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EDITORIAL
Revista Médica de Ia Universidad Veracruzana

Aloos seres humanos nos gusta suponer que los cambios
curren solo por voluntad y todo se modifica de
inmediato. Nos equivocamos. Los cambios —cuando
realmente ocurren— pueden tomarse siglos para ser
evidentes y abarcar a grandes grupos. La xilografia, una
version rudimentaria de la imprenta que se utilizaba en
China desde el siglo VI, se introdujo en Europa en el
siglo XII, ;600 afios después! Para ese entonces habian
transcurrido unos doscientos afios del esplendor de
los toltecas, de que Avicena y Avenzoar dominaran el
firmamento médico y de que se escribieran las Mil y una
noches. (Como perduraron entonces los maravillosos
cuentos de Scherezada a quien seguramente poco le
importaba la literatura ya que estaba mas preocupada por
conservar la vida? El caso es que Gutenberg dio a conocer
su invento unas cuantas décadas antes de que Cristobal
Colon promoviera la esclavitud humana en el llamado de
forma arrogante “Nuevo Mundo”.

Y (qué hay de los fantésticos relatos de William
Shakespeare? ;Y de los de Miguel de Cervantes Saavedra?
Ellos fueron contemporaneos, aun cuando parece ser que
nunca supieron uno del otro y nacieron entre dos y cuatro
décadas, respectivamente, después de que se fundara
la Universidad Nicolaita. ;Coémo se transmitieron esos
conocimientos y obras de arte? Aun cuando la version
oral de los eventos y tradiciones era transmitida por
los quasiextintos juglares y trovadores, sabemos de la
existencia de diversos textos escritos a mano. En ausencia
de tales manuscritos, las obras de arte y los conceptos
fueron transmitidos mediante la representacion teatral
o bien, para algunos auditorios sumamente selectos, de
manera oral, lo que actualmente deberia restringirse a
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ocupar solo el sitio que le corresponde.

Los abuelos de quienes ahora lo somos o, estamos
por serlo, solian disfrutar de su tiempo libre de una manera
muy creativa. Ante la lenta incorporacion del cine, se veian
en la necesidad de entretenerse de formas que a un joven
actual tal vez le aparecerian un insoportable y aburrido
martirio. Era cotidiana la escena de la abuela contando
cuentos, algunos inventados y muchos otros fruto de la
lectura de los cuentos pollinos de Juan Ramon Jiménez,
de los deliciosos relatos costumbristas de Rubén Romero y
otros que hacen perder la pena de llorar publicamente como
los relatos de Alvaro Yunque. También estaban los cuentos
basados en una memoria convenenciera y con una deliciosa
interpretacion personal como los de Perrault, los hermanos
Grimm y Oscar Wilde, de quien cuando crecimos nos
sorprendimos al saber que también sabia escribir obras de
teatro. Quienes escuchabamos las historias, mafnosamente
éramos introducidos en la lectura. Después, todo corria
por nuestra cuenta, expediciones comerciales a las
librerias, intercambio y recomendacion de libros e incluso
circulos de lectores; ;pirateria del siglo XX? Ademas,
quien se habia cansado de leer solia esperar el suefio con
prodigiosos programas de radio, verdaderos alardes de
imaginacion que hacian un circulo virtuoso al igual que la
lectura, al llenar la imaginacion del escucha con todas las
escenas que se le diera la gana. En eso estabamos cuando,
jay!, llegd la television con una intrépida multiplicacion de
posibilidades, incluido el monstruoso nintendo. Los nifios
se quedaron asi sin amigos, las abuelas y mamas con poco
quehacer, y la incipiente tradicion de la literatura se quedo
como novia abandonada, esperando a su bebé¢, la cultura
literaria que después de una larguisima gestacion apenas si
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alcanzo a nacer, sin acceso a las alternativas benéficas de la
medicina gendmica.

En biomedicina, como en todos los campos del
saber, los editores tienen la voracidad de un le6n para
obtener material para publicar sus revistas. En muchos
paises, las deficiencias congénitas de la cultura literaria
impiden una produccién suficiente para editarlas, por lo
menos puntualmente. Asi, los que sufrimos de delirio
de persecucion del INSEN, hemos visto con alegria
como surgieron algunas nuevas publicaciones que pocos
afios después fallecieron tristemente por inanicion.
La cultura literaria esta enferma y se detectan varios
factores etiologicos, ademas de los problemas afiadidos
tempranamente, en su nacimiento.

Quiza por todo esto y otros aspectos, los
investigadores mds productivos prefieren publicar sus
hallazgos en revistas ya prestigiadas;, la leccién se
aprendid. Desde la creacion del Sistema Nacional de
Investigadores, muchas revistas mexicanas murieron tras
haber mostrado signos y sintomas de anorexia nerviosa,
con su adelgazamiento, su emaciacion y su depresion.
(Qué ocurrio? Simplemente, quedaron atrapadas en su
circulo vicioso y dejaron de ser atractivas para los autores,
al carecer del aporte dietético que representa un buen
nimero de escritores y por supuestos el de lectores. Sin
embargo, después de casi tres décadas le damos la razoén
a quienes nos forzaron a escribir en revistas llamadas de
“alto impacto”. Hemos sido leidos.

Incluso, algunos vemos como actividad secundaria,
que no superflua, la comunicacion en congresos. La
tradicion oral tiene que ser rebasada por la tradicion escrita.
iQué descubrimiento!, cuando la imprenta lleva cuatro
siglos esperando y rapidamente esta siendo reemplazada
—en falso— por una tradicidn cibernética. Las bases de datos
disponibles nos colocan en la mesa de trabajo de nuestro
estudio, sentados comodamente, tomando el prodigioso
café veracruzano, quiza haciéndonos acompaiiar de musica
suave y, a la vez, dentro de cualquier magnifica biblioteca
de casi cualquier parte del mundo.

Aun asi, las cosas caminan sbélo para ciertos
escritores y s6lo para ciertas publicaciones. jClaro!, solo
vamos a leer buenos autores, los cuales escriben en buenas
revistas. A nadie le gusta perder el tiempo y nadie debe
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tolerar que se le robe su tiempo. Los investigadores, en
nuestra faceta literaria, escribimos para ser leidos. Otra
cosa es perder el tiempo.

Las revistas mexicanas deben ser apoyadas,
tomando en cuenta que existe un trinomio: el editor, el
escritor y el lector. Tocan al editor varias responsabilidades.
Aquella revista que falle para cumplir los requisitos
editoriales aceptados internacionalmente nunca sera
reconocida. El primero de ellos es la puntualidad; toda
revista debe salir a la luz cuando debe ser, cuando se
tiene el compromiso. Un numero abultado seguido de
otro magro significa que tenemos un editor sufriendo por
carecer de suficientes aportaciones. El contraste es cruel;
las mejores revistas que existen en el campo cientifico se
dan el lujo de rechazar entre 70% y 90% de los articulos
que se les proponen; les sobra material. Su tiraje y
distribucion permite que se les encuentre en practicamente
cualquier parte del mundo, incluida la costosa internet, a
pesar de que quiza ingenuamente la lectura en pantalla o
tradicion cibernética intenta encontrar su lugar, sin haberse
alcanzado la plenitud de la lectura en papel, la tradicion
literaria. El segundo requisito, que no secundario, para
que un autor quiera enviar el producto de su trabajo a una
revista dada, es la calidad de los que otros publican. Nadie
va a comprar, tal vez ni siquiera hojear— ni muchos menos
como dice ese Psicologo agudo, Roberto de Gasperin, a
“ojear”, una revista carente de prestigio, y tampoco va a
aportar a ella el fruto de su trabajo.

Asi, los dos primeros componentes del trinomio
son el editor y el autor, que si operan desacoplados,
bloquean el progreso de uno y del otro. Las revistas se
hacen atractivas a los lectores por los contenidos, los cuales
a su vez son producto del talento de quienes escriben ahi.
Cualquier editor serio y responsable requiere de suficientes
textos de calidad. La segunda parte del trinomio falla
cuando el investigador cede a la presion intensa que existe
para publicar de modo que sus textos sean “refritos”,
cubran cuotas de puntaje y, en consecuencia, carezcan
de informacion relevante. Hablamos de un proceso
patologico que, visto como investigadores biomédicos,
resulta multifactorial, degenerativo, cronico y progresivo.
frecuente observa Curricula vitarum llenos de conferencias,
eventualmente el mismo tema, las mismas conclusiones,

Revista Médica de la Universidad Veracruzana / Vol. 4 ntm. 2, Julio - Diciembre 2004 5



a la manera de juglares y trovadores modernos, contando
la misma historia en varias ciudades y paises, por supuesto
con viaticos pagados. En ocasiones, el apartado curricular
de publicaciones es también abultado, aunque pocas han
sido leidas por la simple razoén de haber sido impresas en
ediciones de poco tiraje y/o de distribucion limitada, quiza
por timidez del autor. Algunos otros escritores proporcionan
—en toda su vida— una sola publicacidon que vale la pena;
aunque s6lo habra un Juan Rulfo, eso es flojera o tal vez
incapacidad. Otros escriben varias versiones de los mismos
hallazgos y observaciones y las publican en revistas y
editoriales diferentes; eso es deshonestidad infligida a si
mismo, se trata de un plagio a las propias ideas. Llama
mucho la atencion el caso de quienes han obtenido un
posgrado y abandonan la tarea de publicar sus tesis
como articulos. Aunque para algunos sera mejor que se
abstengan, ;sera que las tesis son tan malas que le tomaron
el pelo a los sinodales? Puede ocurrir. Aunque las tesis
normalmente suelen recabar un material que, si bien, s6lo
en rarisimas ocasiones lleva a un premio Nobel, contienen
efectivamente informacion relevante que puede dar lugar a
varios articulos. Tal vez se piense que la tesis ya cumpli6 su
funcidn, la disertacion oral. Estos investigadores y muchos
otros se llevan a la tumba sus observaciones, a pesar de que
tal vez alguna valga la pena; eso es egoismo. En todos estos
casos son evidentes los sintomas de una frecuente y poco
estudiada entidad nosologica, la constipacion literaria que
adquiere repercusiones dramaticas para la cultura y el saber
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cuado se expresa en plenitud, por que ademas de
todo, es totalmente compatible con una larga vida.

Aun falta el otro componente del trinomio, el lector.
Si se trata de alguien que permanece en la tradicion oral
(que dificilmente lee el periddico, dicho sea sin alusiones),
poco hay que hacer, Es preferible el lector cronico, quien
a su vez sera cronicamente exigente. Tiene que aplicarse
el recurso de la mercadotecnia. Se tiene que ofrecer un
producto de calidad, ya sea para iniciar o para sostener
a alguien en la tradicidon escrita, en papel o en pantalla.

Los  grandes
redactan cuidadosamente sus ponencias, elaboran un
primer borrador que van puliendo con ayuda de los
poderosos procesadores de texto disponibles. Revisan
la secuencia de sus ideas, se aseguran de que el
mensaje sea original, esté accesible y completo, incluso
ponen cierta gracia. Saborean a plenitud su profesion.

Con solo un esfuerzo adicional, las ideas de nuestro
personaje quedan impresas, en blanco y negro, como nos
gusta y como debe ser para que otros lo disfruten o tal vez
para que gocen destrozandolo. Siempre sera necesaria la
aportacion de buenos escritores, honestos y originales
que, siendo generosos, comparten con un lector invisible

conferencistas 'y  escritores

y andnimo, curioso e inteligente, sus observaciones y... sus
dudas en textos de calidad publicados en buenas revistas.
No perdemos la esperanza de ver la metamorfosis
de la rudimentaria tradicion oral del saber en una amplia
cultura literaria. En papel o en pantalla. Como quieran.
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ARTICULO ORIGINAL

Adherencia al Tratamiento Antirretroviral
en los Pacientes con VIH/ SIDA con y sin
Grupo de Autoayuda.

Dr. Gustavo Adolto Gutiérrez Bello !

Dr. Miguel Angel Olaiz Noriega *, Dra. Norma Julita Garcfa Soto?
Medico Internista’ Medico Psiquiatra® Médico de Endocrinologia e Investigacién Clinica’
IMSS Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades no. 14

RESUMEN
TITULO: Adherencia al tratamiento antirretroviral en los
pacientes con VIH/ SIDA, con y sin grupo de autoayuda.
OBJETIVO: Determinar la adherencia al tratamiento
antirretroviral en los pacientes con VIH / SIDA que acuden a
la consulta externa en comparacion con el grupo de autoayuda
del Hospital de Especialidades numero 14. MATERIAL Y
METODOS: Se incluyeron 52 pacientes con VIH/SIDA, los
cuales se dividieron en dos grupos, el grupo 1 (n= 12), pacientes
que ademas de acudir a la consulta externa acuden al grupo de
autoayuda, y grupo 2 (n= 40), aquellos que acuden a control en
la consulta externa sin grupo de autoayuda; se tomaron datos
demograficos y se les aplico la encuesta de adherencia auto-
reportada (evaluada con la siguiente formula: numero de dosis
tomadas entre el nimero de dosis prescritas multiplicado por
cien), la escala de Evaluacion de Adherencia al Medicamento
(MARS) y la Escala de Hamilton para Depresion. En el analisis
estadistico se utilizaron las pruebas U de Mann-Whitney, Chi
cuadrada y Wilcoxon. RESULTADOS: El promedio de edad
en ambos grupos fue de 38.76 £ 9.3 aflos, con un tiempo de
evolucion de VIH/SIDA de 5.17 + 3.4 afios. El nimero de células

CD4+ para el grupo 1 fue de 412 £ 202 células 10°L y el
grupo 2 de 312 + 183 células 10°L con una pns. La carga viral
del grupo 1 fue de 1046 + 1433.1 copias/ mL y el grupo 2 de
61648 = 137768 copias/ mL con un p <0.05 (ver figura 3). La
adherencia de acuerdo con la formula fue para el grupo 1 de 98.2
+ 1.7 y para el grupo 2 de 96.7 £ 4.07 con una pns (ver figura
1). La Escala de Evaluacion de Adherencia al Medicamento
(MARS) para el grupo 1 fue de 0.57 £ 0.35 y el grupo 2 de 0.40
+ 0.32 con una pns (ver figura 2). En la escala de Hamilton, los
pacientes sin depresion del grupo 1 fueron 83% (10), y del grupo
2 con 72.5% (29), y con algtin grado de depresion en el grupo 1
fueron 17% (2) y en el grupo 2 con 27.5% (11), ambos con pns.
CONCLUSIONES: La adherencia al tratamiento antirretroviral
en ambos grupos sin diferencia significativa. En el grupo 1 de
autoayuda, la ingesta de los medicamentos se realiza de forma
indicada en un mayor porcentaje de los casos en comparacion

con el grupo 2 sin autoayuda.

Palabras clave: adherencia, terapia antirretroviral, VIH/
SIDA, depresion.
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ABSTRACT

TITLE: Antiretroviral treatment adherence in patients with
HIV/ AIDS, with or without self-help group. OBJECTIVE:
To determine the antiretroviral treatment adherence in patients
with HIV/AIDS attending external consultation as compared
with Hospital de Especialidades numero 14 (Specialties
Hospital number 14) self-help group. MATERIAL AND
METHODOLOGY: 52 patients with HIV/AIDS where
included, these were divided into two groups: group 1 (n=12)
patients who attend both, external consultation and self-help
group, and group 2 (n=40) those who just attend external
consultation. Demographic data were taken and patients
answered a self-reported adherence survey (evaluated as follows:
number of ingested doses divided by the number of prescribed
doses multiplied by 100) and the Medication Adherence Rating
Scale (MARS) and the Hamilton Depression Rating Scale. The
Mann-Whitney U, Chi squared and Wilcoxon tests were used
in the statistical analysis. RESULTS: The average age in both
groups was 38.76 = 9.3 years with an evolution of HIV/AIDS
of 5.17 +3.4 years. The number of CD4+ cells for group 1 was
412 £202 cells 10%/L and group 2 was 312 + 183 cells 10%/L with
a pns. The viral load of group 1 was1046 + 1433.1 copies/mL
and group 2 was 61640 = 137768 copies/ mL with a p<0.05 (See
figure 3). The treatment adherence according to the formula for
group was 1 98.2 + 1.7 and for group 2 was 96.7 +4.07 with a pns
(See figure 1). The Medication Adherence Rating Scale (MARS)
for group 1 was 0.57 + 0.35 and for group 2 was 0.40 = 0.32 with
a pns (See figure 2). In the Hamilton Scale, the patients without
depression in group 1 were 83% (10) whereas in group 2 were
72.5% (29), and the percentage with some level of depression in
group 1 was 17% (2) and group 2 was 27.5% (11) with a pns.

CONCLUSIONS: The antiretroviral treatment adherence in
both groups presents no significant difference. In the group 1 the
medication intake is carried out in the correct way in a higher

percentage in comparison to group 2 without self-help.

Key words: Adherence, antiretroviral therapy, HIV/AIDS,
depression.
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INTRODUCCION

La adherencia de un tratamiento se refiere a la toma
de farmacos en forma adecuada, de acuerdo con la
dosificacion prescrita, tomando en cuenta factores como
ingesta de alimentos con los medicamentos, toma de
antiacidos, ademas de los horarios indicados, ya que los
efectos secundarios de los farmacos en algunas ocasiones
motivan al paciente a disminuir o a realizar modificaciones
en sus regimenes y ocasionan, por lo tanto, reduccion de
eficacia y resistencia viral. (1:%13:1420)

La desercion y el incumplimiento de los pacientes
a las indicaciones médicas han sido motivo de interés. La
perspectiva profesional es muy distinta a la de un paciente
en cuanto a metas y perspectivas; estas diferencias se
vuelven conflictivas cuando los pacientes no cumplen con
las expectativas de los médicos.

En estos casos se habla de que el paciente no se
apega al tratamiento, “término peyorativo que denota el
fracaso moral del paciente para comportarse en forma
adecuada”. Sin embargo, los médicos deben aprender
los factores psicologicos y sociales relacionados con la
enfermedad para comprender los motivos por los que
ocurren estas diferencias. 32!

Los desafios asociados con adherir a los pacientes a
las terapias de combinacion para VIH / SIDA son inauditos.
Debe evaluarse a las personas con esta enfermedad, en un
contexto amplio y pertinente, y ahora mas que nunca deben
integrarse los aspectos fisiologicos y psicosociales para
reforzar la participacion del paciente. Cada paciente debe
evaluarse en forma individual y en més de una vez a lo largo
de su tratamiento. Esta evaluacion tiene mayor importancia
en el paciente que inicia terapia antirretroviral.

Los tratamientos antirretrovirales son complejos,
significando en ocasiones que el paciente debe ingerir
hasta 30 pildoras en el dia, las cuales se deben tomar a
intervalos precisos cuidando las interacciones con otros
medicamentos asi como con los alimentos. ¥

Es bien sabido que dentro de los beneficios
potenciales del inicio de una terapia antirretroviral estan el
control de la replicacion, mutacion viral y la disminucion
de la carga viral; prevencion de la progresion de la
inmunodeficiencia o la reconstitucion del sistema inmune;
el retraso en la progresion del SIDA y prolongacién de la

8 Revista Médica de la Universidad Veracruzana / Vol. 4 ndm. 2, Julio - Diciembre 2004



vida; disminucion del riesgo de la resistencia viral y la
posible disminucion en el riesgo de la transmision viral.

Los riesgos potenciales del inicio del tratamiento
antirretroviral son la reduccion de la calidad de la vida por
efectos adversos de los farmacos, el desarrollo del drogo
resistencia temprana, limitacion futura para seleccionar
otros farmacos debido a la resistencia, desconocimiento
de la toxicidad y efectividad a largo plazo de las drogas
antirretrovirales. -7

La pobre adhesion al tratamiento es un factor
critico que puede reducir la potencia de la terapia y lleva
a la resistencia viral. Estudios previos han demostrado que
la mayoria de los pacientes han sido bien informados sobre
la importancia de la adherencia, las consecuencias de no
tomar los farmacos segun su horario y el significado de la
resistencia viral.

Estando la mayoria de acuerdo en que ese apego
prolongard su vida, sin embargo las encuestas han revelado
que 26% no consumi6 adecuadamente sus medicamentos
el dia anterior, 43% refiere haber omitido dosis la semana
anterior y 54% profesa saber de otras personas que no
siguen adecuadamente los regimenes por lo complicado de
las dosificaciones. (289

El éxito de todo esquema antirretroviral requiere
de la elaboracion de una estrategia a largo plazo; debe
balancearse la potencia de los farmacos, tolerancia,
complejidad de los regimenes del tratamiento, efectos
adversos, riesgos de resistencia y costo. Uno de los
primeros requisitos para obtener este éxito es la buena
adherencia a la toma de medicamentos. (%12

De los pacientes con VIH/SIDA bajo control y
seguimiento en nuestra unidad, se han detectado algunos
que no responden al tratamiento como era lo esperado
debido a la indisciplina en su tratamiento, lo cual nos
obliga a investigar los factores de riesgo que influyen en su
falta de adherencia.

El objetivo general fue determinar la adherencia al
tratamiento antirretroviral en los pacientes con VIH/SIDA
que acuden a la consulta externa sin grupo de autoayuda
en comparacion con el grupo de autoayuda del Hospital de
Especialidades numero 14.

Los objetivos especificos fueron determinar los
factores que influyen en la adherencia al tratamiento,
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asi como identificar las interrelaciones entre dos o mas
factores, ademas de determinar la relacion entre los
factores de la falta de adherencia y la inadecuada respuesta
del tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo prospectivo, transversal,
descriptivo y comparativo, en el que participaron 52
pacientes con VIH/SIDA con los siguientes criterios de
inclusion: ambos géneros, pacientes de 16 afios de edad
0 mayores, pacientes con tratamiento minimo de 2 meses,
pacientes que cumplieron con 80% de sus asistencias,
pacientes con VIH/SIDA con tratamiento farmacologico
que lleven su control y seguimiento en el Hospital de
Especialidades numero 14; se excluyeron pacientes
pediatricos (menores de 16 afios), pacientes con trastornos
psiquiatricos: esquizofrenia, los que no cumplieron con 80%
de sus asistencias, pacientes sin tratamiento farmacologico,
que no aceptaron participar en la investigacion, pacientes a
los que se les haya detectado tumoracién maligna, pacientes
en estado terminal (C3), de acuerdo con la clasificacion de
la infeccion por el VIH segun el Center for Disease Control
(CDC); los criterios de eliminacion fueron pacientes que
perdieron su vigencia, pacientes hospitalizados, pacientes
que cambiaron de adscripcion hospitalaria.

Los 52 pacientes se dividieron en dos grupos, el
grupo 1 (n= 12) con pacientes que ademas de acudir a la
consulta externa acuden al grupo de autoayuda, los cuales
tienen como actividades sesion semanal con trabajo
social, sesiones informativas con familiares de forma
mensual, asi como sesion con equipo de salud mental con
participacion una vez por semana, realizando técnicas de
terapia breve, relatorias estableciendo paradojas en el afan
de que dominen una nomenclatura propia que identifique
los fenomenos de rechazo al tratamiento. El grupo 2 (n=
40) son aquellos que acuden a control en la consulta
externa y en forma mensual a revision clinica, analisis de
laboratorio y dotacion de farmacos.

En ambos grupos se investigd los farmacos
antirretrovirales prescritos, CD4+ células x 10%L 'y
carga viral copias /mL de las fuentes primarias como
el expediente clinico, asi como de la encuesta de
datos sociodemograficos. Con respecto a los factores
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relacionados con la adherencia, se les aplico la encuesta
de adherencia auto-reportada (evaluada con la siguiente
formula: nimero de dosis tomadas entre el nimero de dosis
prescritas multiplicado por cien) y la Escala de Evaluacion
de Adherencia al Medicamento (MARS). Se investigaron
ademas otros factores que pudieran influir en la adherencia
como la escolaridad, nivel socioeconémico, la dotacion en
la farmacia y la ingesta adecuada de los farmacos; ademas
se les aplico la Escala de Hamilton para Depresion.

En el andlisis estadistico se utiliz6 la prueba de
U de Mann-Whitney para comparacion entre los dos
grupos, tiempo de evolucion del padecimiento, ingreso
econdémico, porcentaje de adherencia entre grupos, Escala
de Evaluacion de Adherencia al Medicamento (MARS),
Escala de Hamilton para Depresion, la prueba de Chi
cuadrada para comparacion de género y la prueba de
Wilcoxon para establecer diferencias entre los grados de
depresion entre grupos.

RESULTADOS

La comparacion entre grupo 1 (grupo de autoayuda) n= 12
y grupo 2 (grupo sin autoayuda) n= 40; con una edad en
el grupo 1 de: 46.8 = 11.91 afios y grupo 2 de: 36.4 + 7.03
afios con una p < 0.001; en cuanto al género femenino /
masculino en el grupo 1 una relacion 1/2, y el grupo 2 una
relacion 1/3, con una pns; la escolaridad promedio para
ambos grupos fue la educacion secundaria con una pns, el
ingreso para el grupo 1 de $ 2275 + 1519.6 y el grupo 2
de $ 4283 + 2736 con una p < 0.01. El diagndstico de VIH
para el grupo 1 de 5.3 + 4.39 afios y el grupo 2 de 5.1 +
3.1 afios con una pns. El tiempo de tratamiento del grupo
1 fue de 3.8 £ 1.8 afios y grupo 2 de 3.9 + 2.76 afios, con
una pns.

La ingesta en ayuno del tratamiento para el grupo 1
fue de 59% (7) y para el grupo 2 de 23% (9) y los pacientes
que no ingieren sus medicamentos en ayuno para el grupo
1 fue de 41% (5) y para el grupo 2 de 77% (31) con una
p<0.01 (ver cuadro 1).

La adherencia al tratamiento antirretroviral por mes
entre ambos grupos de acuerdo con la formula de nimero
de dosis tomadas entre el numero de dosis prescritas por
100 para el grupo 1 es de 98.2 = 1.7, y para el grupo 2 de
96.7 £ 4.07 en una escala de 1 para la menor adherencia y
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de 100% para la mayor adherencia, con una pns (ver figura
1).

La Escala de Evaluacion de Adherencia al
Medicamento (MARS) para el grupo 1 fue de 0.57 +
0.35, y el grupo 2 de 0.40 + 0.32 con una escala de menor
adherencia para 0.1 y para la mayor adherencia de 1.5, con
una pns (ver figura 2).

El atraso rutinario en la ingesta de medicamentos
en el grupo 1 es de 1.8 + 3.3 horas y en el grupo 2 de 3.32
+ 3.6 horas con una p <0.01.

El niimero de células CD4+ para el grupo 1 es de
412 £ 202 células 10%L y el grupo 2 de 312 £ 183 células
10%/L con una pns.

La carga viral del grupo 1 es de 1046 + 1433.1
copias/ mL, y el grupo 2 de 61648 + 137768 copias/ mL
con un p <0.05 (ver figura 3).

En la escala de Hamilton para depresion, los
pacientes sin depresion del grupo 1: 83% (10), y del grupo
2:72.5% (29), y con algin grado de depresion en el grupo
1: 17% (2) y en el grupo 2: 27.5% (11), ambos con pns.

De un total de 52 pacientes, se encontrd a quienes

presentaron trastornos a 6rganos y sistemas secundarios a
la ingesta del farmaco, locuaz impidio realizar las labores
en 51.9% (27); de estos, 23.1% (12) suspendieron el
tratamiento, mientras que, 28.8% (15), a pesar de estos
trastornos, lo ingieren, en tanto que 48.1% (25) no
presentaron ningun trastorno.
La falta de medicamentos en la farmacia se presentod
en 50% (26), de los cuales a 1.9% (1) siempre le falta
medicamento, en tanto que 1.9% (1) es frecuente y a
46.2% (24) alguna vez les ha faltado el medicamento, y
con un tiempo para surtirlo de uno a tres dias en 13.5% (7),
de tres a diez dias 23.1% (12) y més de diez dias en 13.5%
(7); esto ha ocasionado que 9.6% (5) suspendan todo el
tratamiento, mientras 15.4% (8) suspenden el que les falto,
23.1% (12) lo consiguen prestado y 1.9% (1) lo compra;
el resto y equivalente a 50% (26) siempre han tenido
adecuado abastecimiento de farmacos en la farmacia (ver
cuadro 2).

Laevaluacion de depresion en la escala de Hamilton
reportd sin depresion 75% (39), con depresion leve 11.5%
(6), con depresion moderada 5.8% (3) y depresion severa
en 7.7% (4).
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Grupo 1 n=12 Grupo 2 n=40
Media Ds (%) | Media Ds (%) P
Edad (afos) 46.8 £ 11.91 36.4+7.03 <0.001
Género F /M 4/8 10/30 ns
Escolaridad Secundaria Secundaria ns
Ingresos $2275+ 1519 $ 4283 £ 2736 <0.01
Diagnéstico de VIH 53+4.39 5.1£3.1 ns
Afos de tratamiento 38+ 1.8 349+£2.76 ns
Ingesta en ayuno de medicamentos SI/ NO 7/5(59/41) 9/31(23/77) <0.01
Adherencia al tratamiento 982+ 1.7 96.7 £ 4.07 ns
Evaluacion de adherencia (MARS) 0.57+£0.35 0.40 £0.32 ns
Tiempo de atraso en dosis (horas) 1.8+3.3 332+3.6 <0.01
CD4+ células x 10%/L 412 £202 312+ 183 ns
Carga viral copias /mL 1046 + 1433.1 61648 = 137768 <0.05
Escala de Hamilton para depresion
Sin depresion 10 (83) 29 (72.5) ns
Con depresion 2(17) 11 (27.5) ns

Cuadro 1. Datos demograficos de pacientes con VIH/ SIDA con y sin grupo de autoayuda.

Grupo 1. Con grupo de autoayuda.
Grupo 2. Sin grupo de autoayuda.

tF 52

43.5

93
475
gy
6.5
el
455

Autoadherencia

Grupos

dosis prescritas por 100, en pacientes con VIH/ SIDA (pns).

Revista Médica de la Universidad Veracruzana / Vol. 4 ntm. 2, Julio - Diciembre 2004

Figura 1. Adherencia al medicamento por mes entre grupos de acuerdo con formula de nimero de dosis tomadas entre nimero de
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Figura 2. Adherencia al medicamento por semana entre grupos de acuerdo con escala MARS en pacientes con VIH/ SIDA (pns).
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Figura 3. Logaritmo de carga viral de pacientes con VIH/ SIDA (p<0.05).

Revista Médica de la Universidad Veracruzana / Vol. 4 nam. 2, Julio - Diciembre 2004



Revista Médica

=52 (%) 1C
Trastornos a érganos y sistemas
Si 27 (51.9)
No 25 (48.1)
Aceptacién de tratamiento por dichos trastornos
Si 12 (23.1)
No 15 (28.8)
Sin trastornos 25 (48.1)
Desabastecimiento de farmacia
Si 26 (50)
No 26 (50)
Frecuencia en abastecimiento de medicamentos
Abastecimiento completo 26 (50)
Siempre 1 (1.9)
Frecuentemente 1 (1.9)
Alguna vez 24 (46.2)
Frecuencia en surtir medicamento
Abastecimiento completo 26 (50)
De 1 a 3 dias 7 (13.5)
De 3 a 10 dias 12 (23.1)
Mas de 10 dias 7 (13.5)
Determinacioén en la obtencién de tratamiento
Abastecimiento completo 26 (50)
Lo suspende todo 5 (9.6)
Suspende el que le falto 8 (15.4)

Cuadro 2.
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Trastornos sistémicos secundarios a la ingesta de farmacos en pacientes con VIH/ SIDA y abastecimiento de tratamiento

antirretroviral.
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DISCUSION

Aunque en este estudio la adherencia al tratamiento fue
adecuada, tiene una falla virologica importante pues
demuestra que aunque si hay una correcta ingesta de los
farmacos, no se ingieren en forma indicada, y esto influye
en la efectividad del tratamiento. Si bien no existe estandar
de oro para medir la adherencia, el auto-reporte se utiliza
ampliamente por su sencillez y buenos resultados, pero se
relaciona en sobreestimar la adherencia real. ¢!

Los estudios clinicos demuestran una relacion
directa entre la adherencia y la respuesta al tratamiento,
no obstante la percepcion acerca de la adherencia al
tratamiento puede estar equivocada hasta en 41% de los
casos; ademas se ha encontrado una relacion entre la falta
de adherencia y valores elevados de carga viral. (%%

Se encontr6 que la adecuada adherencia
al tratamiento se asociaba significativamente con
una supresion virologica satisfactoria y una mayor
reconstitucion inmune. En los pacientes con adherencia
menor a 80% la falla virologica ocurrio en 80% de ellos,
un estudio realizado segun, los pacientes que reportaron
una adherencia menor a 90% tuvieron una disminucion
promedio en sus conteos de CD4+, en comparacion con los
pacientes con adherencia mayor al 90%, en donde existio
un incremento promedio de 78 células.?) Existen estudios
para demostrar que el paciente tiene mayor adherencia
cuando toma el medicamento dos veces al dia que cuando
se requieren tres tomas. En los estudios clinicos, no se
ha demostrado superioridad de las combinaciones de
dos veces al dia sobre las de una sola toma en términos
de efectividad, aunque en términos de adherencia se ha
observado que los pacientes tienden a suspender las tomas
al paso de los meses, cuando ingieren combinaciones de dos
dosis al dia con alto nimero de tabletas, en comparacion
con los pacientes que toman combinaciones de dos dosis al
dia con bajo niimero de tabletas o con aquéllos de una dosis
al dia. @ En un estudio, 66% de los pacientes refirieron el
olvido como la razén principal de la falta de adherencia,
otros factores referidos incluian el estar fuera de casa sin el
medicamento y un 24% con estados de depresion.” [En un
estudio realizado con 950 pacientes, se encontré que por
cada 10% que disminuye la adherencia se incrementa la
mortalidad en un 16%. 9]
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CONCLUSIONES

1. Hay una adecuada adherencia al tratamiento
antirretroviral en ambos grupos sin diferencia
significativa.

2. En el grupo 1 de autoayuda, la ingesta de los
medicamentos se realiza de forma indicada en un
mayor porcentaje de los casos, en comparacion con
el grupo 2 sin autoayuda.

3. Aunque hay desabastecimiento ocasional de
farmacos, éste es cubierto en forma rapida. La
actitud que toman los pacientes del grupo 1 cuando
hay desabastecimiento de farmacos es conseguir
prestado el medicamento a diferencia del grupo 2
que lo suspende (p<0.001).

4. Estos dos ultimos puntos probablemente se ven
reflejados en que la carga viral es considerablemente
menor en el grupo 1 de autoayuda que en el grupo
2 sin autoayuda.

5. Lapresencia de depresion en ambos grupos fue de
25% sin diferencia significativa entre ellos, por lo
que no influyo en la adherencia al tratamiento.

RECOMENDACION
La recomendacion es la promocion de los grupos de
autoayuda para mejorar la adecuada ingesta de los
medicamentos.
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RESUMEN

Introduccion. Las ictiosis son un grupo de enfermedades que
producen escamas visibles en toda o en gran parte de la superficie
de la piel. La ictiosis autosdmica recesiva se caracteriza por piel
seca, descamacion e hiperqueratosis. La apariencia desagradable
de esta enfermedad genera un dafio psicologico en los pacientes.
Casos. Se describen dos casos clinicos de ictiosis autosomica
recesiva en un nifio y una joven del municipio de Ixhuatlan del
Sureste, Veracruz. Los arboles genealdgicos de estos pacientes
son caracteristicos de enfermedades autonomicas recesivas.
Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron: ectropion,
epifora, eclabio, lesiones hiperqueratosicas en todo el cuerpo. Un
paciente perdi6 el ojo derecho debido a infeccion ocular.

Conclusiones. La ictiosis autosémica recesiva es una enfermedad
que se observa con cierta frecuencia en esta region. Estos dos
casos clinicos se suman a los cuatro casos clinicos reportados
en Veracruz. Hasta el momento no hay tratamiento para curar la

enfermedad, s6lo hay tratamiento paliativo.

Palabras claves: ictiosis autosomica recesiva, ictiosis lamelar,

bebé colodion, feto arlequin.

ABSTRACT
Introduction. Ichthyosis is a group of illnesses that produces
visible scales on all or a great part of the surface of the skin.
Autosomal recessive ichthyosis is characterized by dry skin,
desquamation of scales, and hyperkeratosis. The unpleasant

*Estudiante, Facultad de Médicina, Campus Minatitldn

Universidad Veracruzana

appearance of this illness generates psychological disorder in the
patients. Cases. Two cases clinical cases of autosomal recessive
ichthyosis are described one in a child and another in a young boy
from the municipality of Ixhuatlan del Sureste, Veracruz. (The
genealogical trees) are characterized with autosomal recessive
ichthyosis illnesses. The most common clinical manifestations
were ectropion, epiphora, eclabium, hyperkeratosic lesions in
all the body. One patient has lost the right eye due to an ocular
infection.

Conclusions. The autosomal recessive ichthyosis is an illness
that is observed with certain frequency in this region. These two
cases are added to the other four cases that had been previously
reported in Veracruz. At present there is no treatment to cure this
illness, there is only palliative treatment.

Key Words: autosomal recessive ichthyosis, lamellar ichthyosis,
collodion baby, harlequin fetus.

INTRODUCCION

Las genodermatosis ictiosiformes diseminadas o
generalizadas, que pueden presentarse desde el nacimiento
o en los primeros afios de vida, son un término que se reserva
para un grupo de alteraciones genéticas, caracterizadas por
piel seca, descamacion e hiperqueratosis que recuerdan las
“escamas de un pez”, y reciben el nombre de ictiosis. ' La
frecuencia de ictiosis congénita en la poblacion pediatrica
de México es de 1 X 3,250 pacientes y de 1 X 250 en

enfermedades dermatologicas.’
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La ictiosis autosomica recesiva tiene expresion
variable, que va desde formas graves a otras menos
severas. La ictiosis laminar congénita es también
llamada eritrodermia ictiosiforme, con grandes escamas
laminares que no respetan pliegues de flexion.!* En la
biopsia se observa hiperqueratosis, acantosis, granulosa
engrosada y mitosis aumentada, y ésta es la forma mas
rara pero mas grave de ictiosis congénita.>* A menudo hay
consanguinidad en los padres.'?

El defecto en el DNA cromosomico de las células
basales se refleja en el RNA mensajero que transfiere el error
genético a las mitocondrias, tenofibrillas y queratinososmas,
lo que origina un defecto en la queratinizacion de la
epidermis. No se sabe si el engrosamiento del estrato
corneo se debe a una mayor adhesividad de las células
por influencia de mucopolisacaridos o por alteraciones
higroscopicas.' Se ha sugerido una incidencia de 1:300 000
nacimientos.'

La mayoria de los niflos con ictiosis laminar
autondmica recesiva nacen como bebés colodidn, en 80%
de los casos o presentan desde el nacimiento eritrodermia
generalizada.'

El bebé colodion nace con una membrana tipo
pergamino que provoca ectropion y eclabio. La membrana
queratinosa de aspecto celofan se descama en grandes hojas
durante las dos primeras semanas de vida dejando debajo de
ella una piel de escamas finas, algunas veces eritematosas,
difusas, que varian de intensidad y distribucion; las escamas
son grandes de tipo laminar, de color blanco amarillento o
castafio. Hay queratodermia palmo plantar. Por lo general
el eclabio cede, pero el ectropion, en la mayoria de los
casos, permanece.

Las escamas sobre el cuero cabelludo hacen dificil
peinar el pelo. '** Con la edad disminuye el eritema, y
predomina la descamacion y engrosamiento de la piel. La
perhidrosis estd disminuida y en general hay intolerancia
al calor. La apariencia desagradable de estos nifios con
frecuencia es la causa de segregacion en casa o colegio. Su
nivel de inteligencia es normal. '

El objetivo de la presente investigacion es reportar
la evolucion clinica de dos pacientes que presentan ictiosis
autosoOmica recesiva, los cuales se suman a los cuatro casos
clinicos reportados en Veracruz.®
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Presentacion de los casos clinicos

Caso 1. Masculino de 14 afios de edad, el cual cuenta
con los siguientes antecedentes: originario de Ixhuatlan
del Sureste, Veracruz. Madre de 46 anos de edad, de un
primer matrimonio tuvo 6 hijos: como puede observarse
en el arbol genealdgico (figura 1), la hermana mayor es
sana, esta casada y tiene dos hijos sanos; los dos siguientes
hermanos fueron niflos que tuvieron ictiosis y fallecieron
por infeccion a los 6 meses y dos afios de edad; el caso
indice tiene ictiosis autosdmica recesiva; le siguen un
hermano de 11 afios y otra hermana de 9 afos, sanos. De un
segundo matrimonio tuvo un hijo que tiene 4 afios de edad
y estd sano.

El caso indice es producto de la cuarta gestacion,
de término, obtenido por parto eutdcico, y nacidé como
bebe colodion. Ha sufrido infecciones recurrentes de piel
y, a los 6 afos de edad, una infeccion en el ojo derecho
le hizo perder este 6rgano. En la actualidad, las lesiones
son hiperqueratosicas (como escamas de pescado),
generalizadas, de tres o cuatro mm de diametro en cara y
tronco; en las extremidades se tornan mas grandes, ademas
hay ectropion y eclabio (Figura 2). Tiene intolerancia
al calor porque no puede sudar, y tiene que mojarse
frecuentemente, asi como utilizar cremas humectantes.
Se siente rechazado por la sociedad por el aspecto
desagradable que presenta su persona.

Caso 2. Femenino de 23 afos de edad, originaria de
Ixhuatlan del Sureste, Veracruz. Como puede observarse
en el arbol genealdgico (figura 3), el caso indice es la
ultima hermana de un matrimonio que tuvieron 6 hijos. Las
primeras dos hermanas son sanas, estdn casadas y tienen
cinco hijos sanos; los siguientes son dos hermanos sanos,
estdn casados y tienen 5 hijos sanos; el siguiente fue un
hombre que tuvo ictiosis autosomica recesiva y que fallecié
a los dos afios de edad. La propositus ha sido casada dos
veces, de su primer matrimonio tiene una hija de cuatro
afios de edad, la cual es sana; de su segundo matrimonio
tiene un hijo de 9 meses de edad, el cual es sano. Tiene
escolaridad preparatoria, soltera, se dedica a las labores
del hogar. Nacio por parto eutdcico, como bebé colodion;
actualmente tiene lesiones hiperqueratdsicas generalizadas
en cara, tronco y extremidades de color blanco grisaceo,
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Figura 1. Arbol genealdgico con dos generaciones, caracteristico de enfermedad autosoémica recesiva: dos hermanos muertos por

ictiosis y el caso indice con ictiosis.
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Figura 2. Obsérvese la hiperqueratosis generalizada, ectropion y eclabio, asi como la ausencia del ojo derecho
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Figura 3. Arbol genealdgico con tres generaciones, caracteristico de enfermedades autosomicas recesivas: un varén muerto por Ictiosis

y el caso indice con ictiosis.
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como escamas de pescado, las lesiones son pequeiias,
de varios milimetros de diametros tornandose de color
oscuro con escamas grandes y bandas en las extremidades
inferiores y superiores. Ademas presenta ausencia de los
pliegues palpebrales y retraccion de los parpados que
exponen la conjuntiva tarsal condicionando ectropion
bilateral moderado y eclabio.

Durante su evolucion, en ocasiones, ha tomado
acitretina, con lo que ha disminuido la enfermedad, pero,
debido a sus escasos recursos econémicos y a lo caro que
es el medicamento, lo ha tenido que suspender. Uno de sus
principales problemas ha sido el rechazo de la sociedad por
la estética que provoca su problema dermatologico.

DISCUSION
El término ictiosis se reserva para un grupo de alteraciones
genéticamente
caracterizada en clinica por escamas persistentes y visibles
sobre la superficie de la piel.!

determinadas  de  queratinizacion,

Recientemente se han encontrado los locus de la
ictiosis laminar congénita o autosomica recesiva en los
cromosomas 2q33-35, 3p21, 14qll, 19p12-q12, 19p13.1-
pl13.2, lo que evidencia la heterogeneidad genética de
la enfermedad,”” y se ha demostrado que mutaciones o
defectos en la transglutaminasa causan las alteraciones en
la capa del estrato corneo de la piel. *'* Estas mutaciones
ocurren casi siempre en genes codificadores para enzimas,
como en la ictiosis en las que se han encontrado mutaciones
en el gen transglutaminasa 1 que codifica la enzima
transglutaminasa queratinocitica.'%'?

Esta enzima provoca puentes cruzados entre
proteinas especificamente en el puente N,E (gamma-
glutamil) lisina que contribuye de manera decisiva a
formar la envoltura rigida de los queratinocitos de la capa
cornea. Las proteinas, que participan en la formacion de
este enrejado son la involucrina y la locrina.'®!”

Generalmente, la enfermedad se presenta desde
el nacimiento como nifio colodidn, la hiperqueratosis es
caracteristica de ictiosis laminar y las lesiones no mejoran
con la edad.

El nifio arlequin es otra forma de ictiosis
autosomica recesiva, mucho mas grave, los nifios mueren
a temprana edad.>'8
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Una de las caracteristicas clinicas que mas llaman
la atencidon en los pacientes con ictiosis autosémica
recesiva es el ectropion,'®? que estuvo presente en los dos
casos clinicos.

La retraccion de los parpados se debe a la
resequedad de la piel de los mismos y hace que éstos se
retraigan y expongan la conjuntiva tarsal.'”?

El tratamiento del ectropién en los nifios con
ictiosis laminar congénita es un régimen de conservacion
que esta basado en humidificacion de los ojos combinada
con agentes locales emulsificantes que pueden ayudar a
disminuir la gravedad del ectropion.'*-*

En los pocos casos que se ha realizado cirugia
correctiva del ectropién con tejido antodlogo, se han
presentado recurrencias del mismo."

La acitretina, que fue administrada a la paciente del
caso clinico 2, es un analogo sintético del acido retinoico.
Los estudios clinicos confirmaron que, en la ictiosis y en
las alteraciones de la queratinizacion, la acitretina logro
la normalizacién de la proliferacion, diferenciacion y
cornificacion de las células epidérmicas, mientras que los
efectos secundarios fueron, en general, tolerables.?

El consejo o asesoramiento genético es un proceso
de comunicaciéon acerca de los problemas humanos
asociados con la ocurrencia, o riesgo de ocurrencia y
repeticion, de un desorden genético familiar.”

En las enfermedades hereditarias autosomicas
recesivas, como la ictiosis autosdmica recesiva, se requiere
que el gen mutado esté en doble dosis, es decir, en estado
homocigoto; en consecuencia, el individuo afectado
recibe un gen mutado de cada padre heterocigoto que es
fenotipicamente normal.

Cada padre heterocigoto para un gen mutado tiene
50% de riesgos de transmitir ese gen. Por ello, cuando
dos heterocigotos se unen, 25% de sus hijos estarian
tedricamente afectados, tienen un patrén hereditario
horizontal y pueden encontrarse varios hermanos
afectados.®!”

Por ultimo, los nifios con ictiosis autosomica
recesiva requeriran apoyo psicologico para que acepten
su enfermedad, y habra que educar a la poblacion que los
rodea para que se acepten a estos nifios y puedan realizar
sus actividades cotidianas como cualquier otro individuo.
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ARTICULO ORIGINAL

Seudoquiste pancreatico cronico: reporte

de un caso y revision de la literatura
[Reporte de un caso]

Dr. Miguel Ange] Ramirez Ramirez
Dr. Juan Omar Hernédndez Rubio
Dra. Maria Del Rosario Ciau Caamal

Centro de Especialidades Medicas del Estado de Veracruz (C.E.M.E.V.)

RESUMEN
Los seudoquistes pancreaticos son colecciones quisticas con
pared carente de epitelio que representan 75% de todas las
lesiones quisticas del pancreas.? Los seudoquistes pancreaticos
cronicos, de acuerdo con la clasificacion de Atlanta,® son
aquellos formados como consecuencia de una pancreatitis
cronica sin el antecedente de un episodio de pancreatitis aguda.?
Tradicionalmente, tres procedimientos pueden ser usados en el
tratamiento de los seudoquistes pancreaticos: (1) drenaje externo,
(2) drenaje interno y (3) escision quirargica.’ Sin embargo
y debido a los avances técnicos, el drenaje endoscopico y
percutaneo han modificado el papel de la cirugia en el tratamiento
de los seudoquistes pancreaticos.'” En el presente caso, el autor
reporta un seudoquiste pancreatico cronico, donde el diagndstico
fue llevado a cabo mediante tomografia axial computarizada
(TAC) con la presencia de dos lesiones quisticas de 8.6x10.1 cm.
y 8.2x10 cm., que de acuerdo con sus caracteristicas clinicas y
anatomicas fue tratado mediante cistoyeyunoanastomosis con
reconstruccion en Y Roux y toma de biopsia para descartar
la presencia de lesion maligna. Realizamos una revision de

la literatura e identificamos las distintas caracteristicas de los

seudoquistes pancreaticos cronicos que son de importancia para
determinar el tratamiento médico y/o quirtrgico. En conclusion,
el tratamiento de los seudoquistes pancreaticos cronicos debe ser
individualizado, determinar las caracteristicas anatomicas de la
lesion que la hace susceptible a distintos manejos asi como qué

tipo de lesion tiene alta probabilidad de resolucion espontanea.

Palabras clave: seudoquiste pancreatico, pancreatitis cronica.

ABSTRACT
Pancreatic pseudocysts are cyst colections without epithelial wall
representing 75% of all pancreatic cyst collections.?> According
to Atlanta classification,® chronic pancreatic pseudocyst is
that recognized after chronic pancreatitis without a previous
acute attack.® Three procedures have been described for the
treatment of pancreatic pseudocyst: 1) external drainage, 2)
internal drainage and 3) surgical remotion.” However, because
the technical endoscopic knowledge and percutaneous drainage,
the surgical treatment has been modify.!” In the present case,

the author reports an 8.6x10.1 cm. y 8.2x10 cm., chronic
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pancreatic pseudocysts with septum by TC that was treated
by cystojejunostomy and Y Roux anastomosis, with biopsy of
wall cyst for the evidence of no malignant disease. We make
the literature review, and there are important findings of chronic
pancreatic pseudocyst that determine the medical or surgical
treatment. We conclude that the treatment of chronic pancreatic
pseudocyst most be individualized, looking for anatomic findings

because this lesions have also spontaneous resolution.

Key words: pancreatic pseudocyst, chronic pancreatitis.

INTRODUCCION
Los seudoquistes pancreaticos son colecciones quisticas
con pared carente de epitelio que se originan por la
disrupcion de un conducto pancreatico, contienen un alto
contenido de amilasa o jugo pancreatico y se encuentran
adyacentes a los tejidos peripancreaticos.! Representan
75% de todas las lesiones quisticas del pancreas.’

Los seudoquistes pancreaticos cronicos, de acuerdo
con la clasificacion de Atlanta,® son aquéllos formados
como consecuencia de una pancreatitis cronica sin el
antecedente de un episodio de pancreatitis aguda.

El abuso de alcohol es la causa de pancreatitis en
la mayoria de los pacientes con seudoquistes pancreaticos
cronicos;* los seudoquistes en pancreatitis cronica tienen
un alta incidencia en comparaciéon con la pancreatitis
aguda, esta incidencia figura de 20 a 40% de acuerdo con
lo reportado por la literatura .>¢7

La aplicacion de la TAC y el ultrasonido (USG)
hicieron posible un avance en el conocimiento de la historia
natural del seudoquiste pancreatico. La evaluacion de las
distintas opciones de tratamiento es dificil o complicada
debido a la tendencia de resolucion espontanea de los
seudoquistes.®

Tradicionalmente, tres procedimientos pueden ser
usados en el tratamiento de los seudoquistes pancreaticos:
(1) drenaje externo, (2) drenaje interno y (3) escision
quirtrgica.’

Sin embargo, debido a los avances técnicos, el
drenaje endoscopico y percutaneo han modificado el
papel de la cirugia en el tratamiento de los seudoquistes
pancreaticos. '
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OBJETIVO
Mostrar un caso en el cual se conjugan una serie de
hallazgos que requieren ser analizados para poder
establecer mediante un adecuado criterio el tratamiento
del seudoquiste pancreatico que se relacione con un mejor
resultado terapéutico, de acuerdo con la revision del tema
y discusion.

CASO REPORTADO
Masculino de 77 anos de edad, con antecedente
de alcoholismo crénico, hipertenso, portador de
hipotiroidismo e hipercolesterolemia. Ingresa al hospital
por haber notado la presencia de tumoracién en abdomen
cuatro meses previos, con pérdida de peso de dos kilos,
astenia, adinamia, hiporexia, cefalea y dolor abdominal
difuso ocasional. La temperatura corporal, la presion
arterial, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la
examinacion pulmonar y neurologica resultaron normales.

A la exploracion abdominal con distension
generalizada, masa palpable en epigastrio, hipocondrio y
flanco izquierdo, uniforme, sin poder delimitar sus bordes,
movil, dolor a la palpacién, matidez a la percusion. Los
resultados de laboratorio fueron los siguientes: Leucocitos
de 7,900 células por mm?, neutrdfilos de 76.8%, linfocitos
11.7%, hemoglobina 15.1 g/dl, hematdcrito 42.6 %,
plaquetas 415 000 células por mm?®, TP 14.9 segundos al
84%, TPT 30 segundos, glucosa sérica 89 mg/dl, creatinina
1 mg/dl, Na 129 mEq/1, K 3.6 mEq/l, C1 94 mEq/l. E1 USG
abdominal reveld la presencia de tumoracion quistica
biloculada.

En la TAC aparecen dos lesiones quisticas de
8.6x10.1 cm. y 8.2x10 cm. (Fig. 1) respectivamente,
correspondiente a un seudoquiste pancreatico tabicado,
protuyendo hacia epiplon mayor (Fig. 2) sin relacion con
el estbmago o duodeno.

Se realizd6 drenaje interno por medio de
cistoyeyunoanastomosis con reconstruccion en Y de Roux
(Fig. 3), con hallazgos de seudoquiste pancreatico tabicado,
contenido liquido pancreatico no fétido, no gas, liquido de
reaccion peritoneal citrino.

Durante el procedimiento quirtrgico se realizo
toma de biopsias de la pared del seudoquiste (Fig. 4) con

el siguiente reporte histopatoldgico: remanente de tejido
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pancreatico, con inflamacion cronica, hemorragia y cronico, compatible con peritonitis. Durante el
areas de necrosis; la muestra del liquido peritoneal postoperatorio la evolucion fue satisfactoria y se decidid
reportd intenso infiltrado inflamatorio, agudo y el alta.

Figura 1. TAC. Muestra seudoquiste pancreatico tabicado.
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Figura 3. Cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux.
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Figura 4. Biopsia transoperatoria a nivel de tabicacion (flecha blanca) del seudoquiste.

DISCUSION

En el presente caso clinico, el diagndstico de seudoquiste
pancreatico cronico fue realizado por los hallazgos clinicos
e imagenologicos. La TAC es actualmente el estudio
diagndstico mas usado para la investigacion de las lesiones
quisticas del pancreas; sin embargo, Hsieh y colaboradores'
reportan que la resonancia magnética tiene un alto valor
para la diferenciacion entre seudoquistes pancreaticos
y cistadenoma mucinoso; asi, Rattner y colaboradores!?
sugieren que la TAC puede mostrar componentes solidos
dentro del quiste, septos y loculaciones o calcificaciones
en la pared del quiste, las cuales son altamente sugestivas
de procesos neoplasicos. En el paciente descrito, la TAC
muestra dos lesiones principales, las cuales estan divididas
por un septo, siendo necesario la toma de biopsia durante el
transoperatorio para descartar proceso maligno.

El tratamiento conservador de los seudoquistes
pancreaticos por medio de vigilancia es fundamental debido
a que existen altos porcentajes de resolucion espontanea;
el Unico mecanismo de resolucion documentado es la
ruptura espontanea del seudoquiste dentro de un 6rgano

adyacente;!>!* existen otros posibles mecanismos pero
son so6lo basados en especulaciones. Varios estudios
sugieren que la resolucion espontanea de los seudoquiste
pancreaticos ocurre en 8-70 % de los pacientes;!®!>16 1718
sin embargo, la fibrosis y las caracteristicas del sistema
ductal en la pancreatitis cronica hacen que la resolucion
espontanea de los seudoquistes pancreaticos cronicos sea
bastante baja.'’> Existen factores prondsticos que pueden
predecir qué seudoquiste se resolvera espontaneamente.
Maringhini y colaboradores' notaron que un afio después
del diagnostico, 65% de los seudoquistes agudos se habian
resuelto, los seudoquistes menores de 5 cm. de tamafio
fueron los que mas lo hicieron. Gouyon y colaboradores®
observaron un porcentaje de resolucion de seudoquistes de
26% en pacientes con pancreatitis alcohdlica crénica.

El tiempo promedio de regresion fue de 29 semanas
(rango de 2-143) y el factor predictivo independiente de
la resolucion espontanea fue un curso asintomatico y un
tamafio menor de 4 cm. El tamafio fue el factor predictivo
mas importante en la resolucion de los seudoquistes en la
serie de Aranha y colaboradores.?!
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El didmetro medio de las lesiones que se
resolvieron fue de 4 cm. comparado con un diametro de 9
cm. en aquellos seudoquistes que no se resolvieron. Otros
factores que reducen la probable resolucion espontanea de
los seudoquistes son la presencia de multiples quistes,?!
pared gruesa® y desarrollo extrapancreatico en pancreatitis
alcohdlica cronica.?

El caso expuesto tiene los siguientes factores
que predicen poco porcentaje de resolucion espontanea:
seudoquiste crénico, curso clinico sintomatico, didmetro
mayor de 4 cm. (8x10 cm. y 8x10cm), lesiones multiples,
pared gruesa y desarrollo extrapancredtico, por lo cual
el tratamiento quirurgico se lleva a cabo, evitando las
posibles complicaciones; lo anterior de acuerdo con la
serie estudiada por Vitas y Sarr,”® donde aunque sélo se
presentaron en 6 pacientes de 68 tratados inicialmente con
manejo conservador, sin embargo fueron graves, las cuales
incluyeron hemorragia intracistica en 3, perforaciéon en 2 e
infeccion del quiste en 1.

Por lo tanto, es
tratamiento y evitar la presencia de complicaciones en
aquellas lesiones con pocas probabilidades de resolucion

necesario individualizar el

espontanea y que no se resolveran con el manejo
conservador.

En el tratamiento de los seudoquistes pancreaticos
existen varias opciones. El drenaje percutaneo tiene la
ventaja de realizarse de manera rapida con anestesia
local, sin embargo este método de tratamiento se ha
reportado con altos rango de fistulas persistentes,
necesidad de drenaje con catéter por tiempo prolongado
con una media de hasta 28 dias.** Gumaste,”> en una
serie de 46 pacientes, reportan una tasa de recurrencia
de 63 %y una falla total de 54 % con el tratamiento por
medio de aspiracion por drenaje percutaneo. De acuerdo
con lo concluido por Nealon y Walter,”® los pacientes
con pancreatitis cronica asociada a seudoquistes tienen
pobre respuesta al drenaje percutaneo, lo cual en el caso
reportado no la hace factible como opcion de tratamiento.

El drenaje endoscopico tiene como ventaja ser un
método menos invasivo, se considera como tratamiento
de primera linea reservando el tratamiento quirurgico
cuando la intervencion endoscopica ha fallado, para las
complicaciones o la presencia de multiples seudoquistes.
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Como la muestra la TAC, debido a la topografia
seudoquiste en el caso presentado, no fue posible
considerar el tratamiento endoscOpico ya que no existe
una pared comun entre el quiste y el estdmago o duodeno,
lo cual es un factor crucial para el drenaje endoscopico ya
que existen consideraciones particulares que determinan la
apropiada realizacion del drenaje quistico incluyendo la
aposicion del quiste a la pared del estomago o duodeno.?’
Derivar el seudoquiste a una viscera contigua, como el
estomago, duodeno o yeyuno, es el método quirargico para
la descompresion de los seudoquistes pancreaticos, una
biopsia es obtenida simultaneamente de la pared del quiste
para descartar la presencia de neoplasia.'” De acuerdo con
los hallazgos topograficos, la lesion presentada estaba en
intima relacion con el yeyuno, por lo cual la mejor opcion
fue realizar cistoyeyunoanastomosis y toma de biopsia de
la pared del seudoquiste.

CONCLUSIONES

En conclusion, el tratamiento de los seudoquistes
pancreaticos cronicos debe ser individualizado, debemos
tomar en cuentas varias caracteristicas como son grosor
de la pared, curso clinico (sintomatico o asintomatico),
diametro de la lesidn, desarrollo extrapancreatico, que son
factores relacionados con poca probabilidad de resolucion
espontanea.

Es fundamental elegir la intervencion terapéutica
mas adecuada; la puncioén percutanea, aunque es facil, se
acompana de pobre respuesta, drenaje prolongado y del
riesgo de desarrollo de fistulas. Es importante identificar
las caracteristicas anatdémicas ya que la anatomia es un
factor crucial para el drenaje endoscdpico; consideraciones
particulares como la oposicion del quiste a la pared del
estomago o duodeno hacen posible la realizacién de este
método.

El tratamiento quirirgico mas apropiado cuando
existe relacion con yeyuno es realizar derivacion interna,
es decir, cistoyeyunoanastomosis, en reconstruccion en Y
Roux para disminuir el reflujo. Asi mismo es imprescindible
realizar toma de biopsia sobre todo en aquellas lesiones
sugestivas de neoplasia, es decir, cuando existe la presencia
de componentes solidos dentro del quiste, septos y
loculaciones o calcificaciones en la pared del seudoquiste.
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ARTICULO DE REVISION
Valoracion del Estado Nutricional

RESUMEN
El presente es un articulo de divulgacion cientifica que tiene como
objetivo proporcionar informacién sobre los indicadores mas
usuales en el campo de la nutricion en Salud Publica para evaluar
el estado de nutricion, dado que una de las actividades sustantivas
en el ejercicio de la nutricion, esta constituida por la valoracion
de la situacion nutricional de los individuos de manera particular,
o bien de los grupos de poblacion. Gracias a la valoracion del
estado nutricio, podemos identificar a los sujetos que requieren
intervencion en materia de nutricién y asi asignar los recursos
con enfoque de riesgo; es por ello que en este articulo se revisa
la clasificacion de los indicadores para valorar el estado nutricio,
poniendo especial interés en los mas recomendados para este
proposito, como es el caso de los indicadores antropométricos,
bioquimicos, clinicos, y las encuestas alimentarias, describiendo
las ventajas y desventajas de cada uno de ellos para asi
proporcionar al lector elementos sobre cual o cudles indicadores
se deberan seleccionar para su aplicacion en la elaboracion de un

diagndstico nutricio comunitario.

Palabras clave: Valoracion del estado de nutricion, indicadores
antropométricos, indicadores bioquimicos, indicadores clinicos,

encuestas alimentarias.

José Luis Castillo Hernindez'
Roberto Zenteno Cuevas?
TFacultad de Nutricién Universidad Veracruzana

?2Instituto de Salud Ptblica Universidad Veracruzana.

ABSTRACT
The present is an article of scientific spreading that has the
objective of giving information on the most usual indicators in
the field of Nutritional Public Health to evaluate the nutrition
level of groups of the population. One of the most important
activities in the exercise of the nutrition constitutes the
evaluation of the nutritional situation of the individuals as single
or in groups. Thanks to the valuation of the nutritional state, we
can identify the subjects that require intervention in the matter
of nutrition and thus assign the resources with risk approach.
It is the reason that this article reviews the classification of
the indicators to value the nutritional state. Special interest is
given to those recommended for this purpose, as is the case
of the antropometrict. Biochemical, clinical indicators and the
nourishing surveys, describing the advantages and disadvantages
of each one of them. This provides the reader with elements
on what indicator or indicators should be selected for their
application in the elaboration of a communitarian nutritional

diagnosis.

Key words: Valuation of the nutritional state. The anthropometric
indicators, biochemical indicators, clinical indicators, nourishing

surveys.
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INTRODUCCION

Para conocer el estado nutricional de una poblacion,
podemos recurrir a los indicadores directos e indirectos;
los indicadores directos evaltian a los individuos y los
indirectos permiten sospechar la prevalencia de problemas
nutricionales. Los indicadores directos mas comunes son
los antropométricos, pruebas bioquimicas, datos clinicos.
Los indirectos son el ingreso per capita, consumo de
alimentos, tasas de mortalidad infantil, entre otros.

Las caracteristicas de los indicadores para la
evaluacion del estado nutricio deben ser: a) modificables a
la intervencion nutricia, b) confiables, c) reproducibles y d)
susceptibles de validacion.

Los objetivos de la valoracion de estado de
nutricién son: a) conocer o estimar el estado de nutricion
de un individuo o poblacidon en un momento dado, b) medir
el impacto de la nutricion sobre la salud, el rendimiento
o la supervivencia, c) identificar individuos en riesgo,
prevenir la mala nutricion aplicando acciones profilacticas,
planeacion e implementacion del manejo nutricio, d)
monitoreo, vigilancia, y confirmar la utilidad y validez
clinica de los indicadores.!

Conceptualmente, la valoracion nutricional para un
individuo es igual que para un grupo, aunque no siempre
se utiliza la misma metodologia en ambas situaciones;
generalmente, la valoracion del estado de nutricién
de una persona o de un grupo de poblacién debe hacerse
desde una multiple perspectiva: dietética, antropométrica,
bioquimica, inmunoldgica y clinica.

1. Indicadores del estado de nutricion

1.1 Indicadores Antropométricos.- La antropometria es
la medicion cientifica del cuerpo humano, sus diversos
componentes y del esqueleto. Es una palabra compuesta
formada por antropo, que se refiere al ser humano (hombre),
y metrologia, la ciencia que trata las unidades de medida.
La antropometria es una de las mediciones cuantitativas
mas simples del estado nutricional; su utilidad radica en que
las medidas antropométricas son un indicador del estado de
las reservas proteicas y de tejido graso del organismo. Se
emplea tanto en nifios como en adultos. Los indicadores
antropométricos nos permiten evaluar a los individuos
directamente y comparar sus mediciones con un patrén de
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referencia generalmente aceptado a nivel internacional y
asi identificar el estado de nutricion, diferenciando a los
individuos nutricionalmente sanos de los desnutridos, con
sobre peso y obesidad. Los indicadores antropométricos
mas comunes que conocemos son: a) peso-talla, b) talla-
edad en nifios, c) peso-edad, d) medicion de circunferencia
de cintura y de cadera en adultos y e) indice de masa
corporal .2

Las ventajas de los indicadores antropométricos
entre otros son: a) no invasivos, b) accesible y faciles
de ejecutar, c) equipo barato para realizarlo. Entre sus
desventajas podemos citar: a) requieren de personal
capacitado, b) su confiabilidad depende de la precision y
exactitud.

a) Peso / talla

Dentro de los indicadores antropométricos, los
mas utilizados han sido las mediciones de peso y talla,
pues tienen amplia disponibilidad de equipo, facilidad
y precision en su ejecucion, y gozan de aceptacion
general por parte de los pacientes evaluados. Evalua la
desnutricion aguda o de corta duracion. La mayor parte de
los individuos definen la presencia de obesidad de acuerdo
con el peso corporal; el problema basico que implican
estas medidas es que el peso guarda una relacion estrecha
con la talla, motivo por el cual no pondera adecuadamente
la grasa corporal, pues se debe recordar que en la obesidad
existe un exceso de la misma; sin embargo, en menores de
12 afios es el indicador de eleccion para evaluar el impacto
de los programas de intervencion nutricional.*

b) Talla para la edad

Es adecuado para nifios, es el resultado de la
medicion de la talla relacionado con la edad, donde se
compara con un patrén o tablas de referencia y se obtiene
el diagnostico; este indicador evalia la desnutricion
cronica, de larga duracion, y nos da en su caso el retardo
en el crecimiento (desmedro o pequefiez). Es ttil en los
programas de investigacion social.’

c) Peso para la edad

Es recomendable también en la evaluacion del
estado de nutricion en ninos, el resultado de la medicion
del peso relacionado con la edad, se compara con una
tabla o patrén de referencia y se obtiene la clasificacion
del estado nutricional. Este indicador es 1til para predecir
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el riesgo de morir en menores de cinco afios, por lo cual es
de suma utilidad en los programas de vigilancia nutricia en
este grupo de edad. Evalua la desnutricion aguda y cronica,
sin diferenciar la una de la otra.®

d) Medicion de circunferencia de cintura-
cadera

Laderelacion cintura/cadera (RCC) se ha propuesto
en fecha reciente a la evaluacion antropométrica del estado
de nutricion y es un indicador 1til en la descripcion de la
distribucion del tejido adiposo. Asi como buena predictora
de alteraciones secundarias a la obesidad. El indice se
calcula dividiendo la circunferencia de la cintura entre el
de la cadera.’

La relacion entre la circunferencia de la cintura o
abdominal y de las caderas o glitea proporciona un indice
de la distribucion regional de la grasa y sirve también para
valorar los riesgos para la salud, riesgo de que existan
complicaciones tales como diabetes, hipertension arterial
y otros problemas asociados se establecen con base en los
siguientes puntos de corte: para hombres de 0.78 a 0.93 y
otro para mujeres de 0.71 a 0.84.

e) indice de masa corporal

La OMS propone la clasificacion de sobrepeso en
adultos hombres y mujeres con IMC entre 25.0 y <30.0 y
obesidad a individuos con IMC mayor o igual a 30, con
los parametros siguientes: desnutricion grado III menor a
16, desnutricion grado II de 16-16.9, desnutricion grado 1
de 17-18.4, normal de 18.5 a 24.9, obesidad I de 25 a 29.9,
obesidad II de 30-40 y obesidad III de 30 a 40.

También es importante considerar solamente la
circunferencia abdominal en adultos como un riesgo de
sufrir complicaciones metabolicas, con rangos especificos
para hombres de 90 centimetros y de 84 centimetros
para las mujeres, de acuerdo con la sociedad médica de
nutricion y endocrinologia en sus recomendaciones sobre
dislipidemias.

Técnica de medicion

Debe realizarse de preferencia con el paciente en ayunas y
con la vejiga o intestinos vacios. Se recomienda se utilice
ropa delgada para garantizar un procedimiento adecuado.
El individuo debe estar de pie, con los talones juntos
y el abdomen relajado, los brazos a los lados y el peso
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repartido en forma equitativa entre ambos pies; se utiliza
para la talla el plano de Franckfurt. La circunferencia
de la cintura se determina en su zona mas estrecha, por
encima de la cicatriz umbilical, y la de las caderas, sobre
la maxima protusion de los gluteos. La medicion se realiza
en el plano horizontal, sin comprimir la piel.

La grasa abdominal es caracteristica del hombre
y recibe el nombre de obesidad androide o de la parte
superior del cuerpo. La grasa de las caderas, relacion
androide ginecoide baja, es tipica de las mujeres y se
denomina obesidad ginecoide o de la parte inferior del
cuerpo. Los valores superiores al percentil 10 suponen un
riesgo muy alto de consecuencias adversas para la salud en
el caso de la obesidad en la parte superior del cuerpo.
También es
circunferencia abdominal en adultos como un riesgo de
sufrir complicaciones metabdlicas. °

importante  considerar solamente la

1.2 Indicadores bioquimicos.- Las pruebas bioquimicas
permiten medir el nivel hematico (sanguineo) de
vitaminas, minerales y proteinas e identificar la carencia
especifica de éstos. Su importancia radica en detectar
estados de deficiencias subclinicas por mediciones de las
consecuencias de un nutrimento o sus metabolitos, que
reflejen el contenido total corporal o el tejido especifico
mas sensible a la deficiencia y en el apoyo que representan
para otros métodos de evaluacion nutricia.'

Dentro de las ventajas de los indicadores
bioquimicos podemos destacar: a) suero/plasma, su
concentracion refleja la ingestion dietética reciente; b)
el contenido de un nutrimento refleja un estado cronico
del mismo (eritrocitos); c¢) los leucocitos se utilizan para
monitorear cambios cortos del estado del nutrimento; d)
la orina refleja la condicion nutricional del momento. Sus
desventajas son: a) costosos; b) requieren de alta precision
en la obtencion de la muestra, almacenamiento y analisis;
c¢) método invasivo; d) en muestras de orina, los métodos
de recoleccion son incomodos.!!

1.3.- Los Indicadores Clinicos demuestran los
cambios fisicos que responden a una mala nutricion, y
permiten identificar signos y sintomas de las deficiencias
o exceso de nutrimentos y aquellos relacionados con una
enfermedad.
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Las ventajas de los indicadores clinicos son:
a) métodos no invasivos, b) accesibles y relativamente
“faciles de realizar”. Dentro de sus desventajas debemos
mencionar: a) poca especificidad, sobre todo en aquellos
debidos a las deficiencias de micronutrimentos; b) requieren
de personal capacitado y con experiencia. '?

Aunqueno esposibletenerunaideaexactadel estado
de nutricidn a partir de datos dietéticos exclusivamente, los
resultados de las encuestas alimentarias si permiten tener
informacién sobre la posibilidad de que una persona o un
grupo de personas tengan ingesta inadecuada de energia y
nutrientes y constituyan un grupo de riesgo.

2.- El estudio del consumo de alimentos
Es uno de los aspectos mas importantes de la ciencia de
la nutricion, pues hoy tenemos suficiente evidencia de la
relacion que existe entre el modelo de consumo alimentario
y algunas enfermedades cronico-degenerativas, es por eso
que uno de los aspectos mas interesantes a conocer respecto
de la poblacion, desde el punto de vista de la alimentacion
y nutricion, es la manera en que se alimenta. La cantidad y
el tipo de alimentos consumidos proporciona importantes
antecedentes que pueden relacionarse con el desarrollo,
prevencion y tratamiento de diversas enfermedades.
Especial interés cobra el hecho de conocer la alimentacion
de las poblaciones, al identificar la estrecha relacion que
existe entre ésta y el desarrollo de enfermedades cronicas
no transmisibles, las que en nuestro pais han mantenido un
aumento sostenido en los Gltimos anos. '*

La caracterizacion de los patrones alimentarios
puede utilizarse para tomar decisiones politicas respecto
del desarrollo de la industria y produccion de alimentos, y
servir de base para realizar investigacion clinica.

Una vez evaluado el consumo de alimentos,
¢ste se transforma en ingesta de energia y nutrientes
mediante la bases de datos de composicion de alimentos
y, posteriormente, se compara con las ingesta diaria
recomendada para juzgar la adecuacion de la dieta.
Ademas, el calculo de diferentes indices de calidad permite
tener una idea global del estado de nutricion, evaluado a
través de la dieta.

3.- Encuestas alimentarias

Para referirnos a las encuestas alimentarias,
debemos dividirlas primero en 2 grandes grupos: las
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encuestas alimentarias por registro y las encuestas
alimentarias por interrogatorio.

3.1.- Encuestas alimentarias por registro:
Dentro de este grupo tenemos las encuestas de registro
por pesada; éstas se realizan pesando todos los alimentos
que una persona consume y luego pesando los restos que
dejaron.

Este registro se puede realizar por un dia o por un
nimero mayor de dias, en una casa o en una institucion.

La pesada puede ser realizada por una persona
entrenada para esto o por la misma persona, aunque para
realizar encuestas alimentarias de grandes nucleos de
poblacion es necesario contar con un gran nimero de
balanzas.

El inconveniente de este método es ser muy
invasivo, lo que puede modificar la forma de alimentarse
de la persona, e inducirla a cambiar su ingesta hacia la
alimentacion que se esta buscando en el estudio, la cual
omite los alimentos que son consumidos fuera del
hogar.

Las ventajas de las encuestas de registro por
pesada son que las cantidades de alimentos son exactas y el
registro de varios dias permite evaluar la ingesta habitual
de la persona.'

3.2.- Tenemos por otra parte las encuestas por
registro grifico o registro alimentario; la metodologia
consta en registrar todos los alimentos que son consumidos
en un dia, el registro lo hace la misma persona y puede ser
realizado en un dia o en multiples dias.

Dentro de las desventajas de este método esta
el hecho de que la persona debe saber leer y escribir,
se necesita supervision constante de las personas y los
habitos pueden modificarse al saber que se debe registrar el
consumo de todos los alimentos consumidos en el dia.

Las ventajas del método por registro grafico es
que el registro en diferentes dias a través del afio, nos
da una idea del patron de consumo de alimentos de una
persona y de las variaciones temporales, ademas de que la
omision de alimentos es minima.

Dentro de las recomendaciones con esta técnica,
la persona debe recordar todos los alimentos y bebidas
que consumio el dia anterior y anotar algunos datos que
permitiran estimar sus ingestas recomendadas.
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Algunos de los datos a incluir son:

Fecha correspondiente al dia de recuerdo:

Nombre:
Edad:
Sexo:
Peso (kg):
Talla (m):

Actividad fisica (baja, moderada, alta):

La comida anterior,
¢ha sido diferente por algtin motivo? (Sf) (NO)

S, indique por qué:

Indique si consume suplementos (tipo y cantidad)

3.3.- Encuestas alimentarias por interrogatorio:
Dentro de este tipo de encuestas encontramos la encuesta
por recordatorio de 24 horas, la encuesta de tendencia de
consumo Yy la historia dietética. Profundizaremos en esta
revision las encuestas por recordatorio de 24 horas y la
tendencia de consumo cuantificado.'

3.3.1.- La encuesta por recordatorio de 24
horas, como su nombre lo indica, tiene por objetivo
conocer el consumo de alimentos del dia anterior de la
persona entrevistada, conociendo no solo las preparaciones
consumidas sino cada ingrediente que la compone.

Las desventajas del método son que tiende a
subvalorar la ingesta de alimentos, se necesitan varios dias
para obtener datos confiables, requiere de entrevistadores
expertos y es dificil calcular el tamafio de las porciones.
Entre las ventajas, se trata de una encuesta de rapida
realizacion, ya que toma de 15 a 20 minutos, se basa
unicamente en la memoria, no se modifican los patrones
alimentarios del entrevistado y el encuestado no necesita
saber leer ni escribir. En personas o grupos que tengan
dietas muy heterogéneas, pueden realizarse periodicamente
varios recuerdos de 24 horas, por ejemplo: 3 recuerdos a lo
largo de un mes. '

A continuacion se efectian las siguientes
recomendaciones que le ayudan a optimizar la recogida
de los datos.

1.- Anotar con la mayor precision posible todos los
alimentos y bebidas consumidos en las ultimas 24 horas.

2.- Empezar por el desayuno del dia anterior y
continuar hasta completar el recuerdo de la dieta del dia
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entero. Anote los alimentos consumidos entre horas.

3.- Anotar la calidad del alimento (leche entera o
desnatada, pan blanco o integral, tipo de carne, etcétera.

4.- Estimar la cantidad consumida en medidas
caseras o en raciones (grande, mediana, pequefa). La
informacion que figura en el envase de muchos alimentos
puede ser muy util para este fin.

5.- No olvide anotar la grasa empleada (manteca o
aceite) en las preparaciones culinarias, el pan, el azicar o
las bebidas consumidas (refrescos y bebidas alcohdlicas).

6.- Registrar el método de preparacion culinario
(cocido, frito, asado, etcétera) resulta muy util para estimar
posteriormente la cantidad de aceite empleado, si éste no se
conoce con exactitud.

7.- Para facilitar el recuerdo, escribir inicialmente
el ment consumido en cada comida y luego describir
detalladamente los ingredientes. Igualmente, para ayudar a
la memoria, es muy practico recordar donde comimos, con
quién, a qué hora, quién prepar6 la comida. Todos estos
detalles nos ayudan a “entrar en situacion”.

8.- Cuando se disponga del consumo de alimentos
(expresado en gramos del alimento entero por persona
y dia), se puede calcular su composicion en energia
y nutrientes mediante las tablas de composicion de
alimentos.

3.3.2.- La encuesta de tendencia de consumo
pregunta al entrevistado por el tipo, cantidad y frecuencia
de consumo de un determinado alimento en un cierto
periodo de tiempo (desde 1 semana hacia adelante). Se
anota la frecuencia de consumo de alimentos (diaria,
semanal, mensual, etcétera) referida al Gltimo mes, en
un listado perfectamente estructurado y organizado
segun el modelo de consumo: desayuno, comida (primer
plato, segundo, postre). La cantidad consumida se estima
empleando medidas caseras o colecciones de fotografias.
El ntimero de alimentos que se requiere incluir en la lista
varia de acuerdo con los objetivos del estudio.

Entre las desventajas de este tipo de encuestas
tenemos que tiende a subestimar la ingesta; se basa en la
memoria en una importante medida; cuando se incluye
un gran numero de alimentos, las respuestas tienden a
volverse rutinarias; requiere de entrevistadores expertos
y es dificil calcular el tamafio de las porciones. Dentro
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de las ventajas, tenemos que proporciona datos sobre la
ingesta habitual de alimentos, permite estudiar la relacion
entre dieta y enfermedad, no se modifican los patrones
alimentarios de los entrevistados y el encuestado no
necesita saber leer ni escribir."”

Otros aspectos importantes a  considerar
cuando vamos a realizar una encuesta alimentaria son,
por supuesto, hacerlo en un lugar que cumpla con los
requisitos minimos de comodidad y privacidad, contar con
los materiales necesarios para efectuarla, no influir en las
respuestas de los entrevistados y crear un ambiente calido
con el entrevistado.'

Los métodos mas comunmente utilizados son el
recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo de
alimentos.

Es importante destacar la necesidad de saber elegir el
método adecuado de encuesta para obtener los mejores y
mas confiables resultados para nuestros estudios.

CONCLUSIONES

Existe una variedad de indicadores para realizar la
evaluacion del estado nutricio; dentro de éstos destacan
(por su bajo costo, alto nivel de replicabilidad y exactitud),
los indicadores antropométricos. La seleccion del tipo de
indicadores a utilizar para evaluar el estado de nutricion
de un individuo o grupo poblacional depende de los
objetivos que se persiguen al realizar la misma, de los
recursos disponibles en términos econémicos, materiales
y humanos, por lo cual, una correcta seleccion de los
indicadores a utilizar traerd consigo informacion objetiva
y oportuna para generar la intervencion adecuada. Es
importante destacar que generalmente se recomienda
utilizar dos o mas indicadores (antropométricos, clinicos,
bioquimicos y dietéticos), y la informacion asi obtenida se
cruza, se compara y finalmente se presentan los resultados
obtenidos para asi sugerir la o las intervenciones.
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Glosario

Contraindication. Cualquier condicion de enfermedad
causada por un tratamiento incorrecto o indeseable.
Contrast medium. Una substancia introducida dentro o
alrededor y, debido a su diferente absorcion permite la
visualizacion radiografica de las estructuras.

Contusion. Dafio de una region, sin pérdida de continuidad
de la piel.

Convalescence. Estadio de recuperacion que sigue a un
ataque de enfermedad, cirugia o dafo.

Conventional. Siguiendo lo que es tradicional o
costumbre.

Conversion. Mecanismo de defensa inconsciente por el
cual la ansiedad se convierte y expresa en una somatizacion
simbolica.

Convulsion. Contraccion violenta involuntaria o series de
contracciones de musculos voluntarios.

Coordination . El funcionamiento armonioso de 6rganos
inter-relacionados, aplicado especialmente
del aparato motro del cerebro, lo cual permite la co-
participacion de grupos particulares de musculos.

Cornea. Estructura transparente que forma la parte anterior
de la tinica fibrosa del ojo.

Coronary. Término que usualmente denota las arterias
que irrigan el musculo cardiaco y, por extension, alguna
patologia de ellos.

Cor. El 6rgano muscular que mantiene la circulacion de la

al proceso

sangre.
Corpus luteum. Masa glandular amarilla en el ovario,
formada por un foliculo ovarico ya madurado y descargado
su huevo.

Correction. Que es de curso recto.

Correlation. El grado por el cual un fendmeno 6 variable
al azar es asociada con 6 puede ser predecida por otra.
Correspond. Estar de conformidad.

Cortex. La capa mas externa de un oOrgano u otra
estructura.

Cortical. Perteneciente a la corteza.

Corticosteroid. Uno de los esteroides elaborados por la
corteza adrenal (excluyendo las hormonas sexuales de
origen adrenal) en respuesta a la liberacion de corticotropina
por la hipofisis.

Cosmetic. Substancia o preparacion embellecedora.
Coxalgia. Enfermedad de la articulacion de la cadera,
dolor de la cadera.

Cranial. Perteneciente al craneo.

Creatinaemia. Exceso de creatinina en sangre.

Crisis. Intensificacion paroxistica subita de sintomas en el
curso de una enfermedad.

Criterion. Normas por las cuales puede ser juzgado algo.
Crossallergy. Respuesta alérgica a varios alergenos por
respuesta cruzada.

Crossinfection. Infeccion transmitida entre individuos
infectados con diferentes patogenos.

Crossresistance. Resistencia inmunologica de los efectos
patogénicos de un microorganismo debido a la exposicion
previa a otra especie o tipo teniendo antigenos de reaccion
cruzada.

Crystallization. La formacion de cristales, conversion a la
forma cristalina.

Crystalluria. La excrecion de cristales en la orina,
produciendo irritacion renal.

Cumulative. Incremento o crecimiento por acumulacion
de adiciones sucesivas.

Curarize. Caer bajo la influencia del curare, para inducir
curarizacion (relajacion de musculos voluntarios por el
curare).

Curative. Que tiende a ir contra la enfermedad y promueva
la recuperacion.

Curettage. Remocion de crecimientos u otro material de
la pared de una cavidad u otra superficie.

Curve. Desviacion no angular de un curso recto en una
linea o superficie.
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Cutaneous. Perteneciente a la piel. Cycloplegia. Paralysis del musuclo ciliar, paralysis de
Cyanosis. Una decoloraciéon violdcea, aplicado acomodacion.

especialmente a la concentracion excesiva 6 hemoglobina Cyst. Saco o cavidad cerrada.

reducida en la sangre. Cystic fibrosis. Desorden autosémico recesivo, en el cual
Cyclic . Que pertenece u ocurre en un ciclo o ciclos. hay una amplia disfuncion de glandulas endocrinas.
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especiales, de revision bibliografica, comunicaciones
breves, comentarios, cartas al editor, reportes de casos
clinicos, reporte de articulos publicados, una seccion de
historia de la medicina y un vocabulario ingles-espaiiol 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.

La aceptacion de publicar un trabajo es decision
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a la revista, mencionando que no han sido publicados en
otras revistas y ninguna publicacion parcial o total del
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Los manuscritos deben estar mecanografiados a
doble espacio en papel blanco, tamafo carta, por una sola
cara. Los articulos originales deben enviarse acompafados
de dos copias. Se solicita a los autores que tengan la
facilidad de equipo de computo PC o compatible que, junto
con el manuscrito original y sus copias, envien un disco de
3% con la informacion contenida en su manuscrito, en cuyo
caso se requiere que el archivo se realice en el programa
Word para Windows con letra Times New Roman 11.

Cada seccidon 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.

Pagina del titulo

Ademas del titulo, en esta parte debe incluirse los
nombres completos de los autores, grados académicos y la
institucion a la que pertenecen. Fuentes de apoyo recibido.
En la parte de abajo debe sefalarse nombre, direccion,
apartado postal y teléfono del autor responsable a quien
se le enviara cualquier notificacion, pruebas de galeras y
solicitud de sobretiros.
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Resumen y palabras clave

El resumen en idiomas ingles y espafiol debe ser menor
de 250 palabras y mencionar los datos e informacion de
importancia del problema, objetivos, métodos, resultados
y conclusiones. Al final debe incluirse una lista de cuando
mucho 7 palabras consideradas como clave para la
publicacion.

Texto

Cada parte debe iniciar en una pagina por separado
manteniendo el siguiente orden: introduccion, materiales
y métodos, ética, resultados, discusion y, cuando sea
necesario, conclusiones y recomendaciones. Hacemos un
llamado para evitar la jerga exagerada de la especialidad,
asi como el abuso de las iniciales.

Las medidas se presentaran de acuerdo con el International
Commitee of Medical Journal Editors que se publico en el
Ann Intern Med. 1982; 96 766-71 y en el Br Med J. 1877-
70, 1982; 284. Los nombres de equipo y farmacos deben
hacer referencia a la compafia 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
identificacion nameros arabigos como superindices.
La lista de referencias también debe ir a doble espacio.
Cuando haya mas de 4 autores, se escribira solo el
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nombre del primero seguido por: y col. Apegarse a
las normas del Index Medicus 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 ilustracion,
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 acompanada
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 correccion del estilo y la
supresion o adicion de cuadros, ilustraciones y anexos, sin
modificarse el sentido del articulo.
La aceptacion de los articulos sera 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 direcciodn, teléfono, fax o domicilio donde laboren los
autores principales.
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