del indicador de resultado de pacientes
con HAS en control, con una p> 0.004 después de la
intervencion educativa. Dicho cambio se debe en esencia
a un incremento en tres indicadores proceso, en las dos
mediciones continuas de la presion arterial con cifras > a
140/90 mmHg,, en la aplicacién del SCORE en pacientes

con hipertension asintomaticos sin riesgo cardiovascular,
renal o diabetes mellitus, y en el analisis e interpretacion
de las pruebas diagndsticas. En la primera medicién
del indicador 7 se registré un cumplimiento de 72% v,
después de la intervencién educativa, de 91%, superior a
la informacién registrada en la jurisdiccion XIV del 62%
en el afio 2016.2

Tabla 6.

Evaluacion de cumplimiento del indicador de resultado de las recomendaciones de la GPC-HAS en
expedientes clinicos analizados, antes y después de la intervencion educativa. Hidalgo, 2018.

Indicador de resultado

Después

e o T o (B

7. Pacientes con hipertension
arterial controlada y prescripcion de
tratamiento con farmacos con PAS
<140mmHg. y/o PAD <90mmHg.

66 48 | 727

60.4-82.9 80 73 91.3 82.8-96.4 | 0.004

Fuente: Propia de la investigacion.
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Los criterios que integran a este indicador - registro
de farmacos en la nota clinica y registro de fairmaco
adecuados para valores de PA <149 mm hg) presentan
el mismo incremento previamente descrito, y se evalian
unicamente en pacientes que presentan el criterio de
presion arterial controlada en el seguimiento.

Discusion y conclusiones

Estos resultados dan cuenta del importante papel de
los procesos de capacitacion como estrategia altamente
eficaz, y de bajo costo, para promover la implementacion
de las GPC entre el personal de salud, siempre y cuando
éstas se ajusten a las caracteristicas y necesidades del
personal e instituciones en que se implementan, como
lo refiere la estrategia de implementacién publicada por
la Secretaria de Salud ' y por los autores Gutiérrez-Alba
y colaboradores.'

La medicion de los indicadores elaborados para evaluar
la implementacién de la GPC-HAS, antes y después de la
intervencion educativa, permite identificar mejorias en
el registro de procedimientos correctos relacionados con
el diagnéstico y tratamiento correcto de los pacientes,
en funcién a criterios funcionales, metabdlicos y de
gravedad presentes en los registros clinicos, mejorias
que resultan estadisticamente significativas a pesar del
limitado numero de expedientes clinicos de pacientes
con diagnostico de HAS y evaluados en etapas
posteriores a la intervencidn educativa.

En la primera medicion basal (fase 1) de los indicadores
de cumplimiento de las recomendaciones del
diagndstico de la GPC-HAS, se observé que el indicador
3 “Aplicacion del SCORE en pacientes con hipertension
asintomaticos sin RCV, renal o DM”. que no se aplicaba
el modelo SCORE en los expedientes revisados en las
dos unidades médicas seleccionada; por ello se tomo la
decision de reforzar la préctica clinica del personal de
medicina con ejemplares del modelo para cada unidad
médica.

Para que se logre un cambio en los indicadores de
salud se deben de desarrollar e implementar estrategias
educativas centradas en el paciente y en la poblacion,
y en la formacion y actualizaciéon continua de los
profesionales de la salud. Estos procesos educativos
deben fortalecer las competencias para aplicar el
conocimiento e interactuar con las tecnolédgicas de la
informacion en beneficio de la poblacion."
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Uso de la guia de préctica clinica
de hipertension arterial por personal de salud:
experienciade intervencion educativa

El desarrollo de intervenciones educativas para promover
la implantaciéon y uso de la GPC-HAS en unidades de
atencion del primer nivel en México se muestra como una
alternativa eficaz para mejorar la calidad del registro de
procedimientos de diagndstico y tratamiento en apego a
las recomendaciones de esta herramienta.

Sin embargo, ello no implica necesariamente mejoras
en el proceso clinico de atencion, o del control del
problema de HAS en los pacientes, lo que hace necesario
el desarrollo de estudios de mayor complejidad que
permitan evidenciar el impacto real de las intervenciones
educativas sobre el proceso de atencion y el control del
problema de la HAS.

Para dar respuesta a esta problematica se requiere una
estrategia para mejorar el conocimiento y cambiar
actitudes y comportamientos delos médicos en su practica
clinica. Lo anterior implica hacer mas comprensible, y de
facil manejo, la GPC-HAS para el personal médico, asi
como un programa de educacion continua para su uso y
aplicacion.

El método de caso caus6 beneficios a corto plazo para
los participantes en relacion con la adquisicion de
conocimientos y las habilidades de solucién del problema
de la hipertension arterial, y podemos aventurar que
las actitudes hacia el tema se reflejaron en el trabajo en
equipo y el desarrollo de habilidades sociales.

El uso sistematico de la GPC-HAS permite un mejor y
mas actualizado diagndstico y tratamiento con base en
las recomendaciones e incrementaria la probabilidad de
mejorar el nimero de pacientes con hipertensién con
cifras de tension arterial bajo control.*
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Resumen

Introduccion: La incidencia del cancer colorrectal
ha incrementado en los altimos afios. En México, es el
tercer tipo de cdncer con mayor prevalencia tanto para
hombres como para mujeres. Suele ser asintomatico en
las primeras etapas, por lo que es detectado en etapas
avanzadas cuando representa una enfermedad incurable.
Ademas, los tratamientos aplicados para tratar el cancer
colorrectal presentan efectos secundarios adversos que
comprometen la salud del paciente. Por tal motivo,
actualmente se estd promoviendo el uso de compuestos
naturales como agentes quimiopreventivos. Los aceites
esenciales son mezclas complejas de compuestos volatiles,
provenientes de diversas fuentes naturales. Objetivo:
Esta revision discute el potencial terapéutico y los
mecanismos de accién de aceites esenciales en diversas
lineas celulares de cancer colorrectal. Resultados y
conclusiones: Diversos estudios han demostrado que los
aceites esenciales presentan un efecto anticancerigeno
en diferentes lineas celulares de cancer colorrectal, por
lo que representan una alternativa efectiva como agentes
quimiopreventivos y coadyuvantes en el tratamiento
contra el cancer colorrectal.

Palabras clave: quimioprevencion, aceites esenciales,
cancer colorrectal

Abstract

Introduction: The incidence of colorectal cancer has
increased in recent years. In the case of Mexico, colorectal
cancer is the third type of cancer with the highest
prevalence among both men and women. Colorectal
cancer is usually asymptomatic in early stages for what;
usually is detected in advanced stages when it represents
an incurable disease, besides that, the treatments that
are used currently to treat it shows side effects that
compromise the health of the patient. For this reason,
the use of natural compounds as chemopreventive agents
is currently being promoted. Essential oils are complex
mixtures of volatiles compounds, from natural sources.
Aim: This review discusses the therapeutic potential and
the mechanisms of action of essential oils in different
cells lines of colorectal cancer. Results and conclusions:
Several studies show, that some essential oils present an
anticancer effect in cell lines of colorectal cancer, therefor
represent an effective alternative as chemopreventive
agents, which can be coadjutants in the treatment of
colorectal cancer. This review discusses the therapeutic
potential and the mechanisms of action of essential oils in
different cells lines of colorectal cancer.

Keywords:
colorectal.

chemoprevention, essential oils, cancer

Cancer

Cancer es un término que se utiliza para un amplio
rango de enfermedades que pueden afectar a
cualquier parte del organismo. Es caracterizada por
la multiplicacién acelerada y descontrolada de células
anormales. La OMS ha declarado al cancer como
la principal causa de muerte a nivel mundial.! En
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el 2015, se reportaron 8.8 millones de defunciones
debido a esta enfermedad. El cancer pulmonar es el
tipo de cancer con mayor numero de defunciones
al aflo, son cinco tipos de cancer los que presentan
el mayor nimero de defunciones por afio, como se
observa en la Tabla 1.
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Tipos de cancer con mayor nimero de defunciones?

Numero de defunciones/ aino

Tabla 1.

En México, datos del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN), registran 160 mil nuevos casos de cancer
cada afio, 80 mil fallecimientos y cerca del 70 por ciento
se diagnostica en etapas avanzadas de la enfermedad.’
La Figura 1 muestra los tipos de cdncer con mayor

Tipos de cancer
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prevalencia en hombres de México en 2012 y la Figura
2 muestra los tipos de cancer con mayor prevalencia
en mujeres de México en 2012. Para ambos casos, el
cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer con mayor
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Cancer colorrectal

El cancer colorrectal se puede llamar cancer de colon o
cancer de recto, dependiendo del lugar donde se origine.
Se puede presentar como una ocurrencia esporadica, un
sindrome hereditario o dentro de una agrupacion familiar.
La proporcién de cada causa varia en la poblacién, siendo
el cdncer colorrectal esporadico el que se presenta en una
mayor proporcion. El termino esporadico se utiliza para
diferenciar el cincer que se presenta en personas que no
portan una mutacion que les confiere susceptibilidad a la
formacion del tumor y también se utiliza para describir el
cancer que se forma en personas que no tiene antecedentes
familiares de cancer.>®

Generalmente, el cancer colorrectal se desarrolla a partir
de un pequeiio pélipo adenomatoso que se agranda, se
vuelve displasico y finalmente se transforma en cancer
invasivo.® Los pdlipos son crecimientos anormales
que se forman en la pared interna del colon y suelen
ser asintomaticos. El hecho de que los podlipos sean
asintomdticos en etapas tempranas representa un grave
problema, debido a que, el 35 por ciento de los casos
diagnosticados presenta metastasis en los ganglios
linfaticos cercanos y el 20 por ciento de nuevos casos se
encuentra en etapa V.’ Para este tipo de casos en etapas
avanzadas, los tratamientos aplicados contra el cancer
colorrectal suelen ser poco efectivos.

Tratamiento contra el cancer colorrectal

El céancer colorrectal se puede tratar con diversos
tratamientos o la combinacién de estos, dependiendo de
la etapa en la que se encuentre. Dentro de los tratamientos
mas utilizados se encuentra el tratamiento quirdrgico,
que consiste en el uso de cirugias como la polipectomia,
en donde el cancer se remueve como parte del polipo el
cual se corta en su tallo, y la colectomia que se aplica para

Uso de aceites esenciales
como agentes quimiopreventivos
contra el cancer colorrectal

extraer todo o una parte del colon en donde se localiza
el cancer. El tipo de cirugia que se aplica depende de la
etapa y de lugar donde se encuentre el tumor.® Otro de los
tratamientos que se aplican es la radioterapia que utiliza
rayos de alta energia o particulas para destruir las células
cancerosas. La eficacia de la radioterapia puede mejorar
con el uso de otra tratamiento como la quimioterapia,
a la combinacién de ambos tratamientos se le conoce
como quimiorradiacion.’ Por su parte, la quimioterapia
consiste en el uso de medicamentos para tratar el cancer.
El medicamento se puede aplicar de diversas maneras,
ya sea, por via oral, inyectados en una vena o inyectados
directamente en una arteria. Los medicamentos mas
empleados para tratar el cancer colorrectal son el
5-fluorouracilo (5-FU), Capecitabina (Xeloda), Irinotecan
(Camptosar), Oxaliplatino  (Eloxatin), Trifluridina
y tipiracil (Lonsurf).” El fluorouracilo es el agente
quimioterapéutico mas utilizado para el cancer colorrectal.
Su mecanismo de accion depende de la interferencia de la
enzima timidilato sintasa en al menos dos fases diferentes
del ciclo celular. La incorporacion de fluorouracilo en el
ADN y ARN de las células de cancer de colon es la clave
de su actividad." Sin embargo, el fluorouracilo presenta
una tasa de respuesta del 10 al 15 por ciento en el cancer
colorrectal en etapas avanzadas. Ademds, el uso de este
tipo de medicamentos presenta ciertas desventajas
debido a su alta toxicidad y su accién no especifica que
se relaciona con una serie de efectos secundarios.'*** La
quimioterapia no solo destruye células tumorales también
destruye células que se dividen rapidamente como células
del foliculo piloso, membranas de la mucosa de la cavidad
oral y del tracto gastrointestinal, eritrocitos y leucocitos'

Los diversos efectos secundarios que generan los
tratamientos contra el cdncer colorrectal difieren del
paciente y del tratamiento que se utilice'® La Figura
3 muestra algunos de los efectos secundarios que se
pueden presentar en cada uno de los tratamientos, antes
mencionados.

Figura 3.

Principales efectos secundarios de los tratamientos del cancer de colon #'°
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Debido a los efectos adversos y al poco éxito de los
tratamientos contra el cancer en etapas avanzadas, se
continua con la busqueda de tratamientos alternativos
que presenten una mayor especificidad y por lo tanto
eliminen o minimicen los efectos secundarios.

Quimioprevencion

Con la finalidad de disminuir los indices de morbilidad
y mortalidad causados por el céncer, se ha promovido
el uso de la quimioprevencién, la cual, es una
estrategia eficaz para retrasar o prevenir el proceso de
carcinogénesis mediante la administracion de un agente
quimico natural o sintético.'*” La quimioprevencidn se
produce en las fases iniciales de la carcinogénesis con
la finalidad de evitar la interaccién de carcinogénicos
quimicos con el ADN, mediante la induccién de enzimas
de fase I 'y fase II para desintoxicar el carcinégeno.'®"

El cancer colorrectal se desarrolla, en un proceso de
multiples etapas que con lleva cierto tiempo para
transformar de la secuencia de adenoma a carcinoma,
este periodo de tiempo brinda una gran oportunidad
para intervenir en el proceso de carcinogénesis. El cancer
colorrectal es un tipo de cancer que se puede prevenir
a través de la dieta.” Se ha demostrado, que existe una
relacion inversa entre el consumo de frutas y verduras
y el riesgo de desarrollar cancer.?! Esto se atribuye, a
la presencia de mas de 5000 fitoquimicos presentes en
frutas, verduras, granos y algunas plantas, entre los que
se encuentran los compuestos fendlicos, carotenoides,
vitaminas, alcaloides, compuestos nitrogenados,
compuestos organosulfurados y aceites esenciales. Los
aceites esenciales presentan un efecto quimiopreventivo
debido principalmente a la inducciéon de sistemas de
defensa celular, que incluye la desintoxicacion y el
sistema de enzimas antioxidantes, asi como la inhibicién
de diferentes vias de sefializacién, que culminan con la
detencion del ciclo celular y/o muerte celular.?

Particularmente, los aceites esenciales han atraido
un gran interés, debido a su compleja composicién
de compuestos volatiles, los que presentan una
potente actividad antioxidante, anticancerigena vy
antimutagénica.” Por lo que, los aceites esenciales de
diferentes flores, plantas, cortezas y frutas juegan un papel
importante como agentes quimiopreventivos.'***-2* Se
ha demostrado actividad citotoxica de aceites esenciales
sobre diferentes lineas celulares de cancer colorrectal en
diversos estudios, Tabla 2.

N

Aceites esenciales

Los aceites esenciales son mezclas naturales y complejas
de compuestos volatiles que se caracterizan por un
fuerte olor, se extraen de diversas plantas aromaticas
generalmente localizadas en paises de clima templado
a calido.” Se han identificado mas de 300 compuestos
diferentes, en diversos aceites esenciales, que se han
clasificado con base a sus estructuras quimica en tres
grupos principales, el grupo mayoritario esta formado
por terpenos y terpenoides, los otros dos grupos incluyen
los compuestos aromdticos (fendlicos) y en menor
proporcion los compuestos alifaticos (alcanos y alquenos).
Todos estos compuestos se caracterizan por tener bajo
peso molecular.”

Los terpenos son una mezcla de hidrocarburos isoméricos
de formula molecular C, H, , son clasificados en base
al numero de unidades de isopreno en monoterpenos,
sesquiterpenos y diterpenos. Mientras que los terpenoides
son terpenos que contienen oxigeno, como el ascaridol
y el mentol.”? La Tabla 3 muestra algunos ejemplos de
terpenos presentes en los aceites esenciales.

Tabla 3.
Terpenos presentes en aceites esenciales’®??

Formula
Compuesto
general

Monoterpenos C Hs Limoneno, a-pineno,
10 3-mirceno
Sesquiterpenos Crsp Cariofileno, Humuleno,
a-farneseno
Cembreno C, Kaureno
Diterpenos C*H ’ ’
P Camforeno
Los compuestos aromaticos son derivados del

fenilpropano. Dentro de este grupo se encuentra el
cinamaldehido, vanilina, anetol, eugenol y safrol. Son
menos abundantes, en comparacion con los terpenos. Se
pueden clasificar dos clases de compuestos arométicos: los
compuestos nucleares sustituidos y derivados de benceno
en los que el sustituyente esta directamente unido al anillo
de benceno y los compuestos sustituidos en la cadena
lateral.>>*

Los aceites esenciales de plantas que crecen en entornos
variados difieren en su composicion y, por lo tanto, tienen
diferentes usos terapéuticos como agentes antioxidantes,
anti mutagénicos y anticancerigenos.'*”»* Los aceites
esenciales con potencial anticancerigeno pueden actuar
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de dos maneras: como quimiopreventivos y como
supresores de cdncer mediante diversos mecanismos."’

Mecanismo de accion de los aceites esenciales.

Se han identificado diversos mecanismos como la
apoptosis, detencion del ciclo celular, inhibicion de la
angiogénesis y la reparacion del ADN, los cuales, son
responsables del efecto anticancerigeno que presentan
los aceites esenciales. Reduciendo, la proliferacion
de células cancerigenas, la metdstasis y la resistencia
a medicamentos, lo que los convierte en candidatos
potenciales hacia terapias antineoplasicas adyuvantes."

Uno de los mecanismos que pudieran servir en el
tratamiento de cdncer es la muerte por apoptosis se
conoce como muerte celular programada, caracterizada
por contraccién celular, condensacién nuclear
formacion de vesiculas en la membrana , fragmentacion
en cuerpos apoptdticos unidos a la membrana y cambios
en la membrana que finalmente conducen a la fagocitosis
de la célula afectada.” Los mecanismos que conducen
a la apoptosis son la modificaciéon de diversas vias de
sefalizacion, dafios en el material genético y cambios en
los niveles de proteinas intracelulares; especificamente
la relacion de expresion de Bax/Bcl2 es uno de los
principales indicadores de apoptosis. Aceites esenciales
como el de Citrus aurantifolia produce la fragmentacion
de ADN de la linea celular de cincer de colon SW-480,
con incremento en la expresion de Bax y caspasa-3,
y disminucién en los niveles de expresion de Bcl2 en
células incubadas con el aceite esencial durante 24 y 48
horas.”® También, se ha demostrado que al cambiar los
niveles de expresion de los genes Bax y Bcl2, se conduce
la liberacion del citocromo C al citosol, lo que conduce a
la activacién de la caspasa-9 que activa la formacién de
la caspasa-3, que a su vez aumenta la fosforilacion de la
quinasa regulada por sefiales extracelulares (ERK), c-jun
N-terminal quinasa y p38-MAPK. Se ha sugerido que los
aceites esenciales pueden inducir la apoptosis mediante
vias mitocondriales y MAPKs* La Figura 4 muestra las
multiples vias que inducen la apoptosis en las células de
cancer.

Figura 4 Los aceites esenciales al ser de caracter
lipofilico, pasan a través de la pared celular y la
membrana citoplasmica, alteran la estructura de sus
diferentes capas de polisacaridos, dcidos grasos y
fosfolipidos y los permeabilizan y actian en diferentes
vias de sefalizaciéon. Aumentan los nivele intracelulares
de ROS, lo que produce la apoptosis en las células
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cancerosas. Producen alteraciones en la expresion de
NF-kB y la unién adicional de NF-xB a ADN da lugar
a la apoptosis en las células cancerosas. Los aceites
esenciales activan a Bcl-2 y producen la despolarizacion
de la membrana mitocondrial da como resultado la
liberacion del citocromo C al citoplasma, lo que activa
vias de sefializacion que inducen a la apoptosis en células
cancerosas. Finalmente, los aceites esenciales modulan
los mecanismos de reparacion del ADN actuando como
como inhibidores de la ADN polimerasa y conducen a la
escision de PARP lo que también conduce a la apoptosis
de las células cancerosas.'**

Aceite esencial

Apoplosis

Estudios recientes sugieren que las células cancerosas,
en comparacion con las células normales, estdan bajo un
mayor estrés oxidativo asociado con la transformacion
oncogénica, alteraciones de la actividad metabolica y
una mayor generacion de especies reactivas de oxigeno
(ROS). El hecho de que las células cancerosas estén bajo
un aumento de especies reactivas de oxigeno (ROS)
proporciona una oportunidad para inducir apoptosis en
las células cancerosa, en funcién de su vulnerabilidad al
incremento de las especies reactivas de oxigeno (ROS)*
Debido a esta respuesta de las células cancerosas, el
tratamiento con aceites esenciales ha resultado ser un
tratamiento efectivo.' El citral es un terpeno presente en
el aceite esencial de Cymbopogon citratus, el cual, induce
la apoptosis a través de la activacion de p53 y el aumento
del nivel de las especies reactivas de oxigeno (ROS) en
lineas celulares de cancer de colon HCT116 y HT29.*' El
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incremento de las especies reactivas de oxigeno (ROS)
provoca un dafo en el ADN lo que conduce a la muerte
celular.

Los aceites esenciales tienen la capacidad de inducir
danos a nivel de ADN que conduce a la muerte de las
células cancerosas, esta actividad suele ser peligrosa si
se presenta en las células normales. Sin embargo, una de
las principales propiedades de los aceites esenciales es
que suelen ser citotdxicos para las células cancerigenas,
mientras que inducen la proliferacién de las células
normales, lo que representa una gran ventaja en el uso
de aceites esenciales como agentes quimiopreventivos.'**
Sheikh y cols. (2017), encontraron que el citral inhibe el
crecimiento de las lineas celulares de cancer colorrectal,
en HCT116 presentd un IC =52.63 uM y para HT29
present6 un IC, =91.5 uM a las 72 horas. Mientras que las
exposiciones de 3.215 hasta 200 uM del citral durante 72
horas, no causaron efectos citotdxicos en la linea celular
CCD841-CoN de colon sano.” El aceite esencial de Salvia
libanotica inhibi6 el crecimiento en un 64 por ciento de
la linea celular HTC116, mientras que en la linea celular
FHs74 de intestino normal no presentd ningtn en efecto.*
La proliferacion de las células normales se atribuye
principalmente al potencial de reparacion del ADN
presente en varios aceites esenciales y sus constituyentes.

La detencion de las fases (G1, S, G2 y metafase) del ciclo
celular en la célula cancerosa representa otra oportunidad
para prevenir su crecimiento y division. Varios puntos de
control del ciclo celular actian como posibles objetivos
para el tratamiento del cancer.”” Algunos compuestos
presentes en los aceites esenciales han demostrado detener
la fase G1 del ciclo celular, tal es el caso del eugenol, el
cual, es un compuesto que se encuentra en el aceite de
clavo y canela, inhibe la fase sub-G1 en un 37.84 y 33.29
por ciento en células HCT-15 Y HT29 respectivamente.*
También el alcohol pachuli, que es un componente del
aceite esencial de Pogostermon cablin, regula positivamente
la expresion de p21 y suprime la expresion de ciclina D1y
quinasa 4 dependiente de la ciclina (CDK4) en las lineas
celulares de cancer de colon HCT116 y SW480. Debido a
que p21 es un regulador negativo de la transicion de fase
G1, el aumento de la expresion de esta proteina por la
accion del alcohol pachuli es indicativo de la inhibicién
del ciclo celular.*

Debido a la capacidad del cancer de propagarse a
organos adyacentes o distantes. Puesto que, las células
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tumorales pueden penetrar en la sangre o en los vasos
linfaticos, circular a través de la corriente intravascular
y luego proliferar en otro sitio, generando metdstasis.
El crecimiento de la red vascular y linfatica mediante
angiogénesis y linfangiogénesis es fundamental para la
diseminacion metastasica del tejido canceroso.”” Una
forma eficiente de controlar el crecimiento de células
cancerosas es a través de la inhibicion del proceso de
angiogénesis, pues limita el suministro de nutrientes
necesarios. Ciertos medicamentos antitumorales utilizan
este mecanismo.'® Para el caso de los aceites esenciales,
se ha demostrado que el aceite esencial de Citrus sinensis
inhibe la angiogénesis y metdstasis en células de cancer
de colon SW480 y HT29. Se observé una disminucién
del 50 por ciento, en comparacion con el control, de la
expresion del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) a las 72 horas, en las células tratadas con el
aceite esencial.’® La inhibicion del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) es el indicador clave del
comportamiento antiangiogénico mostrado por los
aceites esenciales.

Conclusion

Losaceites esenciales han sido ampliamente utilizados en
la medicina tradicional, debido a las diversas actividades
bioldgicas que presentan.

En la presente revision se muestra que los aceites
esenciales pueden ser utilizados como agentes
quimiopreventivos, debido a que presentan diversos
mecanismos de accién como la apoptosis, detencion del
ciclo celular e inhibicién de la angiogénesis, que permiten
inhibir la proliferacién de las células cancerosas, sin
causar dafios en las células normales. Sin embargo, es
necesario realizar mas estudios in vitro e in vivo que nos
permitan elucidar y comprender las vias de sefializacion
por las que se llevan a cabo los diferentes mecanismos
de inhibicién de la proliferacion de las células de cancer.

Por otro lado, la estabilidad y biodisponibilidad son
dos parametros claves necesarios para garantizar la
eficacia terapéutica, por lo que actualmente se han
desarrollado diversos trabajos en los que se hace uso
de la nanotecnologia para mejorar estas propiedades.
Es un 4rea que puede ser explotada para el desarrollo
de formulaciones farmacéuticas, con el uso de aceites
esenciales o sus compuestos mayoritarios como agentes
quimiopreventivos.

Este trabajo fue apoyado por “SEP-CONACYT Investigacién Basica” CB- 2015-01-258118.
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Tabla 2.

Aceites esenciales con actividad citotoxica en lineas celulares de cancer colorrectal

Lineas celulares Referencias

Principales compuestos

con actividad biolégica

Caco-2
Aceites esenciales Linalool, acetato de linalino y el ravandulaybrida (I50=913.2 ko/mb)
de lavanda de cuatro 1 8-cine’ol Y Lavandula latifolia Medicus (IC50=779.8 ug/mL) [37]
diferentes especies ' Lavandula Vera D.C. (IC50= 1224 ug/mL)
Lavandula angustifolia Miller. (IC50=1631 pug/mL)
HT-29 (IC50=42.4 pg/ml)
Aceite esencial de Geraniol, acetato de geranilo, HCT-15 (IC50=60.2 pg/ml) 38]
Cymbopogon flexuosus isoentermedeol, a-bisabolol SW-620 (IC50=28.1 pg/ml)
502713 (IC50=4.2 ug/ml)
Aceite esencial de R
Myristica fragrans Miristicina Caco-2 (IC50=155 pg/ml) [39]
rcel e Lippia sidoides (timol) CT26.WT
Feltes esenciales de o o . Lippia sidoides (IC50=19.05 pg/ml)
diferentes especies de Lippia salviifolia (nerolidol) o o [40]
Lippia Lippia salviifolia (IC50=30.20 pug/ml)
Lippia rotundifolia (B-mirceno) Lippia rotundifolia (IC50=36.30 pug/ml)
Aceite esencial de Piper &-elemeno, B-pineno, a-pineno HCT-116 (IC50=8.69 pug/ml) [41]
aequale Vahl " BP » ap =607 H9
Aceite esencial de -
Artemisia indica Willd Artemisia, germacreno b, borneol | Caco-2 (IC50=19.50 pug/ml) [42]
Aceite esencial de .
Satureja khuzistanica Carvacrol, limoneno SW480 (IC50=62.5 pg/ml) [43]
Aceite esencial de . . HT29 (Con 50 mg/ml se inhibe 60.8% del crecimiento
. 4-terpineol, timol [24]
Origanum vulgare celular)
Aceite esencial de a-terpineol, (E)-ocimeno, B
Tagetes erectal L. limoneno HT29 (1C50=6.93 ug/mi) 441
QZ:tLe esencial de Myrica Mirceno, limoneno, B-cariofileno DLD-1 (IC50=88 pg/ml) [45]

Correspondencia: Dra. Sara Elisa Herrera Rodriguez.
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Resumen

En la fibromialgia los aspectos fisiopatogénicos son
parcialmente conocidos y nos indican que se trata de
una enfermedad compleja. En este trabajo se muestran
algunas de las hipotesis y teorias que han sido fortalecidas
con evidencia cientifica reciente.

Palabras Clave: fibromialgia, dolor crénico, fatiga.

Abstract

In Fibromyalgia, the pathogenic mecanisms are
partially understood indicating the complex nature
of this disease. In this work, we reviewed several
hypothesis that received recent scientific support in
literature.

Key Words: fibromyalgia, pain, fatigue.

La Fibromialgia es una enfermedad que tiene como
manifestaciéon principal el dolor musculoesquelético
difuso de evolucion croénica sin una causa identificada o
aparente.! Después de la osteoartritis, la fibromialgia es
la enfermedad reumatica mds frecuente, es cosmopolita
y se estima que tiene una prevalencia del 2% al 8% en
la poblacién general, afectando en mayor proporcién
a mujeres que a hombres. Se manifiesta con mayor
frecuencia entre los 25 y los 50 afios, aunque puede
presentarse a cualquier edad.” En un estudio realizado
en nuestro pais, en el Hospital General de México, en la
década de 1990, se encontrd una prevalencia de 4.8%.’

Cuadro Clinico

El sintoma mds caracteristico es el dolor muscular difuso
y persistente.* Se asocia con alteraciones del suefio y mala
calidad del mismo hasta en el 90% de los pacientes.’ Los
trastornos cognitivos estan presentes entre el 50 y 90%, e
incluyen problemas de memoria, del lenguaje y falta de
concentracion.® Los sintomas neuroldgicos que semejan
una neuropatia periférica, pueden estar presentes hasta
en 90%, incluyen: parestesias, disestesias, dolor intenso a
la presion y debilidad en las extremidades.”
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En este manuscrito se revisan y discuten algunos aspectos
relevantes en la patogénesis de fibromialgia.

Fisiopatogenia

1. Sensibilizacion central del dolor. Una delas alteraciones
a nivel cerebral en pacientes con fibromialgia es la
disminucién de la sustancia gris, esto se ha corroborado
mediante estudios de resonancia magnética, las dreas
en las que se encuentra una mayor disminucién de la
sustancia gris es el drea cingulada anterior y el area de la
corteza frontal y esto se correlaciono con la disminucién
de la memoriay una lenta respuesta a estimulos en los
pacientes estudiados.*

En pacientes con enfermedades que manifiestan dolor
crénico como en la artritis reumatoide, la sensacion del
dolor se genera en las vias periféricas conduciéndose
hasta el asta posterior a través del ganglio, y continuando
al talamo y a la corteza a través del eje espino-talamicosel
estimulo continuo optimiza la transmision del dolorpor
estay condiciona una menor capacidad inhibitoria de
la misma via.® Se ha descrito que podria generarse una
alteracion en la modulacion del dolor debido a que
las fibras descendentes no realizan adecuadamente
su trabajo y se ha encontrado una disminucién de la
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actividad tanto de las vias serotoninérgicas como de las
vias noradrenérgicas y adicionalmente se ha encontrado
un incremento de la cantidad de los niveles de glutamato
en el liquido cefalorraquideo.® La presentacion clinica que
incluye datos compatibles con una neuropatia periférica
puede mostrar rasgos inflamatorios y asociarse con
disfuncion de la actividad de las fibras C, ocasionando
acortamiento en la latencia del dolor.’

Mediante un estudio de tomografia por emision de
positrones se encontrd en pacientes con fibromialgia una
captacion menor de dopamina en el drea de la corteza
cingulada anterior y en el hipocampo lo que podria
explicar la funcién cognitiva afectada.* En relacion a los
neurotransmisores en la fibromialgia, pueden jugar algin
papel en manifestaciones diversas, como son el dolor, el
sueno, estado de animo, cognicion.*

2. Desequilibrio a nivel de SNC. Se ha descrito que la
hiperexcitabilidad del sistema nervioso central entendida
como un aumento desproporcionado de la respuesta a
neuronas nociceptivas en el SNC a un estimulo, este proceso
abarca el mal funcionamiento de las vias nociceptivas
inhibitorias descendentes, el aumento de la actividad de
las vias nociceptivas facilitadoras y la sinapsis neuronales
alteradas en el cerebrojuega un rol importante en el
desarrollo y mantenimiento del dolor crénico en pacientes
adultos."

La hiperexcitabilidad se puede asociar a diversos estimulos
disparadores, por ejemplo: estimulos eléctricos, presion
mecanica, sustancias quimicas, cambios en la temperatura
(como temperaturas extremadamente frias o calientes).
Se considera como una forma de neuroplasticidad mal
adaptada y estd fuertemente involucrado en el dolor
crénico en adultos.

También es importante el mantenimiento de la
conectividad sindptica para modular la eficiencia y el
alcance de la transmision neuronal. Una caracteristica
neurobioldgica ampliamente conocida en pacientes con
fibromialgia es un alto grado de conectividad entre la red
de modo predeterminado ylacorteza insular,'! lo que indica
su asociacién con el dolor, pero también con sintomas
somaticos como la fatiga y la disfuncion cognitivas.!

3. Obesidad y adiposidad como factor desencadenante de
la fibromialgia:

Adiposidad: se ha observado una marcada relacion entre
la fibromialgia y la obesidad con un promedio de 40%
en dicha relacién, y siendo de mayor importancia la
adiposidad muscular la cual contribuye de distintas formas
en la patologfa.’

La obesidad es un estado de inflamacion crénico que se
mantiene sobre todo por la liberacién de citocinas por
parte del tejido graso con un subsecuente aumento de
IL6 , en este estado inflamatorio crénico juega también
un papel la hormona liberadora de corticotropina ya que
dicha hormona tienen la capacidad de llegar a través de
vias eferentes a tejidos periféricos como el tejido graso el
cual expresa receptores para dicha hormona con respuesta
inflamatoria.’

4. Componente miofascial

A nivel de la fascia y las fibras musculares, existe
un desequilibrio entre la cantidad de ATP y fosforo
inorganico, el exceso de este ultimo favorecera la unién
de fosforo con el calcio impidiendo la unién del mismo
con la actina lo cual explicaria la fatiga muscular.’

Existe también una disminucién en la perfusiéon muscular
con procesos menores de isquemia muscular lo cual
traera con el tiempo una disminucién de los capilares
musculares obligando a la fibra muscular a utilizar vias
anaerobias para generar energia.’

Esta hipoperfusion aumenta la cantidad de iNOS una
enzima que contribuye a generar éxidonitrico, molécula
que ayuda en la perfusion y en la reparacién muscular,
pero que en exceso causara oxidacion tisular, lo que
aunado al estado de hipoperfusion y a los radicales libres
generados en la produccion anaerobia de energfa dafara
la estructura de la miofibra con subsecuente sensacion de
dolor.’

Estas modificaciones musculares tienen repercusion
sobre los nervios periféricos ya que al existir rigidez e
inflamacion en los musculos aunque el nervio este intacto
el contacto con la rigidez muscular asi como con procesos
inflamatorios causara una inflamacién axonal y si esta es
cronica inclusive una remodelacion del tejido neuronal lo
que explica el dolor desencadenado con el movimiento en
pacientes con fibromialgia.’

5. Influencias endocrinas. También se ha encontrado
un componente endocrinolégico ya que se observan
alteraciones en el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal
encontrando un exceso de cortisol sin fluctuaciones
durante el dia y disminuyendo la respuesta suprarrenal
ante el estrés,* se ha encontrado que enla microcirculacion,
la capacidad de vasoconstriccién estd disminuida
favoreciendo asi la hipotension.*

6. Estrés multifactorial. El estrés psicologico puede tener

relacién con un una hiperfuncionalidad del sistema
nervioso simpatico debido a deficiencia en enzimas
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eliminadoras de catecolaminas la cual condiciona dicha
hiperfuncionalidad, esta condicién a su vez explica
las alteraciones en el sueo, la ansiedad y el sindrome
de colon irritable.”? Se ha relacionada el desarrollo
de fibromialgia con el estrés relacionado a procesos
infecciosos, habiéndose involucrado parvovirus, brucella
y enfermedad de Lyme entre otras. El estrés asociado a
procesos infecciosos con fiebre y necesidad de reposo
en cama prolongado funcionaria como un mecanismo
disparador para desencadenar la enfermedad; al igual
que eventos como traumatismos sobre la columna y con
factores psicoldgicos como abuso infantil y exposicion
a la guerra,® estos ultimos pueden llegar a considerarse
como sindrome de estrés postraumatico.

7. Factores genéticos. los pacientes que tienen un familiar
directo que padece fibromialgia exhiben una probabilidad
8 veces mayor de desarrollar la enfermedad, lo que sugiere
uncomponente genético.® En pacientes con fibromialgia,
se han encontrado polimorfismos en distintos genes, como
el gen de la catecol-o-metiltransferasa, el gen del receptor
de dopamina tipo 4, el gen del receptor de serotonina y los
genes de los transportadores de serotonina. El hallazgo de
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estos polimorfismos ha demostrado un aumento en la
probabilidad de desarrollar fibromialgia aunque atin no
se comprueba un patrén hereditario de éstos.?

Conclusiones

En la fibromialgia los aspectos fisiopatogénicos son
parcialmente conocidos y nos indican que se trata de una
enfermedad compleja. En este trabajo se muestran algunas
de las hipétesis y teorias que han sido fortalecidas con
evidencia cientifica reciente. Sin duda queda muchopor
explorar sobre la fibromialgiapara comprender los
mecanismos patogénicos que nos acerquen a la eventual
identificacion de su etiologia. Es evidente que los avances
en esas areas permitirian la optimizaciénde las medidas
terapéuticas y aun mejor tomar medidas preventivas
adecuadas.
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Articulo Revision
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Resumen

El hierro es un micronutriente esencial que participa en
diversas actividades bioldgicas, como el transporte de
oxigenoatravésdelahemoglobina,el cualesunmecanismo
presente en todos los organismos aerobios. Por lo tanto, es
imprescindible mantener los niveles adecuados de hierro
corporal. La deficiencia, se manifiesta principalmente
como anemia, provocando bajo rendimiento en adultos
y bajo nivel de aprendizaje en nifos. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la anemia es
el principal desorden nutricional a nivel mundial y ha
afectado alrededor del 30% de la poblacion mundial. En
la actualidad diversas organizaciones han implementado
campanas para la prevencion de la anemia ferropénica,
basandose principalmente en la fortificacion de alimentos
con sulfato ferroso. Pero, este compuesto genera
diversos efectos secundarios, principalmente irritaciéon
del tracto gastrointestinal y baja absorcion. Por estas
razones, se investiga la incorporacién de nanoparticulas
con hierro como suplemento y/o su dosificacion
oral. La liberacién controlada protege y aumenta el
grado de biodisponibilidad del nutriente incluido en
la nanoparticula. Entre los principales compuestos
empleados para su desarrollo destacan el quitosano,
ya que este biopolimero resulta ser biodegradable,
biocompatible e inocuo. Debido a esto, se propone la
generacion de nanoparticulas de hierro y quitosano como
tratamiento para la prevencion de la anemia ferropénica,
buscando asi aumentar su biodisponibilidad y disminuir
sus efectos gastricos.

Introduccion

El hierro es un micronutriente que presenta un alto
potencial redox, participa en diversas actividades
bioldgicas como el transporte de oxigeno a través del
grupo hemo de la hemoglobina, como cofactor en
diversas funciones enzimaticas, en la respuesta inmune,

N
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entre otras. En individuos sanos aproximadamente
el 85% del hierro se encuentra presente en la
hemoglobina, mioglobina y otras hemoproteinas, el
15% como depdsito en forma de ferritina. Entre 0.1-
0.2% se encuentra unido a la transferrina como hierro
circulante, tabla 1. Por lo tanto, para poder mantener
estos niveles, una dieta balanceada debera poseer
de 15-20 mg de hierro al dia (Sherwood et al., 1998;
Andrews N, 2000). La deficiencia de hierro provoca
diversas disfunciones como en la sintesis de proteinas,
deficiencias inmunitarias y anemia. Manifestindose
esta ultima por una disminucién en los niveles de
hemoglobina (menores a 12 y 13 g/l en mujeres y
hombres, respectivamente), con dolores de cabeza,
fatiga y mareos (Shaw & Friedman, 2011). De acuerdo
conla OMS, el 30% dela poblacién se ve afectada por este
padecimiento, siendo las mujeres embarazadas y nifos
menores de 5 anos los mas afectados (De Benoist et al.,
2008; OMS, 2018). En la actualidad, se han desarrollado
diversas campafas de prevencion y tratamiento de la
anemia ferropénica, enfocandose en los grupos etarios
més vulnerables. Estas se basan principalmente en la
fortificacidon de los alimentos mayormente consumidos
(como leche, maiz y cereales) con fuentes de hierro.
La fortificacién se basa principalmente usando sales
de hierro; férricas o ferrosas. Las sales ferrosas son las
mds empleadas debido a su bajo costo, alta solubilidad y
biodisponibilidad, y porcentaje de hierro elemental (R.
F. Hurrell, 2002a). Es considerado el estdndar de oroenla
suplementacion. Sin embargo, presenta diversos efectos
secundarios, entre ellos, poca absorcién en el intestino
(a pesar de tener una completa biodisponibilidad),
irritacién intestinal, gases, estrefiimiento, cambios
negativos en las propiedades organolépticas de los
alimentos (color, sabor metdlico, oxidaciéon de los
alimentos almacenados por largos periodos de tiempo)
(R. E Hurrell, 2002b; Martinez-Salgado et al., 2008).

RevSalJal e Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019



Tabla 1.
Contenido de hierro corporal en humanos

. Porcentaje N
Hierro corporal Localizacion
(%)
. Hemoglobina,

Funcional 85 ] . .
mioglobina, enzimas
Higado, bazo,

Almacenamiento 15 médula ésea, sistema
eritrofagocitico

Trasporte 0.1-0.2 Transferrina

Actualmente se ha puesto atencién y se desarrollan
diversas estrategias para contrarrestar los efectos
secundarios de la suplementacion oral y/o fortificacion de
alimentos con micronutrientes. Los desarrollos se basan
en la encapsulacién, y generacién de nanoparticulas,
ya que estas permiten proteger el compuesto del
microambiente intestinal una vez que son ingeridas,
aumentan la capacidad de absorcion (15-250 veces mayor
que los compuestos regulares) ya que tienen la facultad
de atravesar la barrera del tracto gastrointestinal (Mihai,
2017). Dentro de los compuestos mayormente empleados
en la nanoencapsulacién destaca el quitosano, el cual
es un polisacarido natural que se caracteriza por su
biocompatibilidad, biodegradabilidad, mucoadhesividad,
baja toxicidad y su baja inmunogenicidad (Prasitsilp et
al., 2000).

La anemia ferropénica es un problema a nivel mundial
y suplementos a base de sulfato ferroso generan diversos
efectos secundarios. El objetivo de esta revision es dar a
conocer la relevancia de este micronutriente, abordar los
principales compuestos desarrollados con nanotecnolgia
para su administraciéon humana, y una propuesta para
la generaciéon de nuevas nanoformulaciones como un
suplemento para prevenir la anemia ferropénica.

El hierro y su metabolismo

Los minerales son elementos inorganicos (hierro, calcio
y zinc) y participan en diversas funciones metabdlicas en
el cuerpo humano (funciones enzimaticas y proliferacion
celular). Su deficiencia tiene efectos negativos en el
organismo y se requiere mantener un nivel adecuado de
estos minerales (Mihai, 2017). En la presente revision nos
centraremos en el hierro, el cual, es esencial en diversas
actividades bioldgicas, especialmente en el transporte de
oxigeno a través de la proteina hemoglobina (Sherwood
etal., 1998).

En individuos sanos el contenido medio de hierro
es de 40 y 50 mg/kg de peso corporal en hombres y
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mujeres, respectivamente, el cual puede encontrarse
en tres formas: funcional, como cofactor o grupo
prostético en la hemoglobina, mioglobina y en diversas
enzimas (catalasas, peroxidasas y oxigenasas), las cuales
corresponden al 85% del hierro corporal. La reserva
de hierro en forma de depésito, la proteina ferritina y
hemosiderina, almacenadas principalmente en el higado,
bazo y médula dsea, correspondiente al 15% del hierro
corporal. El hierro transportado, unido a la proteina
transferrina, vehiculo que administra hierro para las
células que lo requieran, corresponde entre 0.1-0.2% del
hierro corporal (Sherwood et al., 1998). Para cumplir con
estos porcentajes, deben considerarse, principalmente, los
siguientes aspectos: la capacidad de absorcién del hierro
en el cuerpo, la cual es del 10% del hierro consumido en
la dieta diaria; la excrecion del metal, del cuerpo humano
no posee un mecanismo de excrecion especializado, por
lo que su pérdida solo es de aproximadamente 1 mg al
dia, a través de procesos como hemorragias (mayormente
durante la menstruacion de la mujer) y descamacion de
eritrocitos senescentes. Por lo tanto, se ha calculado que
el consumo de hierro debe ser de 15-20 mg diarios (Finch
et al., 1978; Wick et al., 1996).

Por otra parte, el hierro presenta un alto potencial redox.
En algunos casos el exceso puede resultar toxico ya
que tiene una alta capacidad de generar radicales libres
(Emerit et al., 2001). Por esta razén, su concentracién en
el cuerpo esta altamente regulada a través del proceso de
absorcion a nivel de duodeno y yeyuno superior, cuyo
proceso es realizado por los enterocitos presentes en
las microvellosidades del intestino delgado (Conrad &
Crosby, 1963; Wick et al., 1996). Pero, la absorcion puede
verse afectada de acuerdo al tipo de hierro presente en
los alimentos. Existen dos formas: como hierro hemo,
presente en productos carnicos. Mientras que el hierro no
hemo, se encuentra en legumbres, espinacas y frutos secos
(Bernard et al., 1982; Antoja & Casamajd, 1985; Conrad
& Umbreit, 2000; Duran et al., 2017). Ambas formas de
hierro presentan biodisponibilidades distintas, es decir, la
capacidad de ser absorbidas y utilizadas por el organismo.
El hierro hemo se absorbe entre el 15-35%, mientras que,
el hierro no hemo, se absorbe entre 1- 4.3%. Es decir, el
hierro hemo, se absorbe entre 8 a 15 veces mas que el
hierro no hemo. Diversos estudios reportan que, ademas,
productos presentes en la dieta, como fitatos, oxalatos,
café, tés, enzimas pancredticas, entre otras, disminuyen la
biodisponibilidad del hierro (Antoja & Casamajé , 1985;
Wick et al., 1996; R. Hurrell, 2002b; Zimmermann et al.,
2005). Cualquier desorden en el balance homeostatico del
hierro, ya sea por malnutricién, mala absorcion o aspectos
genéticos, puede manifestar deficiencia o sobrecarga de
hierro. Aunque la deficiencia de hierro ha sido la principal
manifestacion clinica (Latunde-Dada et al., 2006).
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Anemia por deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro en el cuerpo provoca diversas
disfunciones, sintesis de proteinas incompletas,
deficiencia inmunitaria o anemia. La deficiencia de hierro
en la hemoglobina ha sido relacionada como la principal
deficiencia de este mineral en el mundo (también llamada
anemia por deficiencia de hierro o anemia ferropénica). La
anemia afecta a aproximadamente el 30% de la poblacion

mundial, principalmente a mujeres embarazadas y nifos
lactantes y menores de 5 afios. Algunos efectos son fatiga,
dolor de cabeza, anorexia, mareo, caida del cabello,
dificultad para respirar o ufias quebradizas (De Benoist
et al., 2008; Organizaciéon Mundial de la Salud, 2018). De
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2001),
la frecuencia de la anemia ferropénica varia de acuerdo
con la vulnerabilidad de los grupos etarios.

Figura 1.
Frecuencia de anemia ferropénica en México (tomado de World Health Organization, 2001)

Frecuencia anemia ferropénica en México
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Grupos etarios

La poblacion vulnerable parece ser de la siguiente forma:
las mujeres gestantes, nifios de 6 meses-5 afos, y mujeres
en edad reproductiva, debido a baja absorcion de este
micronutriente en las diferentes etapas de desarrollo
(World Health Organization, 2001). La deficiencia puede
afectar directamente en el desarrollo mental de los nifios,
bajo peso en recién nacidos y en el incremento de parto
prematuro y (Shaw & Friedman, 2011).

Diagnostico, prevencion y tratamiento

Durante la deficiencia de hierro se pueden observar
tres estadios progresivos, el primero es la ferropenia
latente: es asintomatica y se inicia con la disminucién de
ferritina en los dep6sitos de hierro del higado, bazo, y en
ultima instancia, la médula dsea. La segunda fase es la
ferropenia sin anemia: se manifiesta con el aumento en la
disminucién de los depositos de hierro, es asintomatica
y no afecta los niveles en el hemograma. La etapa final
es la anemia ferropénica: se observan alteraciones en los
niveles hematolégicos (disminuciéon de los niveles de
hemoglobina, volumen corpuscular medio, porcentaje

N

de saturaciéon de transferrina, ferritina, y aumento en
el nivel de transferrina sérica) y los sintomas clinicos
caracteristicos de la anemia (Arribas & Vallina, 2005;
Gobmez et al., 2005; Camaschella C. C., 2015). Enla tabla 1
se muestran los pardmetros y valores mas estudiados para
considerar una anemia ferropénica en adultos:

Tabla 1.
Valores de referencia para considerar
una anemia ferropénica.
*Varén; +Mujer; Tomado de Camaschella C., 2015

Anemia
Prueba Normal o
ferropénica
13-18* <13*
Hemoglobina (g/dL)
12-18+ <12+
Saturacion de transferrina (%) >16a <16
<45
40-300* <40*
Ferritina (ug/L)
20-200+ <20+
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En la actualidad, se han desarrollado diversas
campafas de tratamiento y prevencion de la anemia
ferropénica. La fortificaciéon de alimentos como
leche, maiz y cereales con compuestos de hierro. La
suplementacidn ha sido, principalmente sales ferrosas
o férricas. Las mismas sales han sido empleadas en
otras formas de administracién de suplementos,
por ejemplo, capsulas, pastillas o jarabes. El sulfato
ferroso ha sido de eleccién por su alta solubilidad y
biodisponibilidad, bajo costo y, porcentaje de hierro
elemental (R. F. Hurrell, 2002a).

A pesar de que el sulfato ferroso es el estdndar de oro
de la fortificacién de alimentos y suplementacion, esta
fuente de hierro presenta diversos efectos secundarios,
irritacién intestinal, gases, estrefiimiento, cambios
negativos en las propiedades organolépticas en
alimentos (color, sabor metalico, oxidacion de alimentos
almacenados por largos periodos de tiempo), entre
otros (Hurrell, 2002b; Martinez-Salgado et al., 2008).
Debido a ello, existen diversas investigaciones para
potenciar la entrega de hierro, y disminuir los efectos
secundarios, ademas de aumentar la biodisponibilidad
y absorcion del hierro en el intestino. De manera que,
bajas dosificaciones de suplementos por periodos cortos,
logren reestablecer (repletar) los niveles de hemoglobina
en el torrente sanguineo, asi como de depositos de hierro
en el cuerpo, para contrarrestar esta deficiencia (Hurrel,
2002a; Hurrel 2002b).

Nanotecnologia

La nanotecnologia es el estudio, caracterizacién y
aplicacion de materiales a escala nanométrica, es decir,
de 1-100 nandémetros (nm) (Chaundry et al., 2008).
La manipulacién de estructuras y propiedades de los
materiales a esta escala genera nuevas propiedades que
resultan beneficiosas para el sector salud, en comparacion
con sustancias obtenidas por otros métodos.
Especificamente, los nanomateriales en la industria
alimentaria son disefiados para ser incorporados en los
alimentos. Frecuentemente se usan como sistemas de
entrega de nutrientes, nutracéuticos, colores, sabores
y conservantes, o bien para mejorar sus propiedades
Opticas como la textura y apariencia (McClements &
Xiao , 2017). Los nutracéuticos se clasifican como los
alimentos o componentes delosalimentos que proveen un
beneficio a la salud mas alla de la nutricion rudimentaria.
Una combinacién que contempla la parte alimenticia
y prevencion de alguna enfermedad en especifico. La
nanotecnologia ha sido usada para su incorporacién
en alimentos, en sustancias que brindan beneficio a
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la salud (Wang et al.,, 2014; McClements, 2015). En la
actualidad, existen mas de 50,000 alimentos fortificados
con nutracéuticos (Nair et al., 2010; Braithwaite et al.,
2014). El uso de la nanotecnologia se ha centrado en la
entrega y solubilidad del compuesto, para proteger al
compuesto de la oxidacién y degradacion enzimdtica,
asi como aumentar su biodisponibilidad (Chen et al.,
2006). Especialmente, aumentando el area superficial
y volumen debido a un menor tamafio en comparacion
con el mismo compuesto pero de tamafio normal. Lo
anterior mejora la actividad biologica del compuesto
conforme el tamafo va disminuyendo (Heitbrink et al.,
2015; Oberdorster et al., 2005).La nanotecnologia es un
mercado competitivo y altamente valorado pues, tan
solo en 2016, se obtuvieron $207 billones de délares en
ventas a nivel mundial, y se calcula que las ventas irdn en
aumento en los préximos afos (Mihai, 2017).

Nanoformulaciones clinicamente evaluadas
Enlaactualidad,laFood and Drug Administration (FDA)
ha aprobado 51 nanoformulaciones (nanoparticulas
principalmente) empleados en medicina. La aplicacion
de nanoparticulas con agentes terapéuticos ha sido
empleada para controlar su biodistribucién, aumentar
su eficacia dirigiendo el agente hacia el sitio afectado,
o reduciendo la toxicidad de los farmacos. Mientras
que 77 nanoformulaciones estan bajo ensayos clinicos
(Bobo et al.,, 2016). Los métodos de administracion
varian de acuerdo con el sitio afectado o que se
quiere tratar. La administracion oral, sistémica y
topica de nanoformulaciones han sido aprobadas por
la FDA (Anselmo & Mitragotri, 2016). Las formas
de administracién de nanoparticulas tienden a ser
categorizadas en dos grupos:

a) Nanoparticulas inorganicas: de oro, silica, dxido
de hierro, entre otras. Tienen diversas aplicaciones,
entre estas, imagen molecular (imagen por resonancia
magnética, ultrasonidos) y la ablaciéon térmica de
tumores (Anselmo & Mitragotri, 2015).

b) Nanoparticulas organicas: poliméricas, liposomas,
micelas, entre otras. Empleadas principalmente en
terapia génica, como sistema de entrega de compuestos
anticancerigenos, aplicacién de vacunas, tratamientos
antifiingicos, entre otros (Peer et al., 2007; Petros &
DeSimone, 2010).

En la siguiente lista se ejemplifica el uso de la
nanotecnologia: para el aumento de biodisponibilidad,
reducir la toxicidad, aumentar la estabilidad y mejorar la
solubilidad de los farmacos.
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Tabla 2.

Diferentes composiciones para el desarrollo de nanoparticulas y diferentes ventajas que potencian la entrega
de farmacos, aprobadas por la FDA y/o la European Medicines Agency (EMA) (tomado de Bobo et al., 2016;
Anselmo & Mitragotri, 2016) (*Nanoformulacién aprobada tanto por la FDA como por la EMA)

Incrementa la entrega del compuesto

quimicamente.

Onivyde® Liposomas de Irinotecan. Céncer de pancreas. en el tumor; disminuye la toxicidad del
compuesto.
Sarcoma de Karposi; Mejora la entrega del compuesto en los
Doxil® * Liposomas de Doxorubicina. | cancer de ovario; mieloma | sitios afectados; disminuye la toxicidad del
multuple. compuesto.
Copaxone® Copolimero compuesto de i i
. o ) . . Nanoparticula a base de polimeros largos
(acetato de 4cido L-glutdmico, L-alanina, | Esclerosis multiple
. o o con un peso molecular controlado.
glatiramer) L-lisina y L-tirosina.
Agente estimulante de Anemia asociada a .
. . - o . o Agente PEGilado que aumenta la
Mircera eritropoiesis sintetizado enfermedades crénicas del

rinén.

estabilidad del aptamero.

Abraxane® *

Nanoparticulas de Paclitaxel
unidas a albumina.

Cancer de mama; cancer de
pancreas.

Aumenta la solubilidad del compuesto;
mejora la entrega del compuesto en los
tumores.

Deficiencia de hierro en

Permite una acumulacion de hierro

Venofer® Sucrosa de hierro. enfermedades cronicas de . .
L corporal sin causar toxicidad.
rindn.
. i Deficiencia de hierro en Permite una acumulacion de hierro
Coloide de éter de L . -
. . . enfermedades crénicas corporal sin causar toxicidad. Empleado
Feraheme® carboximetil-sorbitol- o . o o o
. . de rindn y pacientes también en obtencién de imégenes
poliglucosa de hierro. . X
intolerantes al hierro oral. (cerebro).
. Deficiencia de hierro en . » .
Dextrano de hierro (alto . Permite una acumulacién de hierro
Dexlron® enfermedades crénicas de

peso molecular).

rinén.

corporal sin causar toxicidad.

La lista de nanoformulaciones estd encabezada por
liposomas y nanoparticulas poliméricas a partir de
polisacaridos. Estos dos ultimos debido a su facil
obtencion vy sintesis. Por ejemplo, la PEGilacién de los
compuestos es empleada para aumentar el tiempo de vida
de los farmacos en el organismo. El uso de liposomas y
nanoparticulas tienen un mayor efecto que el compuesto
administrado por si solo, disminuyen la toxicidad de estos.
Las nanoparticulas funcionan como un sistema de entrega
especifico del compuesto en los sitios afectados. Pueden ir
dirigidos con mayor especificidad al area afectada y tener
la capacidad de penetrar el sitio afectado, aspecto que los
compuestos de tamafio normal muchas veces no lo logran
(Zhang et al., 2008; Anselmo & Mitragotri, 2016).

El principal reto por superar en la generaciéon de
nanoparticulas empleadas en medicina es la modulacién

de su biodistribucidn, es decir, lograr controlar los sitios
de entrega de los farmacos o compuestos, de tal manera
que, se incremente la acumulacién del compuesto en el
sitio afectado y se logre disminuir su acumulacion fuera
del sitio afectado. Este efecto se puede lograr empleando
envolturas de polisacaridos (los cuales son muy poco
toxicos e inmunogénicos) con un tamano apropiado
(para permitir la internalizacion de las nanoparticulas en
el sitio afectado) y fuerte union con las células blanco (que
posean receptores especificos) (Anselmo & Mitragotri,
2016).

Nanoparticulas de quitosano

El principal polimero empleado para fabricar
nanoparticulas es el quitosano, un derivado de la quitina.
La quitina es el segundo polisacarido méas abundante en
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la naturaleza (presente en el exoesqueleto de crustdceos
y hongos filamentosos), y consta de unidades repetidas
de N-acetil-D-glucosamina unidas mediante enlaces
B-(1-4), siendo altamente insoluble. El quitosano se
obtiene del proceso de desacetilacion de la quitina y
su ventaja sobre la quitina es su solubilidad en medios
acidos organicos y minerales (Muzzarelli & Peter,
1997). Reportes cientificos mencionan que el quitosano
no es toxico, es biocompatible, no es inmunogénico, es
biodegradable y mucoadhesivo, pero se despolimeriza,
por cambios excesivos de pH (Mihai , 2017). Muchas
propiedades fisicoquimicas y bioldgicas del quitosano,
como su solubilidad, viscosidad y cristalinidad, dependen
del grado de desacetilacién (DA) del mismo, es decir, la
proporcion de unidades -D-glucosamina con respecto al
namero total de unidades de N-acetil-D-glucosamina en
el biopolimero. De esta manera, a mayor grado de DA,
mayor adhesion celular, esto debido a que existe una mayor
cantidad de grupos amino (-NH2) libres para interactuar
con la superficie celular (Goycoolea et al.; Prasitsilp et
al,, 2000; Ramirez-Barragan et al., 2016). A un grado de
DA del 85% de observa una mayor solubilidad en pH
de 6.5 (Mihai , 2017). El quitosano puede ser degradado
por enzimas hidrolasas, especificamente contra los
enlaces  glucosamina-glucosamina,  glucosamina-N-
acetil-glucosamina y  N-acetil-glucosamina-Nacetil-
glucosamina, facilitando su excrecion. En los vertebrados,
el quitosano es hidrolizado principalmente por lisozimas
y quitinasas presentes en superficies mucosas y suero
humano, asi como por enzimas géastricas como papaina,
pepsina y lipasa A (Kean & Thanou, 2010).

Debido a las propiedades mencionadas, el quitosano
resulta ser un compuesto ideal para la sintesis de
nanoparticulas. El uso de quitosano ha reportado tamaiio
de particula entre los 100-350 nm, potencial zeta entre
+20 y +50 mV y una morfologia esférica, que le confieren
propiedades Optimas para interaccionar con la barrera
epitelial (Kim & Kang , 2006). El quitosano puede ser
usado para liberar compuestos de interés bioldgico por
vias de administracién no invasivas -mucosa ocular, nasal
y oral- (Janes et al.,, 2001). Ejemplos de administracién
de nanoparticulas de quitosano por administracion oral
son: la administracion de nanoparticulas de quitosano
cargadas con insulina en ratas diabéticas, resultando en
la mejoria del indice hipoglucémico en un periodo de
8 horas posterior a su administracién (Pan et al., 2002).
En estudios in vitro para el analisis de la capacidad de
permeabilidad en células Caco-2, se ha observado que
las nanoparticulas tienen la capacidad de atravesar la
monocapa formada por los enterocitos, observandose
una interaccién mds fuerte con células que secretan
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Nanoparticulas de hierro
como tratamiento y prevencion
contra la anemia ferropénica

mucus (Behrens et al, 2002). La internalizacién de
nanoparticulas de quitosano en células epiteliales se da
por transcitosis adsortiva, en donde la carga catidnica
del quitosano juega un papel imprescindible para su
correcta internalizacion, ya que la interaccion de cargas
opuestas, nanoparticulas quitosano y, membrana apical
de enterocito, genera atracciones electrostaticas fuertes
que promueven la interaccién de las nanoparticulas de
quitosano y células Caco-2. La interaccion electrostatica
de nanoparticulas de quitosano tiene la capacidad
de atravesar la barrera epitelial intestinal, liberar su
contenido y poder pasar través del torrente sanguineo
(Behrens et al., 2002; Shen et al., 2017).

Nanoparticulas de hierro para combatir la anemia
Las principales problemdticas en la suplementacion de
hierro para prevenir y tratar la anemia ferropénica son:

La dificultad de afadir el hierro a una matriz alimentaria,
principalmente por que los compuestos solubles de
hierro tienden a generar cambios inaceptables en las
propiedades organolépticas de los alimentos (como color
verde-rojizo y sabor metdlico), mientras que, compuestos
de hierro que no provocan estos cambios en los alimentos
son muy poco solubles en agua, por lo que presentan una
baja absorcion en el intestino.

La fortificaciéon de hierro en alimentos: el porcentaje de
absorcion del micronutriente puede verse disminuida, ya
sea por compuestos presentes en la matriz alimentaria,
o bien, compuestos ingeridos durante la dieta. Entre
estos destacan: los polifenoles, presentes en té, café,
chocolate, vino, entre otros (Siegenberg et al., 1991);
fitatos, abundantes en los cereales y legumbres (Hallberg
et al,, 1989). Estos compuestos son agentes quelantes del
hierro, por lo que se unen fuertemente al micronutriente
y evitan su absorcion en el intestino (Reddy et al., 1982);
Otros minerales como el calcio, el cual es absorbido
por enterocitos a partir del transportador DMT1 (que
también transporta al hierro), genera competencia de
iones, generalmente cuando la concentracion de calcio
en los alimentos es alta (por ejemplo, productos lacteos),
provocando que la absorcién del hierro disminuya
(Hallberg, Brune et al., 1991).

La dosificacion oral de sales férricas y ferrosas presenta
diversos efectos secundarios, entre estos: acumulacion en
eltracto gastrointestinal provocandoirritacion, flatulencia,
estrefiimiento, y heces oscuras durante la excrecion. La
interaccion quimica del hierro soluble con quelantes
presentes en la dieta reduce su biodisponibilidad. Para
resolver este problema, se ha indicado un mayor consumo
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de suplementos de hierro, sin embargo, se ha observado
que los efectos secundarios prevalecen, y ademas, se
reduce la eficacia de los suplementos (R. Hurrell, 2002a;
Martinez-Salgado et al., 2008).

Recientemente existe interés en el desarrollo de nuevos
suplementos para la prevencion y tratamiento de la anemia
ferropénica. La finalidad se relaciona en disminuir efectos
adversos y desventajas del empleo de compuestos de hierro
convencionales. Dentro de las estrategias de solucion
destaca la generacion de nanoparticulas de hierro. La
seleccion del material del cual estardn fabricadas juega
un papel imprescindible para asegurar la estabilidad, baja
toxicidad, liberacion, cantidad a dosificar, lugar y tiempo
de liberacion. En los ultimos afos, diversos grupos de
investigacion han desarrollado nanoparticulas de hierro
con diversos nucleos y envolturas, con la finalidad de
fungir como tratamiento contra la anemia ferropénica.
Los compuestos mayormente usados, destaca el citrato
de amonio férrico, cloruro férrico, fosfato ferroso, sulfato
ferroso. El sulfato ferroso es el mas empleado y utilizado
como estandar en la suplementacion de hierro. Estos
compuestos han sido probados en modelos de roedores en
los que se induce una anemia ferropénica, principalmente
a partir de una dieta carente de hierro, en la que se ha
observado una disminucion en los niveles de los siguientes
parametros: hemoglobina (Hb) sérica de 30%- 66%
(Latunde-Dada et al., 2014; Mirciov et al., 2017), porcentaje
de hematocrito (Hc) de 30%-62% (Sakata et al., 1993;
Kuvibidila et al., 2012), ferritina sérica 89% (Pountney et
al.,, 1999), peso corporal de 14%-31% (Flanagan et al., 1978;
Sakata et al., 1993) y hierro en plasma de 68-84% ( Sakata
etal.,, 1993; Mirciov et al., 2017). Seguido, se administraron
diferentes nanoformulaciones, lograndose reestablecer los
niveles anteriores, hasta valores basales, o inclusive mayores,
con respecto a la dosificaciéon de compuestos de FeSO4
comerciales. Shen y colaboradores (2017) obtuvieron una
ganancia de peso mayor (8%) y un mayor aumento en el
nivel de hemoglobina (29% y 2%) en ratas anémicas tratadas
con nanoparticulas de hierro y fibrillas de p-lactoglobulina,
en comparacién con el grupo tratado unicamente con
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FeSO4; Hashem y colaboradores (2018) lograron un mayor
aumento en los niveles de Hb sérica (106% y 197%) al
tratar ratas con anemia ferropénica con nanoparticulas
de hierro sin recubrimiento y nanoparticulas de hierro
con recubrimiento de d4cido fdlico, respectivamente, en
comparacion con el grupo tratado tnicamente con FeSO4
(cuyo aumento fue del 78%).

Perspectivas

La generacion de nuevos productos para prevenir y tratar la
deficienciadehierro requiere una minuciosaselecciéon delos
compuestos a emplear. De tal manera que, se busca generar
un sistema que permita la mayor disponibilidad posible,
para que pueda emplearse tanto en la administracion oral
como en la fortificacién de los alimentos, sin que cause
efectos adversos en el tracto gastrointestinal y que se
encuentre disponible en la matriz alimentaria. La aplicaciéon
de nanotecnologia es una alternativa para mejorar la
eficacia y seguridad de nuevos productos. Pensamos que
el desarrollo de nanoparticulas que contienen ion ferroso
mayormente biodisponible que el sulfato ferroso permitira
el direccionamiento hacia la mucosa y enterocitos para su
posterior absorcion. La proteccién contra las barreras del
mismo sistema gastrointestinal debe asegurar la mayor
disponibilidad, disminuyendo la toxicidad per se de
este ion. Mientras que, la adiciéon de nanoparticulas de
baja reactividad con la matriz alimentaria no afectara la
biodisponibilidad del hierro al fortificar los alimentos. El
uso de nanotecnologia como una herramienta en el disefio
de nanoparticulas, permitird generar nuevos sistemas que
mejoraran la eficacia, asegurando productos seguros con la
finalidad de mejorar y prever la calidad de vida.

Agradecimientos

Los autores agradecen al Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACyT), por el financiamiento, a través del fondo
de problemas nacionales 2015-01-1470 y becario niimero 488438.
Contacto: Dr. Eristeo Garcia Marquez

Investigador, Unidad Noroeste

CIATE]

egarcia@ciatej.mx

4, Anselmo, A. C., & Mitragotri, S. (2016). Nanoparticles in the
clinic. Bioengineering & Translational Medicine.

5. Arribas, J., & Vallina , E. (2005). Hematologia Clinica Temas de
Patologia Médica Oviedo. 55-58. Textos universitarios ediuno.

6. Behrens, 1., Vila Pena, A. L., Alonso, M. J., & Kissel, T. (2002).
Comparative uptake studies of bioadhesive and non-bioadhesive
nanoparticles in human intestinal cell lines and rats: The effect

RevSalJal e Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

of mucus on particle adsorption and transport. Pharmaceutical
Research.

Bernard, J., Levy, J. P,, & Varet , B. (1982). Manual de hematologia
(3ra edicion ed.). Barcelona: Toray-Masson.

Bobo, D., Robinson, K. J,, Islam, J., Thurecht, K. J., & Corrie, S.
R. (2016). Nanoparticle-Based Medicines: A Review of FDA-
Approved Materials and Clinical Trials to Date. Pharmaceutical
Research.

Braithwaite, M. C., Tyagi, C., Tomar, L. K., Kumar, P,, Choonara,
Y. E., & Pillay, V. (2014). Nutraceutical-based therapeutics and
formulation strategies augmenting their efficiency to complement
modern medicine: An overview. Journal of Functional Foods.

Chaundry, Q, Scotter, M., Blackburn, J., Ross, B., Boxall, A., Castle,
L., Aitken, R., & Watkins, R. (2008). Applications and implications
of nanotechnologies for the food sector. Food additives and
contaminants, 25:3, 241-258.

Chen , H., Weiss, J., & Shahidi, E (2006). Nanotechnology in
nutraceuticals and functional foods. Food Technol, 60(3), 30-36.

CONRAD, M. E, & CROSBY, W. H. (1963). INTESTINAL
MUCOSAL MECHANISMS CONTROLLING IRON
ABSORPTION. Blood.

Conrad , M., & Umbreit, J. (2000). Iron absorption and transport-
an update. Am ] Hematol, 64, 287-298.

De Benoist, B., McLean, E., Egli, I, & Cogswell, M. (2008).
Worldwide prevalence of anemia 1993-2005: WHO global database
on anemia.

Duran, E., Villalobos , C., Churio , O,, Pizarro, E, & Valenzuela, C.
(2017). Encapsulacion de hierro: Otra estrategia para la prevencion
o tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro. Rev Chil Nutr,
4(3), 234-243.

Emerit, J., Beaumont, C., & Trivin, F. (2001). Iron metabolism, free
radicals, and oxidative injury. Biomed Pharmacother, 55, 333-339.

Flanagan, P. R., McLellan, J. S., Haist, J., Cherian, G., Chamberlain,
M. J, & Valberg, L. S. (1978). Increased dietary cadmium
absorption in mice and human subjects with iron deficiency.
Gastroenterology.

Goémez, M. G., Campos, G. A., Garcia, J. A., Ramirez G. (2005).
Fisiopatologia del metabolismo del hierro: implicaciones
diagnosticas y terapéuticas. Nefrologia, 25:1, 9-19.

Goycoolea, E M., Remunan-Lépez, C., & Alonso, M. (s.f.).
Nanoparticulas a base de polisacaridos: quitosano.

Hallberg, L., Brune, M., Erlandsson, M., Sandberg, A. S., &
Rossander-Hulten, L. (1991). Calcium: Effect of different amounts
of nonheme- and heme-iron absorption in humans. American
Journal of Clinical Nutrition.

Hallberg, L., Brune, M., & Rossander, L. (1989). Iron absorption
in man: Ascorbic acid and dose-dependent inhibition by phytate.
American Journal of Clinical Nutrition.

Hashem, E, Nasr, M., & Ahmed, Y. (2018). Preparation and
evaluation of iron oxide nanoparticles for treatment of iron
deficiency anemia. International Journal of Pharmacy and
Pharmaceutical Sciences, 10(1).

Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019 « RevSalJal

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Nanoparticulas de hierro
como tratamiento y prevencion
contra la anemia ferropénica

Heitbrink, W. A., Lo, L. M., & Dunn, K. H. (2015). Exposure
controls for nanomaterials at three manufacturing sites. Journal
of Occupational and Environmental Hygiene.

Hurrell, R. (2002a). How to Ensure Adequate Iron Absorption
from Iron-fortified Food. Nutrition Reviews.

Hurrell, R. E (2002b). Fortification: Overcoming Technical and
Practical Barriers. The Journal of Nutrition.

Janes, K. A., Calvo, P, & Alonso, M. J. (2001). Polysaccharide
colloidal particles as delivery systems for macromolecules.
Advanced Drug Delivery Reviews.

Kean, T., & Thanou, M. (2010). Biodegradation, biodistribution
and toxicity of chitosan. Advanced Drug Delivery Reviews.

Kim, B. G., & Kang, I. J. (2006). Chitosan nanoparticles for the
effective vaccine. Technical Proceedings, 2, 388-391.

Kuvibidila, S. R., Velez, M., Gardner, R., Penugonda, K.,
Chandra, L. C., & Yu, L. (2012). Iron deficiency reduces serum
and in vitro secretion of interleukin-4 in mice independent of
altered spleen cell proliferation. Nutrition Research.

Latunde-Dada, G. O., McKie, A. T., & Simpson, R. J. (2006).
Animal models with enhanced erythropoiesis and iron
absorption. Biochimica et Biophysica Acta, 414-423.

Latunde-Dada, G. O., Pereira, D. 1. A., Tempest, B., Ilyas,
H., Flynn, A. C, Aslam, M. E, ... Powell, J. J. (2014). A
nanoparticulate ferritin-core mimetic is well taken up by HuTu
80 duodenal cells and its absorption in mice is regulated by
body iron. The Journal of Nutrition.

Martinez-Salgado, H., Casanueva, E., Rivera-Dommarco, J.,
Viteri, E. E., & Bourgues-Rodriguez, H. (2008). La deficiencia
de hierro y la anemia en niflos mexicanos. Acciones para
prevenirlas y corregirlas. Bol Med Hosp Infant Mex, 65, 86-99.

McClements, D. J. (2015). Enhancing nutraceutical
bioavailability through food matrix design. Current Opinion in

Food Science.

McClements , D. J., & Xiao , H. (2017). Is nano safe in foods?
Establishing the factors impacting the gastrointestinal fate and
toxicity of organic and inorganic food-grade nanoparticles.
Science food, 6, 1-13.

Mihai , A. G. (2017). Nutrient delivery (Vol. 5). (A. G. Mihai ,
Ed.) Bucharest: Elsevier.

Mirciov, C. S. G., Wilkins, S. J., Dunn, L. A., Anderson, G. J.,
& Frazer, D. M. (2017). Characterization of putative erythroid
regulators of hepcidin in mouse models of anemia. PLoS ONE.

Muzzarelli , R. A., & Peter, M. G. (1997). Chitin Handbook.
Grottammare: Elsevier Science Ltd.

Nair, H. B., Sung, B., Yadav, V. R., Kannappan, R., Chaturvedi,
M. M., & Aggarwal, B. B. (2010). Delivery of antiinflammatory
nutraceuticals by nanoparticles for the prevention and treatment
of cancer. Biochemical Pharmacology.

Oberdorster, G., Oberdorster, E., & Oberdorster, J. (2005).
Nanotoxicology: An emerging discipline evolving from studies
of ultrafine particles. Environmental Health Perspectives.

4

217



SALUDJALISCO

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Pan, Y, Li, Y. ], Zhao, H. Y., Zheng, J. M., Xu, H., Wei, G,,
... Cui, E De. (2002). Bioadhesive polysaccharide in protein
delivery system: Chitosan nanoparticles improve the intestinal
absorption of insulin in vivo. International Journal of
Pharmaceutics.

Peer, D., Karp, J. M., Hong, S., Farokhzad, O. C., Margalit, R.,
& Langer, R. (2007). Nanocarriers as an emerging platform for
cancer therapy. Nature Nanotechnology.

Petros, R. A., & DeSimone, J. M. (2010). Strategies in the design of
nanoparticles for therapeutic applications. Nat Rev Drug Discov,
9(8), 615-627.

Pountney, D. J., Konijn, A. M., McKie, A. T., Peters, T. J., Raja,
K. B., Salisbury, J. R., & Simpson, R. J. (1999). Iron proteins of
duodenal enterocytes isolated from mice with genetically and
experimentally altered iron metabolism. British Journal of
Haematology.

Prasitsilp, M., Jenwithisuk, R., Kongsuwan, K., Damrongchai,
N., & Watts, P. (2000). Cellular responses to chitosan in vitro:
The importance of deacetylation. Journal of Materials Science:
Materials in Medicine.

Ramirez-Barragan, C. A., Delgado-Fornué, E., & Andrade-
Ortega, J. A. (2016). Determinacion del grado de desacetilacion
de quitosana mediante titulaciéon potenciométrica, FTIR vy
Raman. Journal CIM, 4(1), 769-776.

Reddy, N. R,, Sathe, S. K., & Salunkhe, D. K. (1982). Phytates in
legumes and cereals. Advances in Food Research.

Sakata, S., Enoki, Y., Kohzuki H., & Morimoto, T. (1993). Plasma
Bioactive Erythropoietin in Mice with Dietary Iron Deficiency
Anaemia: Enhanced Reticulocytosis and Recombinant
Erythropoietin ~ Administration. Comparative ~Hematology
International, 3, 173-183.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Shaw, J. G., & Friedman, J. F. (2011). Iron deficiency anemia: Focus
on infectious diseases in lesser developed countries. Anemia.

Shen, Y., Posavec, L., Bolisetty, S., Hilty, E. M., Nystrom, G.,
Kohlbrecher, J., ... Mezzenga, R. (2017). Amyloid fibril systems
reduce, stabilize and deliver bioavailable nanosized iron. Nature
Nanotechnology.

Sherwood, R. A., Pippard, M. J., & Peters, T. J. (1998). Iron
homeostasis and the assessment of iron status. Ann Clin Biochem,
35, 693-708.

Siegenberg, D., Baynes, R. D., Bothwell, T. H., Macfarlane, B. J.,
Lamparelli, R. D., Car, N. G,, ... Mayet, F. (1991). Ascorbic acid
prevents the dose-dependent inhibitory effects of polyphenols
and phytates on nonheme-iron absorption. American Journal of
Clinical Nutrition.

Wang, S., Su, R., Nie, S., Sun, M., Zhang, J., Wu, D., & Moustaid-
Moussa, N. (2014). Application of nanotechnology in improving
bioavailability and bioactivity of diet-derived phytochemicals.
Journal of Nutritional Biochemistry.

Wick, M., Pinggera, W., & Lehmann, P. (1996). Iron metabolism
diagnosis and therapy of anemias. Springer-Verlag Wien GmbH.

World Health Organization. (2001). Iron Deficiency Anaemia:
Assessment, Prevention and Control, A guide for program
managers. Who Guideline.

Zhang, L., Gu, E X,, Chan, J. M., Wang, A. Z., Langer, R. S., &
Farokhzad, O. C. (2008). Nanoparticles in medicine: Therapeutic
applications and developments. Clinical Pharmacology and
Therapeutics.

Zimmermann, M. B., Chaouki, N., & Hurrell, R. E (2005).
Iron deficiency due to consumption of a habitual diet low in
bioavailable iron: A longitudinal cohort study in Moroccan
children. American Journal of Clinical Nutrition.

RevSalJal e Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019



Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Caso clinico

Seudoobstruccion aguda del colon (sindrome de Ogilvie)
en obstetricia critica: notificacion de un caso
y revision de la literatura

Rodriguez-Chavez J.L. (1, 3), Baiiuelos-Franco A. (1, 2), Madrigal-Rodriguez V. M. (1), Alatorre-Salas M.A. (4) Pérez-Galvan

AL.(5

(1) Unidad de Investigacién en Ginecologia y Alto Riesgo Obstétrico; (2) jefe de divisién de Ginecologia y Obstetricia; (3) Coordinador
de ensefnanza y titular del posgrado de Ginecologia y Obstetricia; Coordinador de investigacion en Ginecologia y Alto Riesgo Obstétrico
y Subespecialista en Medicina Critica en Obstetricia; (4) Médico Pasante en Servicio Social de la Licenciatura Médico, Cirujano y
Partero. Hospital General de Occidente Zoquipan, Zapopan, Jalisco. Universidad de Guadalajara campus Tonald. (5) Médica residente

del posgrado en Ginecologia y Obstetricia.

Resumen

El Sindrome de Ogilvie (SO) es una condicién
caracterizada por marcada dilatacion segmentaria o
total de colon. Su etiologia es desconocida, aunque se
ha descrito la falta de coordinacién entre la inervacién
simpatica y parasimpdtica en el musculo liso del colon.
Se observa en pacientes con patologia como trastornos
metabdlicos, disfuncién organica, estados postrauma
0 postoperatorio reciente. Inicialmente se diagnostica
con radiografias simples de abdomen, donde el colon
ascendente y transverso son las partes mds afectadas,
alcanzando dilataciones de 9-12 cm. El manejo es
inicialmente conservador, aunque puede requerir cirugia.
El prondstico del SO es excelente, siempre y cuando el
diagnostico y tratamiento sean de manera temprana, de
lo contrario tiene una alta morbi- mortalidad. Se presenta
el caso de una paciente obstétrica de 39 afios con SO en
el postoperatorio tras intervencion de cesdrea urgencia
concurriendo con preeclampsia grave.

Palabras clave: Sindrome de Ogilvie, obstetricia critica.

Background:

Ogilvie Syndrome (OS) is a condition characterized
by marked segmental or total dilation of the colon. Its
etiology is unknown, although the lack of coordination
between sympathetic and parasympathetic innervation
in the smooth muscle of the colon has been described.
It is observed in patients with pathology such as
metabolic disorders, organ dysfunction, post-trauma or
recent postoperative states. Initially it is diagnosed with
simple abdominal radiographs, where the ascending and
transverse colon are the most affected parts, reaching
dilations of 9-12 cm. The management is initially
conservative although it may require surgery. The
prognosis of the OS is excellent, as long as the diagnosis
and treatment are early, otherwise it has a high morbidity
and mortality. We present the case of a 39-year-old
obstetric patient with OS in the postoperative period
after cesarean section urgency concurrent with severe
preeclampsia.

Key Words: Ogilvie sindrome, obstetric critical care.

Introduccion

El Sindrome de Ogilvie (SO), también denominado
ileo adindmico, seudoobstruccién aguda del colon o
seudoobstruccién intestinal idiopatica,'? se caracteriza
por una dilatacién masiva yaguda del colon, especialmente
colon derecho, en ausencia de obstruccién mecénica del
intestino. Quizas esta entidad fue descrita por primera vez
en 1896 por Murphy, cuando, durante una laparotomia,
encontr6 una distension del colon proximal secundaria a
lo que ¢l considerd “un espasmo del intestino”. Después
fue descrito por Sir William H. Ogilvie en 1948 vy
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publicado en el British Medical Journal,>'® quien reportd
dos pacientes con obstrucciéon no mecdnica del colon
asociada con invasion maligna retroperitoneal del plexo
celfaco? Si no se trata precozmente puede conducir
a la perforacién, peritonitis y muerte, generalmente
se presenta en enfermos con una condicién médica o
quirurgica grave y en pacientes gineco-obstétricas.!

Se presenta durante la sexta década de la vida con mayor
incidencia en hombres con una relacion 2:1.5'° E1 90% de
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los casos se encuentra asociado a patologia neuroldgica,
infecciosa o cardiovascular. En el 50% se manifiesta tras
intervenciones, siendo las mas frecuentes las ortopédicas,
uroldgicas u obstétricas. La contribucién obstétrica
a este sindrome se estima en el 10% y puede acontecer
tras cesdrea, parto eutdcico o durante la gestacion.>"! Las
causas de este sindrome no estan claras, aunque se postula
que existe una alteracion en la coordinacion de los nervios
autonoémicos del colon, con una excesiva inhibicion del
parasimpatico o una mayor actividad simpatica. También
se ha observado que una serie de narcéticos como los
bloqueadores de canales del calcio pueden asociarse al
sindrome. En el manejo se han utilizado tratamientos
médicos, endoscopicos y quirtrgicos, dependiendo
de la época analizada y de las complicaciones de la
enfermedad, siendo en la actualidad, la descompresion
por colonoscopia el tratamiento de eleccién en muchos
hospitales.'¢

Presentamos el caso de una paciente obstétrica que
en su estancia posquirirgica inmediata desarrollo
seudoobstrucciéon aguda del colon (SO). Se revisa el
diagndstico y tratamiento actual de esta patologia.

Presentacion del caso

Paciente gestante de 39 aios de edad que acude a consulta
el 19/08/17 por referir embarazo de término y presentar
algias obstétricas, la cual, al hacer la revisiéon obstétrica
es ingresada con impresion diagndstica de: embarazo
de 39 semanas de gestacion por fecha de ultima regla +
plan de trabajo de parto en fase activa + preeclampsia
con datos de severidad por crisis hipertensiva (180/100
torr) + edad materna bioldgica de riesgo + antecedente de
conizacion por Virus Papiloma Humano (VPH). Paciente
con antecedente de carga genética por rama materna para
diabetes mellitus e hipertension arterial; sin comérbidos
presentes, refiere 1 trasfusion hace 26 afios sin respuesta
adversa, 4 hospitalizaciones (3 obstétricas y 1 por RAFI
de tibia derecha), grupo sanguineo A Rh positivo, niega
alergias, tatuajes y perforaciones. Menarca a los 11 afios,
ritmos regulares, 28x7, sangrado moderado con coagulos,
sin dismenorrea. Niega dispareunia, ivsa a los 20 afios,
1 pareja sexual aparentemente sana, presento VPH
manejada con conizacién hace 10 afios. DOC hace 5 afios
normal, FUM 19/11/16. Paciente Gesta 4 Partos 3 con
control prenatal en centro de salud con 8 consultas, hierro,
calcio y acido félico desde primer trimestre, VDRL y VIH
no reactivas, infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis
en 1 ocasion, vacunas aplicadas con aumento ponderal de
peso de 15 kg.

Embarazo normoevolutivo, hospitalizada con plan de
controlhemodindmico y plan parto; durantela conduccion
del mismo se detecta estado fetal no tranquilizante
por lo que se realiza cesarea tipo Kerr + OTB Pomeroy
modificada con complicacién de hemorragia obstétrica
grado III por desgarro de arteria uterina izquierda. Se
obtiene producto del sexo masculino de 3,440 gramos,
Apgar 9/9, Capurro 40, Silverman- Anderson 0/0, sin
malformaciones aparentes. Durante posoperatorio, ayuno
por 12 horas, liquidos parenterales, antibioticoterapia,
normotensoresa base de biterapia (bloqueador de canales
de calcio y betabloqueador) y analgesia intravenosa.
El 20/08/17, 36 horas posterior al evento obstétrico
inicia con cuadro de distension abdominal, dolor
colico sin datos de irritacion peritoneal, iniciando
acercamiento clinico el servicio de Alto Riesgo Obstétrico
documentando sospecha de sindrome de Ogilvie ante
la presencia de “signo O” (Hinkson 2016). Este nuevo
signo clinico abdominal (Imagen 1) para el sindrome de
Ogilvie visto en el examen del abdomen, antes de que se
rompa el limite de la distension del intestino grueso y
se produzca la ruptura; ayudard a hacer un diagndstico
rapido y definitivo; en la gestion de ahorro para reducir
la mortalidad materna en el puerperio después de una
cesérea. Una pronunciada distension superior de la pared
abdominal anterior en la unién del pecho se observa
como el abdomen adopta una forma simétrica de °O”
Este © Signo O “ se demuestra claramente en vistas
coincidentes en la tomografia axial computarizada. Esta
simetria se explica por la presencia del utero posparto
en la parte inferior del abdomen vy la laxitud posparto de
la fascia abdominal. En homenaje a Ogilvie lo llamamos
el “signo O”. El reconocimiento de este signo conduce
a un diagndstico rapido y a una intervencién que salva
vidas antes de que se produzca la rotura intestinal y la
peritonitis. Iniciando protocolo diagnéstico y terapéutico
en coadyuvancia a la polipatologia obstétrica: hemorragia
obstétrica y preeclampsia. Se realizo estudio radiografico
simple de abdomen donde se observa dilatacion colénica
hasta angulo esplénico con presencia de niveles y edema
de pared (figura 1) coincidental con “signo O”; se colocd
sonda nasogdstrica a derivaciéon con mejoria parcial de
cuadro abdominal y suspensiéon de posible detonante
(Nifedipino) manejo medico expectanteactivo; el 22/08/17
debido a reagudizacion de cuadro clinico y a la aparicién
de nausea y vomito se solicita una tomografia axial
computada (TAC) (Figura 2) y se interconsulta al servicio
de cirugia general, los cuales deciden 24 horas después
intervenir quirurgicamente mediante una laparotomia
exploradora por probable cuadro de obstruccion
intestinal, realizando descompresion intestinal mediante
sonda de Pezzer con apendicectomia incidental,
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encontrandose dilataciéon importante en las asas del
colon de hasta 13 cm, con hiperemia y parche de fibrina
escaso en asa ascendente, no reportdndose hallazgo
de obstruccién intestinal mecanica confirmando el
diagndstico de seudoobstruccion intestinal del colon
(SO). E1 24/08/17 la paciente inicio con restauracion del
transito intestinal, progresando de ayuno, dieta liquida a
dieta blanda con apoyo del equipo de nutricién. Paciente
con mejoria en puerperio quirtrgico, deambulando,
micciones y evacuaciones presentes, tolerando dieta
blanda, con adecuado control hemodinamico, sin
datos de vasoespasmo y sin pérdidas vaginales fue
dada de alta hasta el 30/08/17, dado que en su estancia

Seudoobstruccion aguda
del colon (sindrome de
Ogilvie) en obstetricia critica

intrahospitalaria presenté varios picos febriles,
descensos de hemoglobina, alcalosis respiratoria
compensada y leucocitosis a consecuencia de infeccion
de vias urinarias, tal como se muestra en el cuadro 1. El
tratamiento de nuestra paciente abarcé descompresion
coldnica, sonda nasogastrica, liquidos parenterales,
cefalosporina de tercera generacion, lincosamida
y macrolido con efecto enterocinético, imidazoles
analgesia multimodal, procinéticos, inhibidor de la
bomba de protones, antipiréticos, antihipertensivos
(beta bloqueador en infusiéon continua Labetalol),
espasmolitico, tromboprofilaxis, concentrados
globulares y plasma fresco.

cuadro 1.

Examenes laboratoriales

AGOSTO 2017

oas oo | 28 | 02| 55 | 2% [ 32 | oo [ouzroaze | 38 [ous0

Biometria hematica
Hb 1.3 9.9 10.8 9.9 10.1 10.8 11.2 10.3 9 8.7 10.1 10.5
Hto 35.8 29.5 33.6 30.3 30.9 32.2 35.2 30.6 29.7 28.5 31.2 324
Plag 235 155 186 241 265 288 332 350 387 394 382 358
Leuc 8.1 16.5 14.7 13.5 12.2 134 14.5 18.6 22.6 17.9 14.2 10.2
Gasometria venosa
pH 7.44 7.47 7.35 7.33 7.46 7.43 7.40 7.48 7.38 7.32 7.33 7.35
pCO2 26 36 38 25 19 22 28 31 35 39 42
HCO3 16.1 223 204 19.1 13.5 17.3 17 15 19 24 26 25
Lact 3.9 2.5 4.5 2.4 0.7 0.7 3.7 3.4 4.0 1.1 0.2 1.0
Examen general de orina
pH 5 7 5 5 5 5 6 5 5 5 5
Nitri-tos 250 250 Neg Neg Neg Neg Neg 255 250 Neg Neg Neg
. Mode- Mode- Esca- | Esca- | Esca- | Esca- | Esca- | Mode- | Mode- | Mode- | Esca-
Bacterias Escasas
radas radas sas sas sas sas radas radas radas sas
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Imagen 1.

Imagen 1.- Lo que llama la atencién es la dramatica y simétrica forma de 'O" de globo aerostatico. En la
inspeccion clinica clasica desde el pie de la cama, este hallazgo fisico es evidente, y también arrodillado en la
cabecera para la inspeccion lateral del abdomen en forma de “O” hinchandose puede ser apreciado.

Figura 1.

i

FIGURA 1. Radiografias simples de abdomen evolutivas. A) 23/08/17 Dilatacién masiva del colon hasta
dngulo esplénico con presencia de niveles y edema de pared. B) 24/08/17 Imagen posquirirgica.
C) 25/08/17 Mejoria de distensién de asas gruesas.

Figura 2.

FIGURA 2. Tomografia Axial Computarizada (TAC). A) 23/08/17 Dilatacién del colon de 13 cm y ousencia de
liquido libre peritoneal. B) 25/08/17 48 Evidencia de disminucidn de distensién coldnica tras descompresion.

RevSalJal e Afio 6 « Niimero 3 « Septiembre-Diciembre de 2019




Discusion

El Sindrome de Ogilvie es una entidad caracterizada por
una gran dilataciéon de colon, sin obstruccién mecanica,
se presenta en circunstancias médicas como quirurgicas.
En su etiopatogenia se han descrito los siguientes
mecanismos: disinergia de la inervacién parasimpatica
del colon, bloqueo temporal del parasimpatico sacro (S2,
S3, $4).° Estos nervios pasan debajo del plexo hipogastrico
en estrecha proximidad con el cuello del ttero, de la
vagina, de los ligamentos anchos y terminan inervando

Seudoobstruccion aguda
del colon (sindrome de
Ogilvie) en obstetricia critica

el colon izquierdo y el recto siendo éstos los responsables
del vaciamiento colénico, lo cual puede explicar la
asociacion entre los procedimientos ginecoobstétricos
y el sindrome de Ogilvie,'"!* exceso de prostaglandinas
circulantes y reflejo colocélico por activacion del ganglio
prevertebral con efecto inhibidor sobre la actividad
motora intrinseca'®”. El SO se ha asociado a condiciones
previas de tipo médicas quirtrgicas e idiopaticas, tales
como se muestran en la Tabla 1.*°

Tabla1.
TABLA 1.
CONDICIONES PREVIAS ASOCIADAS AL SINDROME DE OGILVIE
MEDICAS PREVALENCIA DE
PRESENTACION EN SO
Infecciosas, angina de pecho, afecciones neuroldgicas (ACV, Alzheimer,
Parkinson, demencia senil), insuficiencia renal, amiloidosis intestinal,
feocromocitoma, herpes zoster, diabetes mellitus, hipotiroidismo, 56%
infeccion virica postransplante y drogas de tipo narcéticos.
Bloqueantes H2, antidepresivos triciclicos, antagonistas calcicos,
fenotiacidas, desequilibrios hidroelectroliticos (Ca, K, Na). 83%
QUIRURGICAS
Cirugia previa abdominal, traumatologica, urologica, cardiaca, toracica, 52%
neurologica y ginecoobstétrica (parto, cesarea, histerectomia).
ETIOLOGIA IDIOPATICA 12%

coso. Rev Gostroenterol Meéx. 2004; 62 (2): 132-135).
I

FUENTE: (Zepedo Zoragozo J, Madrigal Garcia I, Naranjo Ramirez E, Herndndez Hernondez K. Sindrome de Ogilvie. A propdsito de un

El SO debe sospecharse ante la aparicion de distension
abdominal progresiva asociada a dolor abdominal (80%
de los casos)". Hasta casi la mitad de los pacientes
presentan el antecedente de haber sido sometidos a
un tratamiento con opidceos y en casi dos tercios se
detectan anomalias electroliticas.*

Dentro de los sintomas de presentaciéon se incluyen
nauseas (63%), vomitos (57%), dolor abdominal (83%),
constipacion (51%), diarrea (41%) y fiebre (37%).”' Si
se presentara dolor permanente en fosa iliaca derecha
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puede ser indicio de riesgo de perforacién cecal, cuya
frecuencia se ha estimado en un 14% y la mortalidad
por esta causa de un 45%.”'° La calidad de los ruidos
intestinales es variable, pudiendo encontrarse ruidos
normales o aumentados en frecuencia, disminuidos,
ausentes o de tono alto; si existe perforacion intestinal
es frecuente la presencia de leucocitosis y abdomen en
tabla2.

Comunmente el cuadro se desarrolla en 3-7 dias, si bien
puede aparecer de forma muy rapida (menos de 24 h).*"
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Tabla 2.

Diferencias entre seudoobstrucc

coy obstruccion mecanica

Ndusea, vdmito, obstipacion,
leve dolor abdominal,

Nausea, vomito, obstipacion,

sintomas . S
dolor abdominal, constipacién.

hinchazon, constipacion.

Nausea, vémito, obstipacion,
dolor abdominal, constipacion.

Signo “O" sonidos intestinales
hipo o hiperactivos, distension,
Examen fisico sensibilidad localizada, sonidos
intestinales agudos, borborismo,

ondas peristalticas

abdomen silencioso, distendido
y timpanico

Distension, sensibilidad
localizada, sonidos intestinales
agudos, borborismo, ondas
peristalticas

. : Dilatacion aislada del intestino
Radiografia de »
grueso con elevacion de

bd
abdomen hemidiafragma

Dilatacién del intestino delgado
y grueso con elevacién de
hemidiafragma.

Niveles de aire-liquido, bucles
en forma de arco, ausencia de
gas colénico distal a la lesion,

diafragma ligeramente elevado

Wagas Khan (2016). Ogilvie’s Syndrome. Journal of the College of Physicians and Surgeons Pakistan Vol. 26 (12): 989-991

Diagnéstico

EI SO debe sospecharse en pacientes hospitalizados, con o
sin cirugia previa o con alguna de las multiples entidades
a las que se le asocia. En los resultados de laboratorio
puede haber una leucocitosis en un 27% (aumenta
en perforacion cecal), ademas una hiponatremia,
hipopotasemia o una hipercalcemia.® La radiografia
simple de abdomen es el estudio de gabinete de elecciéon
para el diagndstico’’, la cual muestra como caracteristica
una dilataciéon gaseosa masiva del colon hasta el angulo
esplénico, distension moderada del intestino delgado,
ausencia de niveles y edema en la pared”', donde la
medicién de su didmetro es esencial, encontrandose en la
mayoria de los casos entre 9 y 12 cm.>'>"” En el caso que
presentamos, el diagndstico se hizo evidente por la clinica
(Signo “O”) y la radiografia simple. A diferencia de lo que
ocurre en la mayoria de los casos de SO, en las pacientes
obstétricas la dilatacion del colon suele ser global mas
que segmentaria.

El enema baritado a baja presién permite junto con
la colonoscopia determinar la ausencia de lesién en
la luz del colon, descartando asi causas mecanicas de
osbtruccion.*®” Si el cuadro clinico es de presentacion
paulatina (3 a 7 dias), se pueden tomar radiografias
simples seriadas de abdomen para valorar el posible
aumento de volumen del colon derecho. Las técnicas de la
colonoscopia para el diagndstico y tratamiento han sido
modificadas de acuerdo a los casos.

La tomografia axial computada (TAC), recurso de
imagen mas detallado para el diagndstico, y la radiologia
intervencionista han revolucionado el tratamiento
meédico para el SO, sin recurrir a la cirugia, aunque ésta se
tenga que realizar sobre todo en los casos complicados o
recidivantes.*'® Aunque se ha recomendado el ultrasonido
abdominal, en nuestra paciente no se realiz6. Ademas de
las pruebas radioldgicas, se suele realizar un analisis de
sangre que permite detectar la presencia de alteraciones
tiroideas o en niveles de potasio, calcio o magnesio y por
otro realizar recuento leucocitario, que suele estar elevado
si hay complicaciones asociadas, tal y como sucedié con
nuestra paciente.

Se tendra que hacer el diagndstico diferencial con
patologias como ileo adindmico, apendicitis aguda,
dilatacion gastrica aguda,® impactacion fecal, vélvulos
cecal o del sigmoides, obstruccién organica del colon,
isquemia intestinal, adherencias por carcinoma,
diverticulitis, hernias, megacolon toxico y colitis
ulcerativa.®® (tabla 2)

Medidas de soporte inicial

El tratamiento de los pacientes con SO debe realizarse de
formaescalonaday progresiva.* La mayoriadelos pacientes
con distension cecal < 12 cm son tratados inicialmente de
manera conservadora, esto comprende reposo intestinal
mediante ayuno, sonda nasogastrica para descompresion
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(solo en caso de vomitos), reposicion hidroelectrolitica,
evitar farmacos que comprometan la motilidad digestiva,
como opidceos, anticolinérgicos o antagonistas de los
canales del calcio,*'° no usar laxantes y ante la sospecha o
evidencia de infeccién, administrar antibiéticos de amplio
espectro por via intravenosa.>"® Resulta aconsejable la
movilizacion, activa o pasiva, asi como la postura con
las rodillas encogidas hacia el pecho, con la intencién de
favorecer la expulsion de los gases, aunque estas medidas
no ha sido demostradas cientiicamente.* Es posible
obtener una respuesta satisfactoria a estas medidas 2-6
dias en el 77-96% de los casos.*!® En todos los casos debe
realizarse un seguimiento analitico y radioldgico diario, y
si existiera evidencia de isquemia o perforacion intestinal,
establecer consulta quirurgica de urgencia.?’

Tratamiento Farmacologico

Si en un plazo de 48- 72 horas el paciente no mejora
y presenta un didmetro cecal > 12 cm en su primera
evaluacion radioldgica es preciso realizar descompresion
farmacoldgica®'’. Se han utilizado diversas drogas como
la cisaprida, que produce liberacién de acetilcolina
en los plexos mientéricos, la eritromicina, que tiene
efecto procinético especialmente en intestino delgado,
ambas con resultados no concluyentes.>'> Actualmente
la neostigmina se ha propuesto como el mejor
parasimpaticomimético para tratar este cuadro,' su uso
se basa en la teorfa de que la seudoobstruccién se debe a
una excesiva inhibicién parasimpdtica y no a una mayor
actividad simpdtica, de esta manera, la neostigmina
aumentaria la actividad excitatoria parasimpdtica con
recuperacion de la peristalsis intestinal; se administra en
bolos de 2 a 2.5 mg por via intravenosa en un periodo de
3 a 5 minutos, la eficacia de este tratamiento es cercana
al 90%, con aparicion de recidiva en el 7%.%”* Los efectos
adversos mds frecuentes son el dolor abdominal (17%), la
hipersalivacién (13%), la bradicardia (6%), las nauseas o
vomitos (4%) y la hiperhidrosis (4%).*° La administracién
de neostigmina estd contraindicada en pacientes con
obstruccion intestinal, isquemia o perforacién, embarazo,
arritmias cardiacas no controladas, broncoespasmo grave
o insuficiencia renal (creatinina >3 mg/dl).* Aunque
se considera un firmaco seguro, es importante seguir
algunas recomendaciones: a) administrar con el paciente
tumbado en la cama; b) monitorizacién cardiaca para
tratar una posible bradicardia y disponer de atropina en
todo momento, y ¢) valoracion clinica durante los 15-30
min después de la administracion.*"?

Tratamiento endoscopico

La descompresion colonoscopica con colocacion
de un tubo de drenaje estd indicada, cuando no hay
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evidencia de isquemia o perforacion intestinal, en
quienes han fallado las medidas conservadoras y si la
neostigmina estd contraindicada o no ha resuelto la
distension.>'"**Debeserrealizada porespecialistas, yaque
la tasa de perforacion asciende al 3%.*° Las evaluaciones
retrospectivas indican una respuesta clinica satisfactoria
en el 25-50% de los pacientes, con recidiva en la mitad
de los enfermos.®'" La probabilidad de éxito aumenta si
se respetan los siguientes principios: a) no administrar
laxantes orales ni anales para la preparacion; b) utilizar
colonoscopios con canales accesorios de tamafio grande
o de doble canal para favorecer la aspiracion de gas y
heces; c¢) baja insuflacion de aire; d) es aconsejable
avanzar lo mas posible, pero no es preciso llegar hasta el
ciego; por lo general, es suficiente con alcanzar la flexura
hepatica; e) debe evaluarse el estado de la mucosa
durante el procedimiento, y f) debe colocarse un tubo
de descompresion en el colon derecho, con la ayuda de
una guia y bajo control fluoroscépico.**

Bloqueo epidural

Se realizara un bloqueo epidural anestésico a nivel de
D11 - D12; provocando un bloqueo simpdtico y asi
estimular el peristaltismo, esto reforzaria la hipdtesis
que sefiala como causa de este sindrome un incremento
de la actividad simpatica.>*® Pero se deberd tener en
cuenta el posible enmascaramiento de una irritaciéon
peritoneal, lo que exigira la valoracién del estado de la
mucosa colénica.®'?

Tratamiento quirurgico y cecostomia

Si el tratamiento médico y endoscdpico fracasan, se debe
recurrir al tratamiento quirdrgico o a la realizaciéon de
una cecostomia percutanea.'®* La laparotomia formal
es reservada cuando hay sospecha o evidencia de
isquemia intestinal, peritonitis o perforacion intestinal,
siendo necesaria en alrededor del 18% de los casos.?* La
técnica mas aceptada es la cecostomia descompresiva
con sonda; en los casos de multiples perforaciones o
isquemia extensa, la colectomia es la cirugia indicada.”
La mortalidad asociada a la seudoobstruccion del colon
es del 10 al 14% para tratamiento conservador y del 40 a
50% cuando ha ocurrido perforacién.>**

Prevencion de la recidiva

Para intentar prevenir la recidiva después del tratamiento
médico o endoscopico estd indicada la administraciéon
oral de polietilenglicol (PEG).* Asi, en un ensayo clinico
paralelo y aleatorizado en 30 pacientes con sindrome
de Ogilvie, la recidiva durante los 7 dias a la resolucion
inicial se produjo en el 33% de los que recibieron placebo
y en ninguno con PEG (29,5 g/dia).
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Conclusion

La seudoobstrucciéon de colon es una entidad poco
frecuente, se presenta en pacientes con patologia médica
grave o en el postoperatorio de cirugia de envergadura
u obstétricas, debe sospecharse cuando existe marcada
dilataciéon del colon en ausencia de obstruccion
mecanica. La seudoobstruccion aguda del colon requiere
un alto indice de sospecha para su diagndstico (Signo
0), asi como del uso apropiado de estudios radioldgicos
y endoscopicos con el fin de descartar la obstruccion
mecanica del intestino grueso. La compresion de los
plexos parasimpaticos por un utero gravido ha sido
sugerida como una causa de SO en el embarazo. El
tratamiento conservador inicial es satisfactorio en la
mayoria de los pacientes, mientras que las alternativas de
descompresion colonoscopica son confiables en los casos
donde la terapia farmacoldgica ha fallado en resolver
la distension intestinal. La intervencién quirtrgica esta
indicada cuando las terapias anteriores fracasan o ante
la evidencia de peritonitis, isquemia o perforacién del
colon.

Nuestra paciente presenté una evolucién clinica
correcta y obtuvo una resolucion satisfactoria del
cuadro de manera inter y multidisciplinar; con la
particularidad de la presentacién en el curso de
un puerperio con morbilidad preeclamptica con
debut clinico tardio que ademas es un estado de
hiperactividad simpatica vasoconstrictora que a la par
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Resumen

El oficio del tatuaje como un conocimiento transmitido de
personaa persona que se ha practicado desde la antigiiedad
hasta los tiempos actuales es una actividad que se ha
incrementado de manera exponencial en nuestro Pais.

Este oficio se ha convertido en una industria que da lugar a
diversos ambitos de accidén en materia econdmica, laboral,
de salud y de regulacion sanitaria.

Dicho crecimiento es debido a la demanda de la poblacién
por colocarse un tatuaje, los motivos pueden ser debido
a diferentes factores sociales o intereses personales tales
como: estereotipos culturales, sentido de pertenencia a un
grupo étnico, identidad y arraigo a un grupo en particular,
motivos de idiosincrasia, simbolismo religioso, entre otros.

La aplicacién de los tatuajes podria convertirse en un
problema de salud puiblica desde la dptica de que son un
vehiculo parala transmision de enfermedades transmisibles
por una practica inadecuada.

El presente articulo brindara al lector una semblanza
general sobre los antecedentes histdricos, los probables
riesgos a la salud vy la situacion actual de los tatuajes en
Jalisco desde el dambito de la regulacién sanitaria y de
las anomalias graves y no graves mas frecuentes en una
visita de verificacidn sanitaria a los establecimientos que
practican la actividad.

Es un hecho que deberan de implementarse estrategias y
politicas publicas en salud a corto, mediano y largo plazo,
que contribuyan al fomento y la prevencion de riesgos a la
salud en la poblacion.

Palabras clave: Tatuaje, Salud, Prevencién, Riesgos.
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Abstract

The job or profession of tattooing has been practiced
since ancient times up to the present times, is an activity
that has increased exponentially in our country. And,
this practice has been a trade of knowledge transmitted
from person to person.

This trade has become in an industry that gives rise to
various fields of action such as economic, labor, health
and medical regulation.

This growth is due to the demand of population to
get a tattoo, the reasons may be different motives or
causes like social factors or personal interests such as:
cultural stereotypes, sense of belonging to an ethnic
group, identity and attachment to a group, motives of
idiosyncrasy, religious symbolism, among others.

The application of tattoos could become a public health
problem from the perspective that they are a vehicle for
transmission of diseases due to an inadequate health
care.

This article will provide a general outline of the historical
background, the probable risks to health and the current
situation of tattoos in Jalisco from a regulation health
view, and the most frequent serious and non-serious
anomalies during a visit of sanitary verification to the
establishments that practice this activity.

It is a fact that strategies and public policies on health
should be implemented in the short, medium and long
term, that contribute to the promotion and prevention

of health risks for all the population.

Key words: Tatoo, Health, Prevention, Risks.
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Antecedentes Historicos

Desde la antigiiedad los hombres de la prehistoria
recurrian a afiejas practicas para realizar procedimientos
en su cuerpo que definieran su pertenencia a ciertos
grupos, tribus o etnias sociales.

Tratando de marcar este sentido de pertenencia a un
grupo social fueron descubriendo poco a poco mediante
pinturas rupestres y expresiones arcaicas lo que en un
futuro se convertiria en las primeras muestras del tatuaje
en la piel humana.

En la cueva prehistorica de “Aurignac” se hallaron huesos
que corresponden a la época paleolitica y que se supone
fueron utilizados para hacerlos. !

Una sacerdotisa egipcia llamada “AMUNET” vivi6 en el
afio 2000 A.C. Se sabe que su cuerpo estaba totalmente
tatuado con dibujos decorativos de puntos y lineas
estilizadas con probable caracter religioso.

El tatuaje también fue una practica comdn entre los
fenicios y los griegos. Estos ultimos acostumbraban
aplicarse imdgenes de toros, serpientes y aspectos
mitolégicos entre otros.

Los romanos usaban tatuajes para seiialar a los prisioneros,
practica que desapareci6 cuando el imperio se convirtio al
cristianismo, considerandose un pecado la alteracion del
cuerpo.

Durante el siglo XI y XII la santa inquisicién castigaba
esta practica por considerarla un simbolo de brujeria.

Con el surgimiento de los gremios artesanales el tatuaje
se utilizé6 como una forma de pertenecia a dichos grupos.

En el ano 1000 A.C. derivado del contacto con otras
culturas por el comercio exterior, el tatuaje cobrd
importancia en China, India y Japon. Para el aio 500 A.C.
en Japon el tatuaje fue solo utilizado para marcar a los
prisioneros.

En el siglo XVIII se extiende el tatuaje entre las clases
obreras. Los amantes llevaban tatuajes que al juntarse
formaban una figura “irebokuro” y éstos estuvieron
influenciados por un estilo de grabado en madera llamado
“ukiyos”.

En la Segunda Guerra Mundial este oficio se utilizo entre
los soldados como simbolo de identidad, fue hasta la
década de los sesentas que se popularizd entre las clases
medias y altas como simbolo de rebeldia.
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Los nazis en sus campos de exterminio tatuaban a los
prisioneros con un doble significado: identificacion y
humillacién; ya que la ley judia prohibia las marcas en
el cuerpo.

Numerosos eventos y manifestaciones sociales y
culturales fueron marcados y asociados a la evolucién
historica del hombre. Diferentes épocas y periodos
del desarrollo humano giraron de manera asociada al
mundo de los tatuajes.

El feudalismo, el capitalismo, el socialismo, la primera
y segunda guerras mundiales, la revolucién industrial,
los movimientos y revueltas sociales tomaron
expresiones a través de la practica de una simbologia
mediante un tatuaje.

Por otro lado a nivel personal los tatuajes suelen
expresar afinidades politicas, ideoldgicas, religiosas,
familiares, culturales, ancestrales, socioldgicas entre
otras mds.

Bajo estos planteamientos histéricos - filosoficos es
que investigamos los factores de riesgo a la salud que
podrian derivarse de una mala practica en el antiguo
oficio de tatuaje.

Probables riesgos a la salud

En la piel humana, existe una serie de organismos
que se encuentra habitualmente en el individuo sano
y que coexisten en forma pacifica en una relacién
equilibrada con su huésped. Entre las diversas especies
de microorganismos de la flora normal encontramos
especies tales como:

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcis aureus,
(20 % de la poblacién), Streptococcus pyogenes,
Corynebacterium spp.; propionibacterium acnés,
Micrococcus spp, Candida albicans entre otras.

Las probables consecuencias de un tatuaje mal realizado
o mal vigilado hasta su proceso de cicatrizaciéon pueden
conducir a infecciones en la piel de origen bacteriano.

La infecciéon es un término clinico que indica la
contaminacién, con respuesta inmunoldgica y
dafio estructural de un huésped, causada por un
microorganismo patdgeno, provocada por invasion
con lesion tisular por hongos, bacterias, protozoos,
virus, toxinas o todos a la vez. Esta infeccién puede ser
de cardcter local o sistémica.
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La infeccién bacteriana es un estado patoldgico de
un organismo que sufre la invasion de bacterias, que
han superado algunos los mecanismos de defensa del
organismo, como la piel y mucosas provocando dafio
a los tejidos u organos, con ciertas manifestaciones
clinicas.

La infeccion de caracter viral es causada por uno
de los aproximadamente 200 virus patégenos para
el ser humano. Algunos de estos virus provocan las
enfermedades mds contagiosas y peligrosas que se
conocen, otros originan trastornos leves y transitorios
que pasan practicamente desapercibidos.

Las infecciones incluso pueden causar la pérdida de
alguna pieza anatémica por causa de una intensa
necrosis del tejido u drgano comprometido.

Cuando se practica un tatuaje, una micropigmentacioén o
una perforacion en las condiciones sanitarias adecuadas,
la cicatrizacion y curacion del mismo debe realizarse sin
mayor contratiempo.

Un tatuaje es una modificacidon corporal en la cual se
realiza una decoracion en la piel, mediante la inserciéon
de sustancias con color debajo de la superficie. Durante
ese proceso la piel es perforada con un instrumento
puntiagudo o agujas hechas de materiales diversos, que
arrastran los pigmentos hasta la dermis.?

En el caso de la micropigmentacién que es aplicada
mediante un procedimiento similar la puncién se
realiza en la capa mas superficial de la piel denominada
epidermis.

La micropigmentacion tiene como objetivo corregir,
modificar, embellecer y equilibrar de forma
semipermanente determinados rasgos, labios, cejas,
parpados, cuero cabelludo y areolas mamarias a través
de la implantacién de pigmentos a nivel epidérmico.’

Los tatuajes estan contraindicados en menores de
edad, personas embarazadas, personas con dermatosis
infecciosas activas tales como verrugas viricas, herpes o
infecciones bacterianas entre algunas otras.

Debe de considerarse a los usuarios con dermatosis
cutdneas, isomorfismos como la psoriasis y liquen,
aquellos con historias clinicas de cicatrices queloides,
discrasias sanguineas, que estén en tratamiento con
anticoagulantes, con trastornos psicologicos o de la
personalidad.
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De igual manera aquellos clientes que previamente se
hubiesen realizado en el mismo espacio de la piel otros
procedimientos asociados a la practica del tatuaje, tales
como el dermografismo que es propiamente un signo
cutdneo consistente en la formacion de una roncha lineal
circunscrita que sigue el camino marcado por la presion
directa de la piel con un objeto punzante como una ufia
o la escarificaciéon que basicamente consiste en realizar
dibujos por medio de cortes en la piel dejando cicatrices
que delinean una figura determinada.

En otro orden de ideas las enfermedades transmisibles
como el Sindrome de Inmuno - Deficiencia Adquirida
(SIDA), la hepatitis tipo “B” y “C”, podrian desencadenarse
en el humano a consecuencia de un manejo inadecuado
de los equipos y materiales que son utilizados en estos
procesos.

Otro factor a cuidar en estos procedimientos es el
origen y procedencia de las tintas, las cuales deben de
ser biocompatibles con el humano y estar constituida de
pigmentos inocuos e inertes compatibles al mismo.

Muchas de las tintas presentan problemas en su
composicion por contener metales pesados los cuales son
agentes toxicos propensos a causar reacciones alérgicas y
cancer.

Es de suma importancia que las tintas utilizadas contengan
nimero de lote, fecha de caducidad y etiquetado en
espafiol o contar con la contra etiqueta con su respectiva
traduccion, asi como estar en su envase original.

Evolucion de los tatuajes en Jalisco

El panorama actual de los tatuajes en México se ha
modificado en las tltimas dos décadas y ha pasado de ser
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una actividad urbana a un oficio en el que los artesanos
del tatuaje han incrementado su participacion en diversos
foros y estratos sociales.

Termind por instalarse en nuestro Pais como una moda
proveniente de Paises europeos, asidticos y del norte de
américa.

México es reconocido por la comunidad internacional
que se dedica a este oficio por contar con gente experta
en el tema que ha venido transmitiendo de generacion en
generacion los conocimientos relativos a los tatuajes.

Sin duda las actividades de indole econdmico
que se relacionan con la industria del tatuaje, la
micropigmentacion y la perforacion se han visto
incrementadas en funcién de la comercializaciéon de
diversos materiales importados y nacionales tales como
tintas, insumos desechables, desinfectantes, material
de curaciéon y maquinas para tatuar entre otros, que
son materia de regulacion sanitaria en todo el territorio
mexicano.

De hecho actualmente el Estado de Jalisco tiene presencia
mediante la implementacién y cobertura de operativos
en diferentes expo - tatuajes que se han realizado en
diferentes municipios tales como Guadalajara, Zapopan
y Puerto Vallarta.

La presencia de la Comision para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios en el Estado de Jalisco (COPRISJAL),
quien ha ejercido acciones regulatorias en estos eventos,
ha modificado sustancialmente la percepcion tanto del
tatuador como de los asistentes en funcién de los riesgos
sanitarios que implica la actividad.

Ante la necesidad de implementar politicas en salud que
normen y regulen los establecimientos y personas que
se dedican a ésta actividad, la Comisién Federal para
la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
implement6 un Programa a Nivel Federal cuyo objetivo
primordial es coadyuvar a la prevencion de enfermedades
transmitidas por las malas técnicas de tatuajes,
micropigmentaciones o perforaciones. *

Siguiendo los lineamientos, objetivos, indicadores y metas
de este programa, el Estado de Jalisco estd trabajando en
la actualidad entre otras cosas en visitas de verificacion
a establecimientos que se dedican a la actividad de las
cuales se han obtenido los siguientes resultados:
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Resultados

Durante el periodo que comprende el ano 2017 y
2018 se detectaron anomalias graves que provocaron
la aplicacion de medidas de seguridad tales como la
ausencia de tarjeta de control sanitario de la persona
que se dedica a este oficio, documento oficial que
es expedido a éste, para que pueda llevar a cabo su
actividad en cualquier Entidad del Territorio Nacional.

En estos establecimientos se debe de contar con
joyeria, agujas, navajas y punzocortantes estériles,
tintas bicompatibles, utilizarse guantes desechables
y cubreboca, utilizar desinfectantes de uso médico
quirdrgico, esterilizar y desinfectar el equipo
reusable, implementar un manejo adecuado de
residuos peligrosos bioldgico infecciosos que evite la
contaminacion cruzada y abata el riesgo de transmision
de alguna enfermedad infecto - contagiosa.

Es prioritario que tanto quien realiza el trabajo como
quien se aplica un procedimiento de tatuaje utilice
las medidas de seguridad necesarias que aseguren su
integridad fisica.

Para tal fin el tatuador debera de informar a sus
clientes sobre los posibles riesgos que conlleva el
procedimiento a realizarse, de igual manera aplicar
un cuestionario para indagar sobre su estado de salud,
asi como solicitar carta de autorizacion a los padres o
quien ejerza la patria potestad en caso de que su cliente
sea un menor de edad.

Toda esta documentacién debera de ser resguardarla
durante un periodo de dos afos tal cual lo establece
el Reglamento de Control Sanitario de Productos y
Servicios cuya tltima reforma fue publicada en el Diario
Oficial de la Federacidn con fecha 28 de Noviembre de
2012, el cual contempla en su Titulo Vigésimo Quinto
Bis, un capitulo tnico para la regulacion sanitaria
en materia de “Tatuajes, micropigmentaciones y
perforaciones”. ®

Cabe mencionar que como punto importante que el
giro que se dedique a esta actividad deberd de contar
su respectivo Aviso de Funcionamiento conforme lo
sefiala el articulo 200 BIS de la Ley General de Salud. °

Los resultados de estas visitas de verificacion se pueden
observar en los siguientes cuadros de datos:




SALUDJALISCO

Cuadro comparativo 2017 - 2018 anomalias graves

Numero Porcentaje Numero Porcentaje

Sin tarjeta de control sanitario 39% 45%
Ausencia de libreta 14 32% 8 36%
Uso de joyeria, agujas, navajas punzocortantes no
o Joy v Jasp 0 0% 4 18%

estériles
No utilizar guantes desechables y cubre-boca. 2 5% 0 0%
Las tintas no biocompatibles y en envase original 5 11% 0 0%
Manejo inadecuado de residuos peligrosos - biolégico

anejo pelig 9 6 14% 0 0%
- infecciosos
TOTAL 44 100% 22 100%

Fuente: Base de datos. Visitas de Verificacion Sanitaria 2017 - 2018. Departamento de Productos y Servicios de la Comision Estatal de Proteccion
contra Riesgos Sanitarios en el Estado de Jalisco. (COPRISJAL).

Cuadro comparativo 2017 - 2018 anomalias no graves

Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje

No cuenta con Aviso de Funcionamiento 20% 3%
No aplica el cuestionario previo al tatuaje 4 20% 12 20%
No presenta carta consentimiento del usuario 4 20% 6 10%
No proporciona al usuario informacién sobre los riesgos 0 0% 5 8%
:Z::::r;t: :Z;t; de autorizacion por escrito en casos de : 5% 10 17%
No esteriliza, desinfecta y almacena equipo reusable 2 10 3 5%
No utiliza desinfectante de uso médico quirdrgico 0 0% 1 2%
El tatuador no utiliza equipo de proteccién 0 0% 4 7%
La documentacion se resguarda durante dos afos 2 10 5 8%
No cuenta con area de lavado y esterilizacion 2 10 5 8%
Las instalaciones se mantienen limpia y en buen estado 0 0% 5 8%
No se cuenta con agua corriente 0 0% 1 2%
Libreta de control ausente o mal integrada 1 5 0 0%
TOTAL 20 100% 59 100%

Fuente: Base de datos. Visitas de Verificacion Sanitaria 2017 - 2018. Departamento de Productos y Servicios de la Comision Estatal de Proteccion

contra Riesgos Sanitarios en el Estado de Jalisco. (COPRISJAL).
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Los tatuajes y los riesgos a la salud
por una mala préctica

Cuadro 2017 - 2018 medidas de seguridad aplicadas

Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
Medidas de seguridad (2017) (2017) (2018) (2018)

Suspension de trabajos y servicios 57% 67%
Aseguramiento y destruccién de objetos, productos y

. . 3 43% 2 33%
sustancias (tintas)
TOTAL 7 100% 6 100%

Fuente: Base de datos. Visitas de Verificacion Sanitaria 2017 - 2018. Departamento de Productos y Servicios de la Comision Estatal de Protecciéon

contra Riesgos Sanitarios en el Estado de Jalisco. (COPRISJAL).

Discusion

Como se puede observar en el cuadro comparativo 2017 -
2018 de anomalias graves, se increment6 el porcentaje de
personas que no cuentan con tarjeta de control sanitario del
39 al 45% asi como el de la ausencia de libreta de control
de usuarios el cual paso de un 32% al 36 % esto podria
deberse al incremento de visitas de verificacién sanitaria
a establecimientos que realizan la actividad de tatuajes,
micropigmentaciones y perforaciones durante el primer
semestre del afio 2018.

En el caso de las tintas biocompatibles y del manejo de
residuos peligrosos bioldgico infecciosos se presenta el caso
invertido es decir hubo un decremento en los porcentajes del
11% al 0% y del 14% al 0% respectivamente, quiza derivado
de las acciones preventivas y de fomento sanitario que se
realizan.

En el cuadro de anomalias no graves 2017 - 2018  que
basicamente son de caracter administrativo, se refleja
una disminucion en el porcentaje de tramites de aviso de
funcionamiento, asi como de la carta consentimiento que el
usuario debe de firmar previa a un procedimiento, cada vez
mas tatuadores cumplen con este requisito.

El porcentaje de tatuadores que aplican cuestionarios que
indaga sobre las condiciones fisicas del usuario se sostiene
en su porcentaje de empleo durante los dos anos.

De igual manera se observa un incremento de porcentaje al
recabar la carta de autorizacion en caso de que el cliente es
menor de edad, en la utilizacién del equipo de proteccion por
parte del tatuador y en el mantenimiento de las instalaciones.

En lo relativo a las medidas de seguridad aplicadas hubo
un incremento del 57 al 67 por ciento en la suspension de
trabajos y servicios, incremento que estd directamente
relacionado con la ausencia de la tarjeta de control sanitario.
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En lo que respecta al aseguramiento, destrucciéon de
objetos, productos y sustancias este decrecié el 10 por
ciento, situaciéon que habla de cada vez se utilizan mas
tintas que cumplen con las especificaciones en materia de
biocompatibilidad y regulacién sanitaria.

Recomendaciones Generales
. A continuacién se emiten una serie de
recomendaciones a la poblacion en general:

«  Pensar muy bien antes de colocarse un tatuaje,
puede ser para toda la vida.

+  Elegir previamente el disefio a colocarse.

- Siempre hacerlo en establecimientos dados de alta
ante la Secretaria de Salud, es decir que se cuente con
la Tarjeta de Control Sanitario la cual es individual
y que se cuente con el aviso de funcionamiento
respectivo del establecimiento.

«Averiguar si eres alérgico a alguna sustancia.

- Eldia que te hagas un procedimiento evita ingerir
alcohol, pues éste hara que el sangrado sea mas
abundante y complicara la técnica a realizarse.

- Evitar exponerte al sol.

«  Aplicar alguna crema cicatrizante para ayudar a
evitar infecciones,

- Evitar a toda costa meterte al mar para prevenir
alguna probable infeccion.

- Siempre verificar que los precios de los tatuajes y
duda de aquellos que estén en extremo baratos.

. Se debe de extremar precauciones a la hora
de tatuarse, micropigmentarse o hacerse una
perforacién, ya que gran parte de la poblacion
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desconoce los riesgos de contraer una enfermedad
transmisible como hepatitis o sida entre otras.

+ Observar que el local cuente con las condiciones
de higiene y aseo necesarias que garanticen la
seguridad del usuario.

. El establecimiento debera de contar
con contenedores rigidos para los residuos
punzocortantes y contar con un contrato para
la recoleccion de residuos peligrosos bioldgico
infecciosos.

. Revisar que las tintas utilizadas cuente con
etiquetase en espafiol, no estén caducadas y se
conserven en su envase original.

. Cerciorase de que la joyeria, navajas y
punzocortantes sean nuevos y estériles.

+ No te hagas ningun procedimiento en alguna
zona de tu cuerpo que haya sufrido alguna
enfermedad de la piel, sea extremadamente sensible
a factores externos o en la que ya previamente se
haya realizado un tatuaje.
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Conclusiones

Se ha convertido en un problema de salud publica el
incremento de personas que dia a dia recurren a colocarse
un tatuajes, hacerse una micropigmentacion o perforarse
alguna parte de su cuerpo, cualquiera que sea la indole de
su decision, tendra que observarse por parte del usuario las
condiciones de higiene y asepsia a las que se ve sometido.

La prevenciéon de enfermedades transmisibles en la
poblacion abierta debe de ser el principal objetivo en
materia de regulacion sanitaria, con la implementacion de
politicas en salud a largo plazo que permitan garantizar la
salud de la poblacion.

Es por esto que resulta de suma importancia las acciones
que en materia de regulaciéon sanitaria ha venido
implementando la Comision de Proteccion contra Riesgos
Sanitarios en Jalisco, (COPRISJAL).

En el Estado de Jalisco deben de seguirse implementando
estrategias con enfoque sanitarista y politicas en salud que
se reflejen en el bienestar de su poblacion, estas estrategias
deberan ser contempladas a corto, mediano y largo plazo.
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