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ARTICULO ORIGINAL

Eficacia de la clorhexidina en el tratamiento de gingivitis:

tabletas o colutorio

Norma Beatriz Baruch Hernandez!, Ma. Gabriela Nachén Garcia?

Miguel Eric Garcia Rivera', Mercedes Brisefio Ancona*

Guillermo Hernandez Lira', Guadalupe Lépez Castellanos!

Luz Belinda Lopez Ramirez!

Recibido: 25/10/2012 - Aceptado: 15/12/2012

RESUMEN

Introduccién: La clorhexidina en forma de colutorio es el agente
quimioterapéutico mas recomendado en el tratamiento de la gingivitis y
el control de la placa dentobacteriana. En otros paises, puede adquirirse
en forma de barniz y chicle, aunque es necesario explorar otras
formulaciones farmacéuticas, para personas con alguna discapacidad.
Objetivo: comparar la eficacia de la presentacidon farmacéutica de la
clorhexidina en tabletas masticables no deglutibles contra el colutorio
de clorhexidina en el tratamiento de gingivitis moderada. Material
y métodos: se realizd un ensayo clinico controlado doble ciego en
trabajadores (n=24) de la Facultad de Odontologia-Xalapa, de la
Universidad Veracruzana. El rango de edad fue de 30 a 50 aios, hombres
y mujeres, con diagndstico de gingivitis moderada, sin patologias
sistémicas agregadas que aceptaron participar en el estudio con firma
de consentimiento informado. Se les indicé como realizar una higiene
bucal adecuada, posteriormente fueron distribuidos aleatoriamente
en dos grupos. El grupo control utilizé colutorio de gluconato de
clorhexidina 2 veces al dia durante 2 semanas y el grupo experimental
recibio tabletas de gluconato de clorhexidina 2 veces al dia durante 2
semanas. Resultados: se hizo un analisis de proporciones de los indices
de placa, gingivitis (Placa de Silness y Lde y el indice Gingival de Loe
y Silness) antes de la administracidn y, a los 7 y a los 14 dias después
del uso de clorhexidina. Los efectos secundarios fueron determinados
por el nimero de manchas en la lengua y los dientes. El analisis fue
realizado por la prueba estadistica ANOVA. Los resultados mostraron
una reduccion significativa de placa y gingivitis en los dias 7 y 14 de
tratamiento sin diferencias significativas entre los tratamientos. En el
andlisis del numero de manchas se observé un aumento significativo a
los 7 y 14 dias de tratamiento, sin diferencias entre los tratamientos. Por
ultimo de acuerdo al nUmero de manchas en los dientes en el analisis
por interaccion de factores se encontraron diferencias significativas
entre los tratamientos con respecto al género y tiempo. Conclusion: las
dos formas de presentacion de clorhexidina son igualmente eficaces en
el tratamiento de gingivitis.

Palabras claves: Eficacia, clorhexidina, gingivitis

Facultad de Odontologia
2Instituto de Ciencias de la Salud
Universidad Veracruzana

ABSTRACT

Introduction: Chlorhexidine mouthwash as the most recommended
chemotherapy in the treatment of gingivitis and plaque control. In other
countries, isavailablein the form of varnishand gum, butitis necessary to
explore other pharmaceutical formulations, for people with disabilities.
Objective: To compare the efficacy of pharmacological presentation
of chlorhexidine chewing not swallowing tablets against chlorhexidine
mouthwas in the tratment of the moderate gingivitis Material and
Methods: A double-blind controlled clinical trial in workers (n = 24) of
the Faculty of Dentistry, Xalapa, Veracruz University. Results: The age
range was 30 to 50 years, men and women diagnosed with moderate
gingivitis without added systemic diseases who agreed to participate
in the study signed informed consent. They were instructed how to
perform proper oral hygiene, then were randomized into two groups.
The control group used chlorhexidine gluconate mouthwash 2 times
a day for 2 weeks and the experimental group received chlorhexidine
gluconate tablets 2 times daily for 2 weeks. An analysis of proportions
of the levels of plaque, gingivitis (Silness and Lée Plaque and Gingival
Index of Loe and Silness) before administration and at 7 and 14 days
after application of chlorhexidine. Side effects were determined by the
number of spots on the tongue and teeth. The analysis was performed
by ANOVA statistical test. The results showed a significant reduction of
plaque and gingivitis on days 7 and 14 of treatment without significant
differences between treatments. In the analysis of sunspot number is
significantly increased at 7 and 14 days of treatment, no differences
between treatments. Finally, according to the number of spots on the
teeth in the analysis of interaction of significant differences between
treatments with respect to gender and time. Conclusion: The two
forms of presentation of chlorhexidine are equally effective in treating
gingivitis.

Keywords: Effectiveness, chlorhexidine, gingivitis
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INTRODUCCION

La gingivitis es una forma de enfermedad periodontal que
involucra inflamacién e infeccion de origen bacteriano, que
destruyen los tejidos de soporte de los dientes, incluyendo las
encias, los ligamentos periodontales y los alvéolos dentales
(hueso alveolar). Los métodos mecanicos para reducir la
patogenicidad de la placa dental responsable de la gingivitis,
han resultado insuficientes en pacientes con alto riesgo de
enfermedad periodontal, asi como en aquellos, quienes debido
a deficiencias fisicas, estan limitados para poder llevar a cabo
una higiene bucal adecuada.?

Los agentes quimioterdpicos o antisépticos orales,
actualmente se consideran un complemento imprescindible
en el tratamiento de gingivitis y control de la placa dental.
Entre los mas recomendados se encuentra la clorhexidina,
una bisbiguanida cuya sal mds empleada es el gluconato y que
se ha incorporado con éxito a colutorios, geles y barnices. Su
elevada sustantividad le proporciona una eficacia superior a
otros compuestos® Sin embargo, uno de los principales efectos
secundarios, que aunque reversibles, son manchas en los
dientes, dorso de la lengua y la pérdida de la sensibilidad.**

La clorhexidina estd disponible en colutorios, en
presentacionesal 0.2,0.1y0.12%, en gel al 0.1%, en dispositivos
de liberacién lenta como barnices y fibras, y puede ser
incorporada a pastas dentales y chicles.”

Es posible inhibir significativamente la proliferacién de
gérmenes orales mediante tratamientos quimicos adecuados.
El amplio espectro de accion de la clorhexidina (CHX) de
caracter inespecifico, su baja toxicidad sistematica y la duracién
prolongada de su efecto la convierten, en sus diferentes
formas de presentacidn, en al antiséptico oral por excelencia.*
Sin embargo, se desconoce la eficacia de la clorhexidina
incorporada a tabletas, cuya presentacidon podria representar
alguna comodidad de trasporte, menor costo y minimo esfuerzo
en su utilizacién por parte del paciente y asi proporcionar al
parodoncista, en particular y al odontélogo en general, una
presentacion que pueda prolongar el uso de clorhexidina no
sélo en el tratamiento de gingivitis y control de placa, sino
también en la prevencidn de las mismas. El objetivo del presente
estudio es comparar la eficacia de la presentacién farmacoldgica
de la clorhexidina en tabletas masticables no deglutibles contra
el colutorio de clorhexidina en el tratamiento de gingivitis
moderada.

METODOLOGIA

Consiste en un ensayo clinico controlado, aleatorizado, en
donde se incluyeron a pacientes con un rango de 30 a 50
afios, tanto masculinos como femeninos con diagnostico de

gingivitis moderada y presencia de placa bacteriana, todos ellos
trabajadores de una facultad de odontologia de una universidad
publica, que aceptaron participar en el estudio mediante la
firma de consentimiento informado. Los criterios de exclusidn
fueron factores de riesgo presentes como: diabetes, epilepsia,
cardiopatia, embarazo, respiracion bucal y tabaquismo. Estos
datos se recabaron con interrogatorio directo. Y los criterios de
eliminacién fueron el desarrollo de cualquier patologia durante
el estudio, abandono del tratamiento o la inasistencia a las
evaluaciones. El estudio se realizd durante el periodo enero a
julio 2004 con un seguimiento de 2 semanas. Los pasantes de
la Clinica de Consulta Externa de la Facultad de Odontologia
seleccionaron a los pacientes constituyendo una n=24 que
cumplieron con los criterios de inclusion. A cada uno se le abrié
un expediente clinico, y se les realizé una historia clinica médico-
odontoldgica, un examen clinico bucal, un registro (con pastillas
reveladoras) basado en los criterios de indice de Placa (IP) de
Silness y Loe y un sondaje (con la sonda parodontal de Williams)
mediante los criterios de indice Gingival de Lée y Silness,
posteriormente otro colaborador del estudio, fue el responsable
de asignar aleatoriamente a los pacientes, distribuyendo a 12
pacientes para el grupos control y 12 para el grupo experimental.
A todos los pacientes se les llevé a cabo un control de registro.
Los investigadores responsables desconocian el grupo al que
pertenecia cada paciente.

A los pacientes que constituyeron la muestra, tanto al
grupo experimental como al control, se les ensefi6 la técnica de
cepillado de Bass con una duracién de 2 a 3 min. Explicdndoles
que el cepillo se coloca en angulo de 45 grados contra la
unién del diente con la encia, luego se realiza un movimiento
horizontal para remover la placa bacteriana. Para las caras
internas de los incisivos superiores e inferiores, se debian cepillar
verticalmente con el cepillo. La superficie de masticacion de los
molares y premolares se cepillan por medio de movimientos de
frotamiento hacia adelante y atras.

Asi como también se les adiestro en el uso correcto del
hilo dental el cual consistié en:

e Tomarunos45cm (18”) de hilo dental, enrollar la mayor
parte del mismo alrededor del dedo anular, dejando 3 o
5cm (1 6 2”) de hilo para trabajar

e Sostener el hilo dental tirante entre los dedos pulgares
e indices, y deslizalo suavemente hacia arriba y hacia
abajo entre los dientes

e  Curvar el hilo dental suavemente alrededor de la base
de cada diente, asegurandose que pase por debajo de
la encia. Nunca golpear ni forzar el hilo, ya que podian
cortar o lastimar el tejido gingival

e Se les indicd utilizar secciones de hilo limpio a medida
gue avanzaran de diente en diente.

WWw.uv.mx/rm
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e Paraextraerelhilo, seles mostré como realizar el mismo
movimiento hacia atras y hacia adelante, sacandolo
hacia arriba y alejandolo de los dientes
Al grupo experimental se les dio una tableta de

gluconatato de clorhexidina al 0.12% y se les indicé que
debian masticarla y mantenerla en la boca durante un min, sin
deglutirla y esparciéndola por toda la boca antes de escupirla.
Asi mismo, se les indicé que debian de abstenerse de ingerir
alimentos durante los 60 min. posteriores a la aplicacion. Todo
el procedimiento fue realizado dos veces al dia después del
cepillado durante dos semanas. Por otro lado, a los pacientes del
grupo control se les dieron 15 ml. de colutorio de gluconato de
clorexidina al 0.12% y recibieron las mismas indicaciones que el
grupo experimental, de no consumir alimento durante 60 min.
posteriores al colutorio.

Para la evaluacidn de la eficacia del tratamiento todos
los pacientes acudieron a revision odontolégica a los 7 y 14
dias de tratamiento, la cual fue realizada por un colaborador
independiente que desconocia el grupo al que pertenecian
los pacientes. En estas sesiones se evalud la presencia de
placa dentobacteriana y la gingivitis de acuerdo a los criterios
de Silness y Lée, en ambos grupos de estudio. Ademas, para
evaluar los efectos secundarios de la clorhexidina se cuantifico
el nimero manchas en lengua y dientes. La recoleccion de datos
de cada paciente se registré en hojas disefiadas ex profeso para
este estudio.

Se realizé un analisis de proporciones de los indices de
placa, gingivitis (Placa de Silness y Lée y el indice Gingival de
Loe y Silness) antes de la administraciéon y, a los 7 y a los 14
dias después del uso de clorhexidina. Los efectos secundarios
fueron determinados por el nimero de manchas en la lengua
y los dientes. El analisis fue realizado por la prueba estadistica
ANOVA de tres vias [12 Factor tratamiento = Colutorio (C) y
pastillas (P), 22 Factor género = Hombres (H) y mujeres (M) y 32
Factor duracion = Dias de tratamiento (0 -7- 14)].

En el presente estudio en cada grupo precisamos
12 pacientes debido al factor costo, apoyados en otros casos
clinicos controlados que son validados alun con 6 pacientes
en cada grupo, siempre que cumplan con los requisitos de
homogeneidad, aleatorizacidn, seguridad, ética, entre otros**

RESULTADOS

La edad de los participantes fluctud entre los 30 y los 50 afios, y
de acuerdo con el andlisis estadistico descriptivo se determiné
que la edad promedio fue de 40.79 + 9.21 afios, tanto en el
grupo control como en el grupo de estudio.

Eficacia de clorhexidina

Placa dentobacteriana

Conrespectoal grupo control se encontré tanto en la medicidn de
los 7 dias como a los 14 dias cuatro sujetos (48%) con presencia
de placa bacteriana, de igual forma en el grupo de estudio, la
frecuencia fue de tres sujetos (25% a los 7 y 14 dias.(Grafica 1).

14

12 12
12
10
8
6 4 4
4 3 3
0
0 dias 7 dias 14 dias

M experimental control

Grafica 1 Frecuencia de los sujetos que mostraron placa bacteriana

El andlisis de datos mediante ANOVA de tres vias
determind que el indice de placa fue significativamente diferente
entre los dias de tratamiento (F2 0.05(2)122:26.76, p< 0.001), la
prueba post hoc determind que la placa se redujo en los dias 7
y 14 de tratamiento, con respecto al registro basal (Grafica 2).
Por el contrario, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el analisis de acuerdo a los factores: tratamiento
(F1(2),,,=0.370, p< 0.545, NS), género (F1 0.05(2), ,,=0.370, p<
0.545, NS), ni en la interaccidn entre factores.

1,22

PLACA DENTOBACTERIANA
25 1
2 -
W15
=)
Z 14
0.5
0 -
0 7 14
DIAS DE TRATAMIENTO

Grafica 2 El indice de placa se redujo significativamente p<0.001) y medicién
basal a lo largo del tratamiento en ambos grupos.

Gingivitis

En el analisis del indice de gingivitis se tuvo una frecuencia en
la medicién de los 7 dias de un sujeto (8.3%) en el grupo de
estudio y dos sujetos (16.6%) en el grupo control, a los 14 dias
no existié ningun sujeto con presencia de gingivitis en ninguno
de los grupos.

WWw.uv.mx/rm
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FRECUENCIA DE GINGIVITIS B Experimental control
14
12 4
<10 -
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basal 7 dias 14 dias
MEDICION

Grafica 3 Frecuencia de los sujetos que mostraron Gingivitis.

Se compararon los resultados de acuerdo al factor
tratamiento y se encontré que no hubo contraste entre los
tratamientos (F1 0.05(2)1'22=0.455, p< 0.503, NS). De igual
manera, en la comparacion de resultados de acuerdo al factor
género se determind que la gingivitis y su evolucion fueron
similares entre géneros (F1 0.05(2),,,=0.455, p<0.503). El
analisis del factor duracién de tratamiento detectd diferencias
significativas (F2 0.05(2)1'22=196.818, p<.001) la gingivitis
se redujo significativamente a los 7 dias de tratamiento vy
desaparecio a los 14 dias. No hubo diferencias significativas en
la interaccion de factores. (Grafica 4).

GINGIVITIS

0 7 14
DIAS DE TRATAMIENTO

Grafica 4. El indice de gingivitis se redujo significativamente p<0.001) vs
medicion basal a lo largo del tratamiento en ambos grupos.

Efectos secundarios

Manchas en los dientes

En el andlisis del nimero de manchas en los dientes se
compararon los resultados de acuerdo al factor tratamiento
y se encontrd que no hubo diferencias significativas entre los
tratamientos (F1 0.05(2)1'22=0.734, p<0.395,NS). Deigualmanera,
se compararon los resultados del factor género se determiné

gue hay homogeneidad en los grupos (F1 0.05(2)122:0.628, p<
0.431 NS). El andlisis del factor duracion de tratamiento detectd
contraste entre los grupos (F2 0'05(2)1,zz= 33.653, p< 0.001) el
numero de manchas en los dientes aumenté significativamente
a los 7 dias y a los 14 dias independientemente del tratamiento
(Grafica 5).

MANCHAS EN LOS DIENTES

25
= 20 1

(n

QS 15
10 A
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0 || A
0 7 dias 14 dias
DiAS DE TRATAMIENTO

Grafica . 5. El nimero de manchas en los dientes se incrementé p< 0.001) a lo
largo de los tratamientos.

De acuerdo al nimero de manchas en los dientes, se
realizé una interaccidn entre los factores tratamiento, género
y tiempo, y, se encontraron diferencias significativas entre los
tratamientos con respecto al género y tiempo (F2 0.05(2) ,, =
7.832, p =<0.001) (Grafica. 6y 7)

MANCHAS EN LOS DIENTES POR TRATAMIENTO (C)

GENERO Y DURACION
40
O Mujeres
< 30 1 O Muijeres
8 O Mujeres
w 20
s H Hombres
2 10 1 B Hombres
B Hombres
0 M

o] 7 14 0 7 14
DIAS DE TRATAMIENTO

Grafica 6. El nUmero de manchas en los dientes aumenté significativamente en
las mujeres al dia 14 p =<0.001) vs medicidn basal del tratamiento.
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MANCHAS EN LOS DIENTES POR TRATAMIENTO (P)
GENERO Y DURACION

40 1
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s B Hombres
=
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B Hombres
0 -

0 7 14 0 7 14
DIAS DE TRATAMIENTO

Grafica 7 El nimero de manchas en los dientes aumento significativamente en
los hombres al dia 14 p =<0.001) vs medicidn basal del tratamiento.

Manchas en la lengua

El nimero de manchas en la lengua fue diferente dependiendo
del tratamiento (F1 0.05(2)122= 12.448, p <0.001), aunque no hay
deferencias en el factor género (F1 0.05(2)1'22= 0.862, p <0.357
NS), también el factor duracion obtuvo diferencias significativas
(F2 0.05(2). ..=7.690, p<0.001) (Grafica 8 y 9)

1,22

MANCHAS EN LALENGUAPOR TRATAMIENTO

COLUTORIO

PASTILLAS

Grafica 8. En el factor tratamiento se observé un incremento significativo
del nUmero de manchas en el grupo tratado con colutorio p< 0.001) vs grupo
tratado con pastillas.
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Grafica 9 En el niumero de manchas en la lengua se observé un incremento
significativo a lo largo del tratamiento en ambos grupos p = <0.001) al
compararse con la medicion basal.

La interaccién entre factor tratamiento y el factor
tiempo fue significativa (F2 0.05(2),..=4.379, p< 0.017) (Grafica.

1,22
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Grafica 10. El nimero de manchas en la lengua se incrementé p< 0.017) a
lo largo del tratamiento y se observé que en grupo tratado con colutorio el
incremento fue mayor que en el grupo tratado con pastillas.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comparar dos presentaciones
farmacéuticas de clorhexidina en el tratamiento de la gingivitis.
Los resultados indicaron una clara semejanza en la eficacia de
tabletas masticables no deglutibles y el colutorio. L a
clorhexidina es el antiséptico mas eficaz en el tratamiento de la
gingivitis y control de placa bacteriana sin embargo, su uso es
limitado debido a que produce manchas en el esmalte, tifie la
lengua y produce alteraciones en el gusto, mientras se esté bajo
tratamiento, posteriormente estas llegan a desaparecer.”?

La eficacia de la clorhexidina en enjuagues, espuma,
geles, entre otros, ha sido demostrada en diferentes estudios™
19y estd practicamente fuera de duda. Los resultados obtenidos
indican una eficacia semejante de las dos presentaciones, en el
control de la placa dentobacteriana, coincidiendo con Loe (1970)
y Addy (1991),'32°2 cuando afirman que han intentado obtener
una inhibicidn satisfactoria de la placa, aunque no completa
con concentraciones menores del 2% de clorhexidina. En el
presente estudio, el indice de placa disminuyd hacia la segunda
semana de tratamiento, independientemente del género y de
la presentacion farmacéutica de clorhexidina. La gingivitis se
redujo en la primera semana de tratamiento y practicamente
desaparecio en la segunda semana, independientemente del
género y de la presentacion farmacéutica

Los efectos secundarios de los tratamientos empleados
(Graficas 5 y 8) también son consistentes con la literatura
revisada. En general, estos efectos son escasos y bien tolerados
por el paciente. Las tinciones de la mucosa oral son los efectos

WWw.uv.mx/rm
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mas indeseables. 2%

Las manchas en los dientes comenzaron a detectarse
en la primera semana de tratamiento y el nimero de manchas
se cuadruplicéd en la siguiente semana. Este efecto adverso se
observé independientemente del género y de la presentacién
farmacéutica, pastilla masticable, no deglutible o colutorio.

En la literatura revisada no se identificaron reportes
relacionados con los efectos secundarios de la clorhexidina
dependientes del género. Algunos estudios muestran que la
disminucidon de la concentracidon de clorhexidina es lo que
parece afectar a la velocidad con la que aparecen las tinciones
8 demostando que concentraciones de 0.05% de clorhexidina,
durante 15 dias no producen manchas. Sin embargo, en otro
estudio, una concentracién y tiempo de tratamiento semejantes
produjeron un incremento significativo de las manchas,?® por lo
tanto el factor que determina la mayor o menor abundancia de
manchas asociadas al tratamiento con clorhexidina sigue siendo
motivo de controversia.

Los resultados de éste estudio nos hacen pensar que
existe una relacién entre los efectos secundarios de la pastilla
de clorhexidina y un factor de tipo hormonal, aunque al revisar
la literatura no se encontraron estudios relacionados. Existe
una mayor predisposicion de las mujeres a desarrollar gingivitis
dependiente de hormonas plasmaticas altas. Determinados
estudios, revelan que hay un incremento en la gingivitis en
las mujeres que ingieren anticonceptivos, durante la etapa
de pubertad y durante el embarazo debido a niveles séricos
elevados de estrégenos y progesterona. 23°

En el presente trabajo, las manchas en los dientes
ocurrieron con menor frecuencia en el grupo de mujeres,
particularmente en la segunda semana de tratamiento, donde
alcanzaron un numero tres veces menor que el encontrado en el
género masculino. La gingivitis esta asociada con factores locales
y de riesgo tales como cambios hormonales, medicamentos,
tabaquismo, impacto de alimentos, hdabitos nutricionales,
respiracion bucal, una mala oclusién y ciertas enfermedades
sistémicas que van a modificar su evolucién, es decir, van a
modular la respuesta inflamatoria e inmunitaria del organismo.3*
% Ademads, es conveniente aclarar que el tabaquismo es un
factor asociado de fundamental importancia para el desarrollo
de machas en la cavidad oral en sujetos sometidos a tratamiento
con clorhexidina.?®*°

En nuestro estudio encontramos una clara diferencia
por género en cuanto al desarrollo de manchas en los dientes
a favor del género femenino y a pesar de que se tomd como
un criterio de exclusion, la presencia de habito al tabaco no fue
confirmada, lo cual es un factor de confusidon en nuestro estudio
que deberd ser tomado en cuenta para estudios posteriores.

La clorhexidina estd disponible en colutorios
(enjuagues), en diferentes concentraciones, y en dispositivos de
liberacién lenta, como barnices y fibras, y puede ser incorporada
a pastas de dientes y chicles. El gel de clorhexidina al 0.1% se
puede aplicar en cepillos dentales y cubetas, pero la distribucion
en boca es escasa y su eficacia esta en funcién de del area de
aplicacién. 3940

Lindhe y Leyes citan a Francis y cols. (1987) quienes,
observaron queelsprayde clorhexidinaadosis pequefias produce
una inhibicién de placa similar al colutorio de clorhexidina al
0.2%.7Y

Enotro estudio Eldridge (1998)* demostré la efectividad
de un colutorio de clorhexidina sin alcohol comparado con un
placebo en el control de placa y gingivitis. De igual manera, se
determind la eficacia anti-gingivitis asi como el potencial de
manchas de un chicle de clorhexidina. A 151 pacientes se les
realizé una profilaxis dental, antes de iniciar el tratamiento, el
cual consistié en masticar 2 tablillas de chicle de diacetato de
clorhexidina durante 10 minutos 2 veces al dia (20 mg al dia).
Un segundo grupo masticé 2 pedazos de chicle placebo durante
10 minutos 2 veces al dia y el tercer grupo empled 10 ml de
enjuague de gluconato de clorhexidina al 0.2 %, durante 1 minuto
2 veces al dia. Las evaluaciones de placa, gingivitis y manchas
fueron realizadas a las 4 y 8 semanas. Los resultados del estudio
ilustraron que el chicle con clorhexidina aunado a una limpieza
normal dental, proporciona ventajas similares a la higiene bucal
y la salud gingival que los observados con el uso del enjuague
de gluconato de clorhexidina al 0.2 %. La intensidad y el grado
de mancha dental en la octava semana, fue considerablemente
menor con el chicle de clorhexidina que con el enjuague*

Por ultimo cabe destacar que la disponibilidad de
la clorhexidina en tabletas representa una ventaja por su
comodidad de trasporte y menor esfuerzo en su utilizacién por
parte del paciente, un mayor cumplimiento del tratamiento y
el consiguiente mayor beneficio terapéutico. Por ejemplo, las
manchasenlalenguafueron detectadas enlasegundasemanade
tratamiento, pero en esta variable se detectd que el tratamiento
con tabletas masticables produjo apenas un sexto del nimero
de manchas producidas por la clorhexidina en la presentacién
de colutorio. Lo cual puede representar una ventaja adicional de
la presentacién en tabletas masticables.

CONCLUSION

La presentacién de clorhexidina en tabletas masticables no
deglutibles es igualmente eficaz que el colutorio de clorhexidina
en el tratamiento de gingivitis
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RESUMEN

INTRODUCCION: E| Sindrome Metabdlico (SM) es un
padecimiento que incluye sobrepeso, hiperglucemia,
hipertension, baja concentracion de colesterol de alta densidad
(HDL) y concentracion elevada de triglicéridos Se considera SM
cuando se presentan al menos 3 de estas condiciones. Estudios
mostraron que el SM es una condicion de alto riesgo en el
desarrollo de diabetes y afecciones cardiovasculares.! El objetivo
del trabajo fue establecer la prevalencia de Sindrome Metabdlico
en pacientes atendidos en el USASB (Enero 2008 - Agosto 2010).
MATERIAL Y METODOS: El estudio fue transversal, retrospectivo
y descriptivo. Con un total de 1730 pacientes. RESULTADOS: La
frecuencia fue de 181 (10.46%). Siendo, 93 (5.37%) mujeres con
un promedio de edad de 60 afios £10; y 88 (5.09%) hombres
con un promedio de edad de 48 afios 12, basandose en las
tres condiciones hiperglucemia, hipertrigliceridemia y colesterol
HDL bajo. CONCLUSIONES: La prevalencia fue baja, con respecto
a lo reportado por Aguilar Salinas (2004) donde expresa que
la prevalencia fue de 26.6% de una poblacién 2158 casos, los
resultados variaron conforme a la edad y sexo pudiendo ser por
el estilo de vida del paciente.
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SindromeMetabdlico(SM), Diabetes, afeccionescardiovasculares,
colesterol de alta densidad (HDL)
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The metabolic syndrome (MS) is a condition
that includes overweight, hyperglycemia, hypertension, low
high density lipoprotein (HDL) and high triglycerides in the
blood. SM is considered when there are at least 3 of these
signs. Studies showed that MS is a condition of high risk in
developing diabetes and cardiovascular disease. The objective
to establish the prevalence of metabolic syndrome in patients
treated at the USASB (January 2008 - August 2010). MATERIALS
AND METHODS: The study was cross-sectional, retrospective
and descriptive. With a total of 1730 patients. RESULTS: The
frequency was 181 (10.46%). Being, 93 (5.37%) women with a
mean age of 60 years and 88 (5.09%) men with an average age of
48 years based on hyperglycemia, hypertriglyceridemia and low
HDL cholesterol. CONCLUSIONS: The prevalence was low, the
results varied according to age and sex, may be in the lifestyle
of the patient.

Key words
metabolic syndrome, diabetes, cardiovascular disease, high
density lipoprotein (HDL).




Prevalencia de sindrome metabdlico

INTRODUCCION

El Sindrome Metabdlico (SM) es un padecimiento que incluye
sobrepeso, hiperglucemia o aumento de la resistencia a la
insulina, hipertensidn, baja concentracién de colesterol de alta
densidad (HD)L y triglicéridos elevados en plasma. La obesidad
abdominal es caracteristica, con una circunferencia pélvica >
102 cm en los hombres y > 88 cm en las mujeres. Se considera
que un individuo tiene el SM cuando presenta al menos 3 de
los signos previamente mencionados, particularmente la
obesidad abdominal. Segun Ford en el 2003, en una poblacién
de 8,800 participantes en un estudio del Third National Health
and Nutrition Examination Survey mostraron que el SM es una
condicion de alto riesgo en el desarrollo de la diabetes y de los
episodios cardiovasculares. !

La primera definicién de SM fue propuesta en 1999
por la Organizacion Mundial de la Salud. De acuerdo con esta
definicidn, sus caracteristicas principales eran la resistencia a la
insulina, la hiperglucemia oambas. Entrelasdemas caracteristicas
se incluyd la hipertension, la dislipidemia, la obesidad central y
la microalbuminuria. 2

En 2001, el National Cholesterol Education Program
(NCEP) propuso una nueva definicion de SM en la que el
metabolismo de la glucosa tenia una importancia similar al resto
de los componentes. 3

Actualmente las seis definiciones de SM incluyen
los criterios de obesidad central, hiperglucemia, dislipidemia
e hipertensién pero difieren respecto de los requerimientos
obligatorios y la inclusién de factores adicionales que
incrementen la prevalencia de transtornos cardiovasculares. .

Los fundamentos para la agrupacion de los factores
de riesgo en el denominado SM es que son los individuos con
mas de 2 criterios los que presentarian una morbimortalidad
cardiovascular mas elevada en comparacién con los que sélo
presentan 1 o 2 criterios. No obstante, esto no es asi, dado
que el valor predictivo de esta agrupacién no es superior en
comparacion con el de sus componentes principales.?

El concepto de resistencia a la insulina fue descrito
por Himsworth desde hace mds de 60 afios y se considerd
su participacién etiopatogénica en diversas enfermedades
metabdlicas. *

En los afios 80, Reaven propuso la agrupacion de
determinados factores de riesgo metabdlico y cardiovascular
con una etiologia aparentemente en comun que conformaba el
“sindrome X”. Esta causa se basa en la resistencia a la insulina,
que desempefia un papel importante en la enfermedad
cardiovascular. Desde ese momento, fueron incluidas otras
caracteristicas para definir el SM. 3

Después de los 80’s se observd que sélo entre la mitad y
las dos terceras partes de los pacientes con SM tienen resistencia

alainsulina, y que, a su vez, sélo una pequefia proporcion de los
sujetos con esta alteracion endocrina cumplen con los criterios
diagndsticos del SM. De todos modos, el sobrepeso y la obesidad
se asocian con frecuencia con la resistencia a la insulina, la cual
casi siempre se relaciona con la Diabetes mellitus. ®

Tabla 1. Criterios para clasificar la presencia de SM.

Parametro Puntos de corte

Hombres > 102 cm
Mujeres > 88 cm

Circunferencia
abdominal

Triglicéridos = 150 mg/dl (1,7 mmol/l)

< 40 mg/dl (1,0 mmol/l) en hombres

Colesterol-HDL <50 mg/dl (1’3 mm0|) en mujeres

Presion arterial  [sistélica = 130 mmHg y diastdlica = 85 mmHg

Glucemia en
ayunas > 100 mg/dl

Fuente; KG & Eckel RH, 2010.

El objetivo del trabajo fue establecer la prevalencia
de Sindrome Metabdlico en pacientes atendidos en el USASB
(Enero 2008 - Agosto 2010)

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue transversal, retrospectivo y descriptivo. Con un
total de 1730 participantes, en el que se incluyeron los registros
de la base de datos de la Unidad de Servicios Analiticos de
Salud Bioanalisis (USASB) en la ciudad de Xalapa Veracruz en el
periodo enero 2008 — agosto 2010.

Criterios de inclusion

Se incluyeron individuos que acudieron a la Unidad de
Servicios Analiticos de Salud Bioanalisis (USASB) solicitando la
determinacién de glucosa y perfil de lipidos.

Andlisis de las muestras sanguineas.

Las muestras sanguineas de los pacientes de este estudio se
recolectaronbajo protocolode obtencidn de productosbioldgicos
de calidad analitica, y posteriormente se analizaron con una
metodologia de quimica seca en suero, en un autoanalizador
Vitros 250 Jhonson & Jhonson.

Clasificacion segun criterios Reaven.
Los datos obtenidos se analizaron y clasificaron de acuerdo a los
criterios incluidos en la tabla 1.

ETICA

El estudio se realizd de acuerdo con lo estipulado en la Ley
General de Salud en materia de Investigacion en Seres Humanos,
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para investigaciéon con riesgo minimo. La participacion fue de
caracter voluntario, firmando una hoja de consentimiento
informado por escrito para participar en el estudio después de
que se les explicd la naturaleza, propdsito, posibles riesgos y
beneficios del mismo. Ademas, los datos de los participantes se
manejaron confidencialmente.

RESULTADOS

El total de la poblacion en estudio fue de 1730 individuos de
los cuales 181 demostraron tres o mas criterios de Reaven para
ser clasificados dentro de probable diagnostico de sindrome
metabdlico. (tabla 2)

Tabla 2. Relacién de individuos con Sindrome Metabdlico (segun criterios
Reaven).

FRECUENCIA %

POBLACION DE ESTUDIO 1730 100

SINDROME METABOLICO 181 10.46%

(SEGUN REAVEN)

Fuente; Base de datos USASB.

La frecuencia de pacientes con SM basado en tres
aspectos que son: hiperglucemia, hipertrigliceridemia y
colesterol HDL bajo fue de 181 (10.46%). 93 (5.37%) mujeres con
promedio de edad de 60 afiost 10; y 88 (5.09%) hombres con
promedio de edad de 48 afios +12 ( tabla 3).

Tabla 3. Relacién de sexo en la poblacion total

F;i%%%NMCE'A % SINDROME
SEXO |FRECUENCIA| % ) METABOLICO
METABOLICO (SEGUN REAVEN)
(SEGUN REAVEN)
FEMENINO 934 53.98% 93 5.09%
MASCULINO 796 46.02% 88 5.37%
TOTAL 1730 100% 181 10.46%

Fuente; Base de datos USASB.

DISCUSION

Aunque es importante mencionar que la poblacién de USASB
corresponde a individuos cuya edad se encuentra entre los 48
y 60 afos, y la poblacién estudiada por Romero corresponden a
un rango de edad de 18 a 25 afios. El sindrome metabdlico estd
clasificado dentro de los padecimientos cronico degenerativos,
la edad es un factor desencadenante de esta patologia, por lo
que la asesoria nutricional debe ser promovido en la poblacién.
En un estudio de Sanchez 2013, de una poblacién abierta de
donadores de sangre en el IMSS reporta 54.4% de esta poblacion
que cumplen con los criterios para establecer diagndéstico de SM
segun la NCEP/ATP( Expert Panel on Detection, Evaluation and

treatment of High blood colesterol in adults), a diferencia de lo
encontrado en nuestro estudio que la prevalencia 10.46 %, sin
embargo surge la disyuntiva de que las personas que asistieron
como posibles donadores son considerados como clinicamente
sanos, y la prevalencia es mas alta que la poblacién que acude al
USASB, la cual consideramos llega al servicio por una indicacion
médica y con sospecha de algin padecimiento en estudio.

CONCLUSIONES

El presente estudio permite establecer la importancia que
tienen los exdmenes de laboratorio, los cuales no solo permiten
corroborar el diagndstico de SM bajo sospecha clinica, sino
detectar oportunamente patologias que ponen en riesgo la
vida del paciente, es importante mencionar que de acuerdo a
los resultados obtenidos es necesario establecer criterios en
medicina preventiva mejorando los habitos alimenticios para asi
mejorar la calidad de vida de aquellos individuos diagnosticados
con sindrome metabdlico.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar la relacion estadistica entre la presencia de
conductas alimentarias de riesgo (CAR), el acceso a servicios
preventivos de salud (SPS) y el drea de formacién disciplinar
con el nivel de conocimientos basicos en nutricion (CBN) y de
la relacidn salud-nutricion (CSN) en estudiantes universitarios
del norte de México. Participaron 404 estudiantes (18-30 afios)
de 4 institutos de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez
(México). Métodos. Se aplicaron 3 cuestionarios validados:
El cuestionario de actitudes alimentarias (EAT-26), CBN y CSN.
Se registraron datos socio-demograficos incluyendo el acceso
a SPS. Los datos fueron expresados en porcentaje, analizados
con la prueba exacta de Fisher y calculdndose las razones de
momio (RM) por regresion logistica. Resultados. El 8.7% de los
participantes mostraron CAR, sin diferencia entre institutos o por
sexo (p=0.28). Los alumnos de ciencias sociales-administracion
(85%) y bellas artes (74%) tuvieron los mas bajos CBN pero los
de ciencias exactas (37%) y bioldgicas (40%) los mas bajos de
CSN (p<0.002). Presentar CAR solo impactdé en la proporcion
de personas con malos CSN (RM=6.05, IC95% = 2.38-15.19,
p<0.001). Solo 61% de los participantes tenian acceso a SPS,
sin embargo el 97% de estos no conocian a detalle la naturaleza
de dichos servicios. No acceder a SPS se asocié a una menor
probabilidad (RM=0.63, 1C95%+ 0.39-1.01, p=0.041) de tener
CBN deficientes, pero si a bajo CSN (RM=8.5, IC95%= 4.75-15.48,
p<0.001). Conclusion. La presencia de CAR se asocia a bajos
CBN y CSN, los cuales podrian mejorarse con un mayor acceso
a los SPS que se brindan en las instituciones de salud para la
poblacidn universitaria.

Palabras Clave: Conducta alimentaria, Servicios preventivos
de salud, Educacion para la salud, Servicios de salud escolar,
Meéxico.

Universidad Auténoma de Ciudad Judrez - Instituto de Ciencias Biomédicas

ABSTRACT

Objective. The main goal was to analyze the relationship
between the abnormal eating behaviors (AEB) and the access to
medical services (MS) with basic nutrition knowledge (BNK) and
health-nutrition awareness (HNA) in university students from
northern Mexico. 404 participants (18-30 y) from four institutes
of the Ciudad Juarez Autonomous University (Mexico) were
enrolled. Methods. Three previously validated questionnaires
were applied: The eating attitudes test (EAT-26), BNK and HNA.
Socio-demographic data including MS access was recorded.
All Data was expressed in percentage, differences analyzed by
the Fisher’s exact test, and crude odds ratios (OR) calculated
by logistic regression. Results. 8.7% prevalence for AEB was
observed with no statistical differences between institutes or
sex (p=0.28). Students from social & administrative sciences
(85%) and belle arts (74%) scored the lowest BNK while those
from exact (37%) and biological (40%) sciences the lowest HNA
(p<0.002). Having ED was just associated to a low HNA score
(OR=6.05, 1C95% = 2.38-15.19, p<0.001). Just 61% had access to
MS. No access to MS was associated to a better BNK (OR=0.63,
1C95%+ 0.39-1.01, p=0.041), but to a lesser HNA score (OR=8.5,
1C95%= 4.75-15.48, p<0.001). Conclusion. AEB are associated to
low BNK and HNA that could be improved with a better access
to MS.

Key words: Eating disorders, preventive health services, health
education, school health services, Mexico.
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Andlisis de la relacién entre las conductas alimentarias

INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son problemas
psiquiatricos muy serios 2. En ellos confluyen una serie de
factores bioldgicos y psicoldogicos que se gestan por largo
tiempo. Frecuentemente generan conflictos tanto fisicos,
como sociales, que pueden dafiar a una persona en lo familiar,
escolar, social y profesional **. Se caracterizan por canalizar los
conflictos emocionales hacia la ingesta de alimentos, generando
las denominadas conductas alimentarias de riesgo (CAR).
Las CAR, son manifestaciones que no cumplen con todos los
criterios de TCA, pero que son conductas caracteristicas de los
mismos®. Las CAR incluyen a la practica de atracones (10%),
ayunos prolongados (18%), | uso de diuréticos y laxantes (17%)
y al vomito auto inducido (7%), en mexicanos del centro del
pais®. Asi, por estas y otras caracteristicas, el tratamiento de
los TCA es multidisciplinario e incluye tratamiento psicoldgico,
farmacoldgico y asesoramiento nutricional para corregir las
CAR*. Debido a la gravedad de este problema, es importante el
diagndstico oportuno en poblaciones vulnerables®.

Estudios internacionales indican que los TCA ocurren
en 1% y 4% de las adolescentes y mujeres adultas jovenes,
predominantemente de raza blanca, clase media a alta y
sélo en un 5% a 10% de los casos, involucran hombres’. Sin
embargo estas cifras, aparentemente conservadoras, no lo son.
La estimacion de la incidencia o prevalencia de los TCA varia
dependiendo del tamaiio y edad de la muestra y de los métodos
de evaluacién para detectar riesgo de desarrollo de TCA, entre
ellas las CAR. Para el caso Mexicano, la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) 3 realizada entre el 2001-2002,
mostré una prevalencia de bulimia nerviosa del 1.2 % en adultos
mexicanos (0.6% en hombres y 1.8% en mujeres), de acuerdo
a los criterios establecidos por la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades, 102. Edicidn (CIE-10) y el Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales, 42. Edicién (DSM-IV).
Cabe sefialar que de los 26 trastornos psiquiatricos analizados,
mientras que la bulimia nerviosa ocupd el lugar 212 y 132 lugar
en hombres y mujeres respectivamente, no se detectd un solo
caso de anorexia nerviosa.

LaprevalenciaCARenpoblacionesuniversitariastambién
difiere segun la zona geografica. En mujeres universitarias del
Distrito Federal, la prevalencia de CAR es de 5-18%®%°, mientras
que en las mujeres del Estado de México es del 12%°. Asimismo,
se observé una prevalencia de 7.9% y 4.2% en mujeres vy
hombres de Hidalgo™ y 12% en Jaliscienses''. Recientemente
reportamos'?, usando el cuestionario de actitudes alimentarias
de 26 reactivos (EAT-26, por sus siglas en inglés) que en 9,278
estudiantes (47% mujeres y 53% hombres) de nuevo ingreso a la
Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UACJ), la prevalencia
de CAR fue mayor en mujeres (8.4%) que en hombres (3.5%) y

que en aquellas entre 20 y 39 afios la presencia de CAR estaba
asociada al aumento de peso; también se observd un efecto
singular relacionado con el area disciplinar (al ingreso a la vida
universitaria), donde los estudiantes cuyo deseo era cursar
licenciaturas en ciencias sociales y administrativas (ICSA) y bellas
artes (IADA) aparentemente se ven mas afectados (ambos sexos)
por riesgo de CAR, que los inscritos a las ciencias exactas (lIT) y
bioldgicas (ICB).

Por otra parte, los servicios preventivos de salud
(SPS) para la poblacién mexicana recaen principalmente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Seguro Popular,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) y otros en menor escala (e.g. PEMEX vy
Fuerzas Armadas). El IMSS es la institucién con mayor nimero
de asegurados con mads de una tercera parte de la poblacién
total®. Desde ya mas de una década, por decreto presidencial,
se establecid que todos los estudiantes de nivel medio-superior
y superior de instituciones educativas del Estado, tienen
derecho a recibir las prestaciones en especie del seguro de
enfermedades y maternidad, siempre que no cuenten con la
proteccidn del instituto o cualquier otra institucion de seguridad
social*. Sin embargo, a pesar de ello, existe un gran porcentaje
de la poblacién universitaria que no tiene acceso a servicios
de salud por diversas causas. Simplemente, en el estado de
Chihuahua, 38%, 10%, 3% es derechohabiente del IMSS, Seguro
popular e ISSSTE, respectivamente y el 45% restante no es
derechohabiente. La afiliacion al IMSS y la no derechohabiencia
para las poblaciones entre 10 a 19 afios fue de 34% y 50%
respectivamente, mientras que la alcanzada por aquellos >20
afios fue de 41% y 42%, respectivamente?®.

Dentro de los programas integrados de salud ofrecidos
por el IMSS, se encuentra el programa PREVENIMSS!® 7, Este
incluye dentro de sus componentes, platicas sobre planificacion
familiar, prevencién de VIH, vacunacion, violencia y adicciones
y servicios de salud bucal, alimentacidn, deteccién y control
de sobrepeso y obesidad (Sp/Ob), desparasitacion intestinal
y promocion de la actividad fisica. Aun asi, los y las mexicanas
>10 afios son los que menos usan estos servicios preventivos
(por debajo del 5%), reflejo del desinterés hacia la cultura del
autocuidado y la prevencién de enfermedades. Sin embargo,
al estratificar por género, las mujeres >20 afios son las que
solicitan con mayor frecuencia los servicios preventivos entre
los cuales destacan la deteccion de cancer cérvico uterino y de
mama, prevencion de hipertensién arterial y diabetes. A pesar
de que poco menos de una cuarta parte de la poblaciéon 220
afios, hace uso de este servicio, es importante mencionar que
esta cifra aumentd entre el 2003 y 2005, lo que indica un mayor
interés de esta poblacidon vulnerable hacia la prevencién de
enfermedades.
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Los TCA pueden provocar estragos no solo en el desempefio
académico sino en la calidad de vida de los estudiantes
universitarios. En el 2007 se presento, dentro del marco del 3er.
Congreso Internacional de Universidades Promotoras de Salud
realizado en Ciudad Juarez en ese afio, el Modelo de Universidad
Saludable Prevenimss*® que incorpora, dentro de otros aspectos
no menos importantes, algunos lineamientos sobre alimentacion
saludable en el entorno universitario. Sin embargo, en este no
se presentan acciones en Pro de la deteccion y tratamiento
oportuno de los TCA. Para el caso de la UACJ, en el 2010 se
dieron pasos importantes en la materia, provocando la sinergia
entre el programa de Universidad Saludable con los servicios
preventivos de salud otorgados por PREVENIMSS, por lo que
en el presente estudio se analiza la relacion estadistica entre el
acceso a servicios preventivos de salud (SPS), la ocurrencia de
conductas alimentarias de riesgo (CAR) y la formacion disciplinar
en el nivel de conocimientos bdsicos de nutricién (CBN) y de la
relacion salud-nutricién (CSN) de una muestra probabilistica de
estudiantes universitarios de los 4 institutos de la UACJ.

MATERIALES Y METODOS

Sujetos. Se realizd un estudio observacional, de tipo transversal
en una muestra de poblacidon universitaria adscrita a los 4
institutos de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UACJ):
Instituto de Ciencias Sociales y Administracion (ICSA), Instituto
de Arquitectura, Disefio y Artes (IADA), Instituto de Ingenieria
y Tecnologia (IIT) e Instituto de Ciencias Biomédicas (ICB). De
acuerdo con la Direccion General de servicios Académicos de
la UACJ, en el semestre Enero-Junio del 2010, habia 19,917
estudiantes adscritos a estos cuatro institutos (13, 38, 25y 24%,
respectivamente). La prevalencia de conductas alimentarias de
riesgo (CAR) para universitarios de la UACJ en ambos sexos es
6% [mujeres (8.4%) y hombres (3.5%)], prevalencia detectada
en un estudio anterior. * Considerando esta prevalencia y el
universo poblacional, la muestra escogida (n= 404) supera a la
muestra tedrica calculada a partir de férmulas utilizadas para
estudios transversales.!® Para este estudio se seleccionaron
estudiantes activos de segundo semestre en adelante y con
edades comprendidas entre los 18 y 30 afios. La muestra
fue reclutada mediante un muestreo aleatorio estratificado
y por conglomerados, determinado por el numero de
Institutos (n=4) pertenecientes a la UACJ y todas las areas de
conocimiento adscritas a ellos. También se colecté informacion
socioecondmica y sobre acceso a servicios preventivos de salud
(SPS), para caracterizar a la muestra incluyendo una pregunta
al estudiante sobre si conocia o no los servicios preventivos de
salud () y de orientacidn alimentaria incluidos en el programa
PREVENIMSS®,

Conductas alimentarias de riesgo (CAR). El cuestionario
de actitudes alimentarias (EAT-26), consta de 26 preguntasy tiene
por objetivo el identificar las CAR en una muestra no clinica®.
La version original de 40 reactivos (EAT-40)*! ha sido validada
en mujeres y hombres mexicanos?* 2. La consistencia interna
(o Cronbach), sensibilidad y especificidad de prueba de ambos
formatos de cuestionario es 290%, 77% y 95%, respectivamente
mientras que supoder predictivo positivo y negativo es del
82% vy 93% para el EAT-40 y de 79% y 94% para el EAT-26 **. Una
confiabilidad del 84% dentro de un intervalo de 2-3 semanas
para el EAT-26 fue evaluado en 150 estudiantes universitarios de
Monterrey, mientras que su sensibilidad y especificidad fue del
77% y 95%, respectivamente . Por estas razones, tanto EAT-40
como EAT-26 resultan herramientas utiles para el tamizaje de
CAR a nivel poblacional %, siendo el EAT-26 mas facil y rapido de
aplicar.

Previo a la auto-administracién, libre y andénima del
test, se dieron las instrucciones precisas sobre como responder
a las preguntas y sin limite de tiempo. El EAT-26 se contestd
mediante una escala tipo Linkert de 6 categorias de frecuencia:
siempre, casi siempre, frecuentemente, a veces, rara vez y nunca.
Las preguntas desde la 1 a la 24 y la 26 (en direccién favorable
a la variable) tomaron el siguiente puntaje: nunca, rara vez y
a veces (0 puntos), frecuentemente (1 punto), casi siempre (2
puntos) y la categoria siempre (3 puntos). Para el caso del item
25 (en direccién desfavorable a la variable) la puntuacién fue la
siguiente: siempre, casi siempre y frecuentemente (0 puntos), a
veces (1 punto), rara vez (2 puntos) y nunca (3 puntos). El puntaje
final de la prueba correspondié a la suma de todas las preguntas
cuyo total pudo variar entre 0 y 78 puntos. El obtener un puntaje
>20 puntos se tomd como punto de corte para determinar la
presencia de actitudes y conductas alimentarias de riesgo
relacionadas con desérdenes alimentarios. Aunque Rivas et al.
% sugieren el uso de un punto de corte de 19, en este estudio se
us6 20 como punto de corte para una mejor comparacion con
otros estudios ya publicados.

Conocimientos basicos de nutricion (CBN) y de la
relacion Salud-Nutricion (CSN). Estos aspectos fueron evaluados
con los cuestionarios de Sapp y Jensen®. El constructo basico de
estos cuestionarios se basa en el modelo de Expectativa Racional
Expandida (ERE, por sus siglas en inglés) propuesto por Sapp® y
basado en la teoria de la accién razonada de Ajzen y Fishbein®.
Segln Sapp, el conocimiento se refiere a las cualidades objetivas
de un objeto [en este caso la aceptacidn (cualidad positiva) o
rechazo (cualidad negativa) de algiin alimento] que es reconocido
por el individuo pero que su eleccion esta influenciada por
factores psicosociales (e.g. Actitud e intencidn) y motivacionales
(e.g. presion y aceptacidn social). Estos cuestionarios validados
y traducidos al espafiol, han sido usados en diversos estudios
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epidemioldgicos en personas adultas similares a la muestra aqui
analizada, de varios paises incluyendo a México®.

Durante la aplicacién de los cuestionarios CBN y CSN
se realizaron mediante una entrevista a profundidad por
personal entrenado para este propdsito. El cuestionario de CBN
esta conformado por 17 preguntas con respuesta dicotémica
que evalua el conocimiento del entrevistado sobre las fuentes
de fibra, energia, colesterol y grasas en varias categorias de
alimentos. La respuesta “no sé” se codificé como incorrecta. El
de CSN evalua el conocimiento del participante respecto al papel
gue juegan ciertos nutrientes en la génesis o proteccion contra
ciertas enfermedades. En este caso, la seleccidén de respuestas
es por opcion multiple, calificdndose el numero de aciertos y
expresandose como porcentaje del total de aciertos de cada
cuestionario: bueno (mas de75% aciertos), regular (50-75% de
aciertos) y malo (menos de50% de aciertos).

Analisis Estadistico. Para el andlisis de las variables
categoricas obtenidas de los datos socio demograficos y de
los cuestionarios aplicados, se estimaron sus frecuencias en la
muestra total, por instituto educativo (formacion disciplinar),
por poblacién con acceso y no a SPSy por presencia o no de CAR,
comparandose por la prueba de x?a un nivel de significancia del
95% (p<0.05). En las ultimas dos formas de estratificacidn, se
determinaron adicionalmente las razones de probabilidad (RM,
momios) y su intervalo de confianza (IC95%). La formacion
disciplinar, el acceso y SPS y presencia de CAR se utilizaron como
factores independientes (factores) para explicar el nivel de CBN
y CSN, y se construyo un modelo grafico de interacciones entre
estos para explicar un nivel bajo (<50 aciertos) de CBN y CSN.
Todos los analisis se realizaron mediante el paquete estadistico
SPSS version 16.0 para Windows ? (SPSS Inc., Chicago IL).

Consideraciones éticas. En la seleccion y levantamiento
de la muestra se considerd oportunamente la autorizacién
del protocolo por parte de las autoridades escolares
correspondientes y se obtuvo consentimiento informado en
forma verbal de cada estudiante. La investigacion que se reporta
siguid los preceptos éticos establecidos en la declaracion de
Helsinki para experimentacion en humanos y el protocolo fue
revisado por el comité de ética de nuestra universidad.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra. Se entrevistaron a 404 estudiantes
de 18 a 30 afios (52% mujeres y 48% hombres) de los 4 institutos
de la UACJ. El 23, 24, 25y 28% de la muestra correspondieron a

estudiantes del ICSA, IADA, ICB e IIT, respectivamente. El 66% y
62% menciond trabajar y tener acceso a SPS, respectivamente.
La cobertura de SPS estuvo distribuida de la siguiente manera:
43% por IMSS, 7% ISSSTE, 3% servicios médicos municipales,
4% por otros, el 5% no dio informacién. El 97% de los que si
tenia SPS no conocia al detalle el programa PREVENIMSS. Otras
caracteristicas socio demograficas fueron las siguientes: 71%
eran originarios de Ciudad Juarez el 9% de Chihuahua, 2% eran
extranjeros y el resto de varias localidades del pais. Por ultimo,
el 68% de la poblacion vivia con familiares, 32% en hogar propio,
87% eran solteros y solo 10 % eran casados.

Conductas alimentarias de riesgo (CAR). La prevalencia
de CARentoda la poblaciéon fue del 8.7% (9.3% en mujeresy 8.2%
en hombres, p 20.35). La prevalencia de CAR en estudiantes de
ICB estuvo 5 puntos porcentuales por encima de la prevalencia
reportada para alumnos de ICSA (Figura 1), aunque esta
diferencia no fue significativa (X?= 1.2, p=0.28).

Conocimientos basicos de nutricion (CBN) y sobre
salud-nutricion (CSN). El porcentaje de estudiantes con buenos
conocimientos basicos de nutricion (CBN) y salud-nutricion
(CSN) fue relativamente bajo: 19% y 25%, respectivamente. Al
disgregar los casos por instituto (Tabla 1) se pudieron observar
diferencias estadisticamente significativas (p<0.002) en la
proporcion de personas con mal nivel (puntaje < 50%) de CBN
y CSN, mientras que en alumnos de ICSA (85%) y IADA (74%)
hubo mas proporcion de personas con bajos CBN, IIT (37%) e ICB
(40%) mostraron los mds bajos en CSN. La presencia de CAR solo
parecid impactar en la proporcién de personas con malos CSN
(Tabla 2) en comparacién con quien no tenia CAR (29% vs. 6%,
respectivamente; RM=6.05, 1C95% = 2.38-15.19, p<0.001). Por
ultimo, las personas sin acceso a servicios médicos (incluyendo
servicios preventivos), tuvieron una menor probabilidad
(RM=0.63, 1C95%+ 0.39-1.01, p=0.041) de tener CBN deficientes,
no asi en CSN (RM=8.5, 1C95%= 4.75-15.48, p<0.001), en
comparacion a sus contrapartes con acceso a servicios.

Modelo de interacciones. En la Figura 2 se muestran
los modelos de interacciones para los factores (variables
independientes) en estudio (formacidn disciplinar, CAR y acceso
a SPS) asociados a un nivel bajo (<50% de aciertos) de CBN vy
CSN, respectivamente. Como se puede observar, mientras
que la influencia de los factores en estudio fueron igualmente
significativos para CSN, las CAR no lo fueron y el acceso a SPS lo
fueron débilmente asociadas a un bajo nivel de CBN.
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Figura 1. Prevalencia (%) de conductas alimentarias de riesgo (EAT-26) en
estudiantes de la UACJ, por instituto y sexo.
Instituto de Ciencias Sociales y Administracién (ICSA), Instituto de Arquitectura,
Disefio y Artes (IADA), Instituto de Ingenieria y Tecnologia (IIT) e Instituto de

Ciencias Biomédicas (ICB) * Sin diferencia entre institutos o sexo (p>0.28)

Tabla 1. Conocimientos basicos de nutricion (CBN) y de la relacién salud-

Area
Disciplinar
P=<0.0001

Accesoa
SPS
P=<0.0001

Area Accesoa
Disciplinar SPS

p=0.002

CAR
P<0.0001

CAR %\
[ p=0.05 }
\ 7
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Figura 2. Modelo tedrico de interacciones sobre el nivel bajo de conocimientos
nutricionales encontrado en estudiantes universitarios.

Conductas alimentarias de riesgo (CAR), acceso a servicios preventivos de salud

(SPS), conocimientos basicos de nutricion (CBN) y relacion salud-nutricién. Nivel

bajo (<50 aciertos); el diametro de cada circulo refleja la influencia del factor

(variable independiente).

Tabla 3. Conocimientos basicos de nutricion (CBN) y de la relacion salud-
nutricion (CSN) en estudiantes de la UACJ, por acceso a servicios preventivos de
salud (SPS).

nutricion (CSN) en estudiantes de la UACJ, por instituto. Nivel de
Nivel d L Sin SPS | Con SPS )
tvelde Todos T ICB | ICSA | 1ADA conocimiento | %) n (%) X p RM 1C95%
1mi 2 . 0 0
conoc1@16nto n @) | n@) | n@) | 0@ | n©) X p (% Aciertos)
(% Aciertos) CBN
CBN
>75 5(3) 15(5) 1.76 0.185
Bueno (>75) | 77(19) | 25(22) | 18(18) | 10(11) | 20(21) | 4.69 0.196 50-75 44(28) 39(19) 8.48 0.004 2.05 1.22-3.44
Regular (50-75)| 49 (12) | 17(15) | 17(07) | 4(4) 5(5) 13.37 | 0.004 <50 109(69) | 192(76) 4.16 0.041 0.63 0.39-1.01
Malo (<50) | 279(69) | 71(63) | 66(65) | 79(85) | 72(74) | 14.57 | 0.002 CSN
P >75 79(42) 138(57) 1.44 0.230
N 50-75 1129) | 8937) | 44.09 | <0.0001| 013 | 0.06-0.27
Bueno (>75) | 101(25) | 9(8) 7(7) | 36(39) | 44(45) | 67.81 | <0.0001 <50 68(29) 20(6) 68.81 | <0.0001| 8.54 | 4.75-15.48

Regular (50-75)| 198(49) | 62(55) | 54(53) | 41(44) | 43(44) | 4.07 | 0254

Malo (<50) | 105(26) | 42(37) | 40(40) | 16(17) | 11(11) | 30.68 | <0.0001

Instituto de Ciencias Sociales y Administracidn (ICSA), Instituto de Arquitectura,
Disefio y Artes (IADA), Instituto de Ingenieria y Tecnologia (IIT) e Instituto de
Ciencias Biomédicas (ICB)

Tabla 2. Conocimientos basicos de nutricién (CBN) y de la relacién salud-
nutricién (CSN) en estudiantes de la UACJ, por presencia de conductas
alimentarias de riesgo (CAR).

Nivel de .
conocimiento Cc])]n (ng)\R Sl: (C()//?R X2 p RM 1C95%
(% Aciertos) ’ °
CBN
>75 1(2) 18(5) 0.33 0.568
50-75 10(29) | 70(19) 1.58 0.208
<50 25(69) | 280(76) | 0.78 0.377
CSN
>75 15(42) | 210(57) | 3.15 0.076
50-75 10(29) 136(37) 1.20 0.274
<50 10(29) 22(6) 21.37 | <0.0001 | 6.05 2.38-15.19
Razén de probabilidades (momios; RM); Intervalo de confianza del 95% (IC95%)

Razoén de probabilidades (momios; RM); Intervalo de confianza del 95% (1C95%)

DISCUSION

El Instituto Nacional de Psiquiatria en México advierte que los
TCA han aumentado en los ultimos afios, siendo la anorexia
y bulimia mas comunes en mujeres que en hombres?. Entre
quienes los padecen, los sintomas persisten entre el 12% y 14%
de los casos, y las tasas de recaida son entre el 7% y 27%. Este
panorama epidemioldégico ha provocado la proliferacion de
investigaciones con el fin de determinar los principales factores
implicados en la adquisicion y mantenimiento de los TCA.
Sin embargo, los estudios epidemioldgicos sobre TCA a gran
escala, son una tarea compleja y costosa, por la naturaleza del
fenédmeno en estudio® *3. Para tal caso se usan instrumentos
de tamizaje que proporcionen un panorama aproximado al
diagndstico pero no la definicion clinica en particular, hecho que
requiere metodologias y criterios de analisis mas complejos *. En
este sentido, varios instrumentos se han validado en poblacién
mexicana, entre ellos destacan aquellos que miden los signos
prodrémicos de los TCA # y los que miden las conductas
alimentarias de riesgo (CAR) *2.
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Pese a lo anterior, todavia son muy pocas las
investigaciones sobre TCA (y sus CAR) en México que aporten
datos de prevalencia en la poblaciéon mexicana. Recientemente,
Unikel-Santocini et al. 3® realizaron el que quiza es la primer
revision sistematica sobre el tema, con poco mas de la mitad
(n=17) de los estados de México, y con una muestra muy
representativa (n=4,316) aunque no probabilistica de mexicanas
entre 13-18 afios. En dicho estudio se observd que un 21 vy
24.6% de las entrevistadas a nivel nacional y para el estado de
Chihuahua respectivamente, presentaban un riesgo moderado-
alto de padecer CAR. En ese mismo estudio se informd que
las participantes chihuahuenses mostraron el primero (4.3%),
segundo (6.3%) y tercer lugar (1.3%) a nivel nacional en la
practica de ayunos prolongados, uso de dietas restrictivas y
de laxantes, respectivamente. Sin embargo, la carencia de mas
estudios con una entrevista clinica confirmatoria® o con otras
muestras nacionales o regionales dificulta la determinacion de
la prevalencia real de CAR a nivel nacional.

En el estudio que aqui se reporta, se encontré una
prevalencia de CAR de 9.4% en mujeres y 8.5% en hombres, no
observandose diferencias significativas segun el area disciplinar
de estudios profesionales y sexo de los participantes (p =0.28).
Esta prevalencia es superior al 5.8% reportado en universitarios
en hidalguenses 6%, sin embargo es menor al 12% reportado
en mujeres del Estado de México®y jaliscienses'!. La prevalencia
encontrada en este estudio, también es superior a la de
nuestro estudio previo (8.4% en hombres y 3.5% en mujeres)
en donde adicionalmente se observé una relacién directamente
proporcional entre la presencia de CAR y el aumento del IMC
en mujeres de 20-39 afios, asi como una influencia del area de
formacion disciplinar®?. Las discrepancias entre la prevalencia
reportada por Unikel-Santocini et al. 3 para poblacion
chihuahuense con el detectado en nuestros dos estudios, puede
deberse a una diversidad de factores, dentro de los que destacan
la edad promedio de la muestra (aqui mayores de 18 afios) la
frecuencia y géneros estudiados (aqui hombres y mujeres) y el
tipo de instrumento de tamizaje utilizado para evaluar las CAR.
Aunado a lo anterior, la literatura también es contradictoria
respecto a la prevalencia de CAR en estudiantes universitarios
de varias disciplinas. Behar et al.3*encontré que los estudiantes
chilenos de nutricién y dietética tenian un riesgo del 15%
de padecer TCA similar al de otros universitarios y el estado
nutricional no se asociaba al riesgo de desarrollarlas. Rodriguez et
al.> reportaron una mayor prevalencia de conductas alimentarias
de riesgo (CAR) en mujeres con perfil profesional en ciencias
sociales y econdmico-administrativas (3.0%) que en aquellas de
humanidades y arquitectura (1.2%), ingenieria y ciencias exactas
(1.3%) y ciencias de la salud (1.5%), sugiriendo que las conductas
de riesgo se encuentran influidas por el aprendizaje y el medio

sociocultural. Sabiendo la gran influencia que ejerce el entorno
sociocultural en la génesis y mantenimiento de los trastornos
de imagen y CAR caracteristicos de los TCA*, el apoyo social
pero sobre todo el disefio de estrategias educativas realmente
efectivas, resultan necesarios para revertir la tendencia
“disciplinar” encontrada en este estudio, en lo que a orientacion
alimentaria se refiere.

Sin embargo, en este estudio no se observd relacion
estadisticamente significativa entre el area de formacién
disciplinar y la prevalencia de CAR, contrario a lo reportado en
nuestro anterior estudio!? para estudiantes de recién ingreso.
Este hecho podria estar relacionado al sistema de muestreo
estratificado utilizado en este estudio, mientras que la muestra
de estudiantes en nuestro anterior estudio (n=9, 278) fue
practicamente el total de estudiantes de recién ingreso'?. Sin
embargo, no se descarta que el medio ambiente universitario,
en comparacion al nivel de estudios de bachillerato, disminuya
la presion social en torno a la imagen y percepcidn estética
del cuerpo, lo que a su vez tenga relacion con la prevalencia
de CAR observadas. Sobre este respecto, resulta interesante
observar de cerca el comportamiento para el caso individual
de los estudiantes de ciencias biomédicas (ICB), en donde una
buena proporcién de los encuestados cursaban la licenciatura
en nutricidn. En estos, se encontrd una prevalencia del 11% de
CAR, 6% mayor al reportado para estudiantes de nuevo ingreso
al mismo instituto. Aunque se ha sugerido que las conductas de
riesgo y salud cambian a lo largo de la vida universitaria, también
se ha observado que el incremento en los conocimientos basicos
de nutricion-salud de estudiantes de nutricidn, no promueve un
cambio en su patrén de consumo de alimentos®.

Por otra parte, el porcentaje de estudiantes con buenos
CBN y CSN fue muy bajo (£25%). Este fendmeno parece ser
muy comun en otras poblaciones universitarias en las que se
ha observado un efecto positivo de tener buenos CBN y CSN
y su relacién con patrones de alimentacién mas saludable. Sin
embargo, en este estudio, al disgregar por area de formacién
disciplinar, se observaron diferencias en la proporciéon de
personas con mal nivel de conocimientos basicos de nutricion
(CBN) en estudiantes de ciencias sociales, humanidades y arte
(IADA e ICSA), mientras que los mas bajos sobre la relacién salud-
nutricion (CSN) se observaron en los estudiantes de ciencias
exactas y bioldgicas (IIT e ICB). Cabe sefialar que la formacién
disciplinar aparentemente es la variable independiente de
mayor peso estadistico sobre un nivel bajo (<50% aciertos) de
CBNy CSN, aunque los factores en estudio (formacién disciplinar,
CAR y acceso a SPS) fueron igualmente significativos para CSN,
mientras que las CAR no lo fueron y el acceso a SPS lo fueron
débilmente asociadas a un bajo nivel de CBN.

Otro hallazgo importante en este estudio fue que solo
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61% de los participantes tenian SPS 'y 97% de estos refirieron no
conocer al detalle el programa PREVENIMSS. Este hecho podria
estar asociado con el bajo nivel de CSN (p<0.001, RM=8.5)
observado en aquellos sin acceso a SPS. La Encuesta Nacional de
Cobertura de los Servicios Integrados de Salud del IMSS del 2005
mostré que el acceso a servicios preventivos de salud para la
poblacién adolescente y adulta entre el 2003 y 2005 aumenté en
términos de incorporacidn a las distintas acciones preventivas a
nivel nacional®'’. Sinembargo, mientras que la coberturageneral
de estos servicios para menores de 19 afios a nivel nacional fue
del 65%, en Chihuahua fue del 51%, posicionandose asi dentro
de los ultimos 5 lugares junto con Baja California, Nuevo Ledn,
San Luis Potosi y Durango. Por si esto fuera poco, los servicios
preventivos de atencion nutricional y salud sexual tuvieron una
cobertura de menos del 25% a nivel estatal. En los mayores de
19 afios, la cobertura de la atencion nutricional fue de 78% a
nivel nacional y 67% en el estado de Chihuahua, siendo el control
antropométrico el Unico elemento nutricional considerado
para esta poblacion. El hallazgo de nuestro estudio, ante este
escenario de cobertura de servicios, no solo es un reflejo de
las estadisticas nacionales, sino también da cuenta de la baja
promocidn publica del programa PREVENIMSS, previendo que
la muestra estudiada representa un 2% del universo muestral.
Por ultimo, el hecho de que el menor acceso a SPS se asociara
a mejor CBN (p=0.041, RM=0.63) podria estar relacionado con
ciertas imagenes y representaciones globales entre la salud
y la alimentacién correcta (e.g. “quien come bien, se enferma
menos”) mas que a un estricto mejoramiento en el conocimiento
nutriente-prevencion enfermedad (e.g. sal-hipertension, grasa-
enfermedad del corazon, etc.). Sin embargo, esta relacion merece
una exploracion mas a fondo en investigaciones cualitativas
futuras.

CONCLUSIONES

La cobertura de los SPS en la poblacién universitaria es
insuficiente. El estado de Chihuahua se encuentra entre los
ultimos lugares de cobertura de servicios de salud a nivel
nacional. La mayoria de quienes tienen acceso a SPS, desconoce
las caracteristicas y servicios otorgados por programas
especificos como PREVENIMSS. Por otra parte, existe una
significativa prevalencia de CAR en universitarios (hombres y
mujeres) de ciudad Juarez, independientemente del drea de
formacién disciplinar. Por si esto fuera poco, la presencia de
CAR se asocia a bajos CSN que podrian mejorarse con un mejor
acceso a SPS (particularmente servicios preventivos) en este
grupo de poblacidn. Esto demuestra la necesidad de mejorar
las estrategias de educacién para la salud y de orientacion
alimentaria (incluidas o no en los SPS) para mejorar la calidad

en su alimentacion en poblaciones vulnerables a CARy TCA. Por
ultimo y de acuerdo al modelo de interacciones de los distintos
determinantes de CBN y CSN, resulta claro que en el nivel de
cada una de estas formas de “conocimientos nutricionales” la
influencia de los determinantes podria ser distinta y especifica.
Sin embargo, la construccién de modelos como el reportado en
este estudio necesitan ser sustentados con analisis de regresién
logistica mas especificos y en poblaciones de universitarios mas
grandes a la analizada aqui.
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lamedicina, artey medicinay un vocabularioinglés-espafiol
de términos médicos. Debido a lo multidisciplinario de estos
temas, se cubre una amplia gama de actividades médicas,
procedimientos de laboratorio y actividades desarrolladas
en las facultades y hospitales. Los editoriales sélo se
consideraran por invitacién.

La aceptacion de publicar un trabajo es decisidn
exclusiva del comité editorial. Los manuscritos deben
acompafiarse de una carta cediendo los derechos
editoriales a la revista, asegurando que no han sido
publicados en otras revistas; ninguna publicacion parcial o
total del material enviado puede ser publicada o empleada
en otro sitio sin autorizacidon expresa de la revista. Los
articulos en inglés deben ser previamente revisados por
un corrector de estilo que tenga experiencia en el campo
médico y/o bioldgico; en caso necesario en la oficina de la
Revista se pueden obtener nombre y direccion de algunos
expertos.

de revisidon comunicaciones

Toda correspondencia o escrito debe dirigirse a:

Revista Médica de la Universidad Veracruzana

Instituto de Ciencias de la Salud.

Av. Dr. Luis Castelazo Ayala s/n.

Col. Industrial las Animas.

C. P. 91190, Xalapa, Veracruz, México.

Tel. (228)8418925, fax (228)8418926.

Correos electrdnicos: revista_medica@uv.mx
rev_meduv@hotmail.com

Todos los manuscritos deberdn enviarse en original
y dos copias, acompanados de un disquete o CD que
contenga la versién original en Microsoft Word, con letra
Times New Roman 11, a doble espacio, en papel blanco
tamano carta por una sola cara, y las figuras en archivos
JPG.

Cada seccién o componente del manuscrito
debe iniciar en una nueva pagina siguiendo la siguiente
secuencia: (1) pagina del titulo, (2) resumen y palabras
clave, (3) texto, (4) agradecimientos, (5) referencias, (6)
cuadros (cada uno en una pagina con su titulo y pies por
separado en otra hoja) y (7) pies de figuras. Todas las
paginas deben ir numeradas, incluyendo la pagina del
titulo, cuadros, figuras y referencias. Deben incluirse los
permisos para reproducir material publicado previamente
o para ilustraciones que puedan identificarse a alguna
persona.
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Pagina del titulo

El titulo debera escribirse en espafiol e inglés. En esta
seccion deben incluirse los nombres completos de los
autores, grados académicos sin abreviaturas, la institucion
a la que pertenecen y fuentes de apoyo recibido. En la
parte inferior debe sefialarse nombre, direccidon, apartado
postal y teléfono, asi como correo electrénico del autor
responsable, a quien se le enviara cualquier notificacion,
pruebas de galeras y solicitud de sobretiros.

Resumen y palabras clave

Articulos originales: el resumen vy el abstract deben ser
menores de 250 palabras y deberan estructurarse con los
subtitulos: introduccién, objetivos, material y métodos,
resultados y conclusiones. Al final debe incluirse una lista
de tres a cinco palabras consideradas como clave para la
publicacion.

Articulo de revision: el resumen y el abstract deben ser
menores de 250 palabras. Al final debe incluirse una lista
de tres a cinco palabras consideradas como clave para la
publicacion.

Texto

Cada parte debe iniciar en una pagina por separado
manteniendo el siguiente orden: introducciéon, materiales
y métodos, ética, resultados, discusién y, cuando sea
necesario, conclusiones y recomendaciones. Aconsejamos
evitar la jerga exagerada de la especialidad, asi como el
abuso de las iniciales. Las instrucciones se presentan de
acuerdo con el International Commitee of Medical Journal
Editors que se publicé en el Ann Intern Med 1982: 96 766-
71y en el Br Med J. 1982; 284: 1877-90. Los nombres de
equipo y farmacos deben hacer referencia a la compaiiia
con su nombre completo. En caso de medicamentos,
los nombres genéricos deben ir seguidos del nombre
comercial entre paréntesis.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas deben numerarse en el
orden que fueron citadas en el texto y usar para su
identificacién numeros ardbigos como superindices. La lista
de referencias también debe ir a doble espacio. Cuando
haya mads de 4 autores, se escribird sélo el nombre del
primero seguido por: y cols. Deberdn apegarse a las
normas del Index Medicus http://www.encolombia.com/
medicina/infectologia/infectologia4100sup-requisitos3.
htm, como es el caso de las abreviaturas de revistas. Las
comunicaciones personales y los resultados no publicados
deben incorporarse al texto y no como referencias.

Cuadros
Deben contener los resultados mas importantes. Sus
titulos y pies deben ir en pagina aparte.

Figuras

Las figuras e ilustraciones deben ir en papel ilustracién,
papel albanene o equivalente. Las fotografias deben ser
impresas en alto contraste, en blanco y negro y ser de
tamafio postal (127 x 173 mm). Todas las figuras y fotos
deben ir debidamente identificadas en su parte posterior
con una etiqueta adherible, no escribir directamente sobre
las figuras o fotografias. Toda figura debe ir acompafiada
de su texto o pie en hoja aparte.

Los articulos aceptados seran sometidos a una
revision editorial que puede incluir, en caso necesario,
la condensacion del texto, la correccién del estilo y la
supresion o adicion de cuadros, ilustraciones y anexos, sin
modificarse el sentido del articulo.

La aceptacion de los articulos serd comunicada
por escrito a los autores en un periodo no mayor a un mes
desde la fecha de recepcion. Para ello, deberan indicar
claramente la direccidn, teléfono, fax, correo electrénico y
domicilio donde laboren los autores principales.
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