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EDITORIAL

Retos Actuales de la Educacion Médica

Dr. José Luis Garcia Galaviz
Director del Area de Ciencias de la Salud - Escuela de Medicina "Dr. José Sierra Flores".

La mision fundamental de las Escuelas y Facultades de Medicina del Pais es garantizar a
la sociedad, médicos con la mejor formacién Académica con las competencias profesionales
indispensables y necesarias para que logren un excelente Desempefo Profesional Continuo.

Para lograrlo es imprescindible la innovacion curricular centrada en el desarrollo de compe-
tencias, es importante cambiar la vision de que las competencias se centran sélo en el hacer,
en detrimento del proceso cognitivo, incluyen profesionalismo y ética, las competencias son
integradoras, dinamicas, funcionales, el objetivo es lograr aprendizajes a lo largo de la vida
profesional, la adquisicion de estas competencias deben coincidir con las necesidades de Salud
de los individuos y la poblacion y siempre deben de certificarse mediante evaluaciones validas
y confiables. Aln nos falta un largo camino por recorrer.

En los Ultimos afios se ha comentado en foros nacionales que uno de los objetivos funda-
mentales de las Escuelas y Facultades de Medicina de nuestro Pais, es que nuestros egresados
realicen una especialidad médica en los primeros anos de la terminacion de sus estudios de
Licenciatura, considerando a la carrera de Medicina General como un Curso Propedéutico
para tal fin. Nada mas alejado de la realidad, la mayor parte de las Escuelas y Facultades de
Medicina no estamos de acuerdo con esta postura, se tiene plena conciencia que el propoésito
altimo de su mision es elevar la calidad de la Atencion Primaria a la Salud de nuestro Pais
y que nuestros egresados deben de salir preparados para los retos profesionales que se les
presenten, dentro de los cuales estan sin duda alguna realizar una Especialidad Médica.

La formacion de un Médico General en nuestro Pais es complicada, es necesario realizar
esfuerzos para que la corresponsabilidad entre las Universidades e Instituciones de Salud
en la formacion y desempeno clinico de los alumnos en el Pregrado y Posgrado, se haga
una realidad. Otro de los retos es resolver el grave problema de los Campos clinicos, esta
rebasado nuestro Sistema Nacional de Salud, la apertura incesante de Escuelas de Medicina sin
un control adecuado de las autoridades educativas y de Salud de nuestro Pais, han puesto en
riesgo la calidad de la Educacién y de la Atencion Médica. Se deben buscar alternativas para
redisenar los programas de Internado de Pregrado y Servicio Social, el esquema actual esta
agotado, debemos establecer mesas de discusion y debate entre las Universidades, AMFEM,
COMAEM, Academias, Secretaria de Salud y Secretaria de Educacion Publica para lograr
acuerdos que permitan darle solucion a esta problematica.

En nuestra Escuela de Medicina “Dr. Jose Sierra Flores” y en la Asociacion Mexicana de Facul-
tades y Escuelas de Medicina AC., estamos convencidos de lograr un gran Acuerdo Nacional
con las Instituciones sefialadas, para enfrentar estos grandes Retos de la Educacion Médica.

Garcia Galaviz J. Retos Actuales de la Educacion Médica Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2017; 31 (1): 03
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PREVALENCIADE ALTERACIONES FETALES EN PRODUCTOS
DE MADRES CON TRASTORNOS TIROIDEOS PREVIOS O
DIAGNOSTICADOS EN EL EMBARAZO EN UN HOSPITAL

DE 2DO. NIVEL.

Ontiveros Martinez Eduardo’, Espiritu Diaz Mireya Elizabeth?, Salas Flores Ricardo?.

RESUMEN

Antecedentes: Las alteraciones de la funcion tiroidea estan
relacionada con multiples complicaciones materno-fetales,
sin embargo, no existen al momento recomendaciones bien
establecidas en cuanto al escrutinio para esta enfermedad
durante el embarazo.

Objetivo: Determinar las caracteristicas de los productos
obtenidos de madres con trastornos tiroideos en el embarazo
o previos al mismo en un hospital de 2do nivel.

Material y Métodos: Estudio transversal analitico, prolectivo,
correlacional, en donde se incluyeron los productos de 70
madres quienes presentaron cualquiera de las siguientes
alteraciones tiroideas: hipotiroidismo primario previo
a embarazo, hipotiroidismo establecido del embarazo,
hipotiroidismo subclinico del embarazo o hipotiroxinemia
aislada del embarazo.

Resultados: En los 70 recién nacidos incluidos, se encontraron
las siguientes alteraciones: se present6 pérdida gestacional en
el 10%(n=7), de las cuales el 85.7%(n=6) se presentaron en
el grupo de pacientes con hipotiroidismo previo a embarazo.
42.8%(n=3) de las pérdidas gestacionales se presentaron
antes de las 20 semanas. El 10%(n=7) productos presentaron
peso <pl0, y el 22.9%(n=16) presentaron peso >p90. El
2.4%(n=2) presentaron Capurro entre 21-27 semanas, y el
8.4%(n=7) entre 28-37 semanas. El 7.2%(n=6) presentaron
una o mas malformaciones. La media de dias de hospitalizacion
de los productos fue de 2.21 dias (1 - 60).

Conclusiones: Los trastornos tiroideos en el embarazo son
una causa frecuente de complicaciones materno-fetales en
nuestro hospital, correspondiendo con una frecuencia de hasta
10% de pérdidas gestacionales en aquellas con hipotiroidismo
previo a embarazo, y una frecuencia de productos con peso
bajo al nacer de 22.9%.

Palabras Clave: Hipotiroidismo establecido del embarazo,
hipotiroidismo subclinico del embarazo, hipotiroxinemia
aislada del embarazo.

Recibido: 1 de agosto de 2016
Aceptado: 18 de noviembre de 2016

ABSTRACT

Background: Thyroid disorders are related with fetal and
maternal complications, however, there’s no well-established
recommendations to screen these disorders in pregnancy.
Objective: Determine the characteristics of the newborns
of mothers with thyroid disorders in pregnancy or before
pregnancy in a second level hospital.

Methods: Transversal, analytic prolective, correlational study.
70 newborns of mothers with primary hypothyroidism before
pregnancy, overt hypothyroidism in pregnancy, subclinical
hypothyroidism and isolated hypothyroxinemia were included.
Results: In the 70 included newborns, there was found the
following disturbances: 10%(n=7) of pregnancy loss of
which 87.5%(n=6) was in the group of mothers with primary
hypothyroidism before pregnancy. 42.8%(n=3) of pregnancy
loss were before de 20th week. 10%(n=7) had weight <p10, and
22.9%(n=16) had weight >p90. 2.4%(n=2) had a gestational
age between 21-27 weeks, and 8.4%(n=6) between 28-37
weeks. 7.2%(n=6) had 1 or more malformations. The mean of
hospitalization was 2.1 days (1-60).

Conclusions: Thyroid disorders in pregnancy are a frequent
cause of maternal-fetal complications in our hospital,
corresponding to a frequency of up to 10% of gestational
losses in those with hypothyroidism prior to pregnancy, and a
frequency of products with low birth weight of 22.9%.
Keywords: Established hypothyroidism of pregnancy,
subclinical hypothyroidism of pregnancy, hypothyroxinemia
isolated from pregnancy.
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INTRODUCCION.

Es conocido que el embarazo, es una situacién
fisiologica en donde hay alteracidon en la funcion
normal de la glandula tiroides'. La prevalencia
de enfermedad tiroidea en una mujer en edad
reproductiva, varia entre 2-14%,y es principalmente
relacionada con autoinmunidad®. El hipotiroidismo
materno severo se ha asociado con riesgo de
trastornos hipertensivos del embarazo, anemia,
hemorragia postparto, abortos, muerte fetal, peso
bajo al nacer?,y, en otros estudios, se han reportado
alteraciones similares en el hipotiroidismo
subclinico?, con aumento de hasta 2 veces mas
riesgo de parto prematuro’.

En relacion hipotiroxinemia aislada del embarazo,
no hay informacion suficiente para recomendar el
tratamiento con levotiroxina®, aunque estudios a
largo plazo han encontrado disminuciéon en indices
cognitivos y coeficientes de memoria en productos
de madres con hipotiroxinemia en el embarazo’.

Almomento hay complicaciones materno-fetales
bien establecidas en relacion a alteraciones
tiroideas, sin embargo, no hay reportes especificos
con otras caracteristicas neonatales, tales como
el Apgar, malformaciones, vias de obtencion, entre
otras, por lo que el objetivo de este estudio es
el de determinar las caracteristicas de productos
de madres con trastornos tiroideos previos o
diagnosticados en el embarazo.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio transversal analitico, prolectivo,
correlacional. Se incluyeron los productos de 70
madres derechohabientes del IMSS HGR No.6
valoradas por el servicio de Endocrinologia en el
periodo comprendido de marzo 2016-septiembre
2016 quienes presentaron alguna delassiguientes
alteraciones en la pruebas de funcion tiroidea:
hipotiroidismo previo a embarazo, hipotiroidismo
establecido del embarazo (TSH >2.5mUI/mL en
el primer trimestre o >3.omUl/mL en el 2d0 o
tercer trimestre en conjunto con T4L <0.91ng/
dL), hipotiroidismo subclinico (TSH >2.5mUl/
mL en el primer trimestre o >3.omUl/mL en
el 2d0 o tercer trimestre en conjunto con T4L
>0.91ng/mL) del embarazo o hipotiroxinemia
aislada (TSH <2.5mUI/mL en el primer trimestre
o <3.omUl/mL en el 2d0 o tercer trimestre en
conjunto con T4L por debajo de 0.91ng/dL). Se
evaluaron caracteristicas maternas como: edad,
IMC previo al embarazo, semanas de gestacion
al momento de diagnoéstico de la alteracion
tiroidea, presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2

Ontiveros Martinez E. et al - Prevalencia de alteraciones fetales. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2017; 31 (1): 04 - 08

«articulo original
PREVALENIA DE ALTERACIONES FETALES EN PRODUCTOS DE MADRES CON
TRASTORNOS TIRDIDECS PREVICS O DIAGNOSTICADOS EN EL EMBARAZO

o Gestacional, Hipertension previa a embarazo
o gestacional. Se excluyeron a pacientes quienes
presentaban patron de hipertiroidismo primario
o hipertiroidismo subclinico, nédulos tiroideos
sospechosos de malignidad o cancer de tiroides.
Se evaluaron las siguientes caracteristicas de los
productos: abortos, capurro, peso, talla, género,
malformaciones, necesidad de hospitalizacion,
dias de hospitalizacion, Apgar, via de obtencion,
muerte neonatal. Se realiz6 analisis de medidas
de tendencia central, frecuencias y porcentajes,
asi como el uso de la prueba x? por medio del
programa estadistico SPSS 23. El protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
en Salud del IMSS HGR No.6.

RESULTADOS

En las 70 pacientes incluidas, se encontraron
las siguientes alteraciones (ver cuadro 1):
28.6%(n=20)  presentaban  hipotiroidismo
previo al embarazo, 28.6% (n=20) presentaron
hipotiroidismo establecido en el embarazo, el
30%(n=21) presentaron hipotiroxinemia aislada
del embarazo y el 12.9%(n=9) presentaron
hipotiroidismo subclinico del embarazo.

La media de semanas de gestacion al
momento de deteccion de la alteracion tiroidea
o de la primera valoracién en aquellas que ya
presentaban hipotiroidismo primario previo fue
de 22.2 semanas (rango 6-32). La media de
IMC previo al embarazo fue de 30.07 Kg/m2SC
(17.48-42.7).

Cuadro 1.
Caracteristicas Maternas (N: 70 pacientes).

Caracteristicas Frecuencia
Edad 30 (19-43)
Hipotiroidismo previo a embarazo 20 (28.6%)
Hipotiroidismo establecido del embarazo 20 (28.6%)
Hipotiroxinemia aislada del embarazo 21 (30%)
Hipotiroidismo subclinico del embarazo 9 (12.9%)
Diabetes Gestacional o DM2 previa 41(56.8%)
Hipertension del embarazo o Hipertension previa 20 (28.6%)
Semanas al diagnéstico/captacion de la alteracion tiroidea 22.2(6-32)
Desenlace del embarazo

«Parto 23 (32.9%)

«Cesarea 47 (67.1%)

El 58.6%(n=41) de las pacientes presentaron
DM pregestacional o gestacional, mientras
que el 28.6%(n=20) presentaron hipertension
pregestacional o gestacional.
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En relacion a las caracteristicas de los recién
nacidos (ver cuadro 2), se presentd pérdida
gestacional en el 10% de las pacientes(n=7),
de las cuales el 85.7%(n=6) se presentaron
en el grupo de pacientes con hipotiroidismo
previo a embarazo. 42.8%(n=3) de las pérdidas
gestacionales se presentaron antes de las
20 semanas. El 10%(n=7) de los productos
presentaron peso <plO, y el
presentaron peso >p90. La media de peso al

nacer fue de 3.25kg (1.05-4.87).

22.9%(n=16)

Cuadro 2.

Caracteristicas Fetales (n: 70)
Caracteristicas Frecuencia
Pérdida gestacional 7 (10%)
Peso

.« <pl0 7 (10%)

« pl0-p90 47 (67.1%)
.« >p90 16 (22.9%)
Talla

o <p3 9 (12.9%)
e P3-97 61 (87.1%)
o« >97 0

Capurro (semanas)

e <20 3 (4.3%)

o 21-27 2 (2.9%)

e 28-36 7 (10%)

e 37-41 56 (80%)
o 242 2 (2.9%)
Malformaciones

o Total 6 (8.2%)

« Polidactilia 1(1.4%)

« Hepatomegalia 1(1.4%)

« Gastrosquisis 1(1.4%)

o Atresia intestinal 1(1.4%)

o Anencefalia 1(1.4%)

« Laringomalacia 1(1.4%)

« Hernia Umbilical 1(1.4%)

« Hipertrofia pilérica 1(1.4%)
Apgar min 1

e <3 8 (11.4%)
e 4-6 2 (2.9%)

.« 7-10 60 (85.7%)
Apgar min 5

e <3 8 (11.4%)
e 4-6 0 (0%)

.« 7-10 62 (88.6)
Dias de hospitalizacion 2.02 (0-60)
Causa de hospitalizacion

o Malformaciones 2 (2.9%)

« SDR 6 (8.6%)

o Infeccién neonatal 1(1.4%)

« Intolerancia a la via oral 1(1.4%)

« Hiperbilirrubinemia 1(1.4%)

« Riesgo de sepsis 3 (4.3%)

o Prematurez 1(1.4%)

El 2.4%(n=2) presentaron capurro entre
21-27 semanas, y el 8.4%(n=7) entre 28- 36
semanas. El 7.2%(n=6) presentaron una o
mas malformaciones. La media de dias de
hospitalizacion de los productos fue de 2.21 dias
(0-60).

Se presentaron malformaciones en el
8.2%(n=6) de los productos, entre la cuales se
encontraron: polidactilia (n=1), hepatomegalia
(n=1), gastrosquisis (n=1), atresia intestinal
(n=1), anencefalia (n=1), laringomalacia (n=1),
hernia umbilical (n=1) e hipertrofia pil6rica (n=1).

El promedio de estancia hospitalaria de los
recién nacidos fue de 2.02 dias (0-60), siendo
la causa mas frecuente de hospitalizacion la
presencia de sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) en un 8.6%.

Se encontrd asociacion entre hipotiroidismo
previo a embarazo y pérdida gestacional
(p=0.002). No se encontraron otras asociaciones
estadisticamente significativas.

Podemos concluir que los trastornos tiroideos
en el embarazo son una causa frecuente de
complicaciones materno-fetales en nuestro
hospital, correspondiendo con una frecuencia de
hasta 10% de pérdidas gestacionales en aquellas
con hipotiroidismo previo a embarazo, y una
frecuencia de productos con peso bajo al nacer
de. 22.9%.

DISCUSION

Las elevaciones en la TSH durante el
embarazo deben ser determinadas usando
valores especificos para esta etapa. El
hipotiroidismo establecido en el embarazo se
defina por niveles de TSH >2.5mUI/L en conjunto
con disminucion de T4L. Las mujeres con niveles
de TSH >10mUI/L o mas, independientemente
del valor de T4L deben ser consideradas como
hipotiroidismo establecido del embarazo. El
hipotiroidismo subclinico es definido por una
TSH entre 2.5-10mUl/L en conjunto con niveles
normales de T4L'2.

La prevalencia de alteraciones tiroideas en
el embarazo tiene una importante variacion de
acuerdo a la zona geografica, ocurriendo en el
2-2.5% de los embarazos de manera general®.
Paises como China presentan una incidencia de
hipotiroidismo subclinico del embarazo hasta
el 4.0%°, Bélgica 6.8%° y en norte de Espafia
13.7%!.

Abalovich et al. demostré que se presenta
hasta un 60% de riesgo de pérdida gestacional
en pacientes con hipotiroidismo establecido no
detectado adecuadamente’3.

Revista de la Escuela de Medicina Dr. José Sierra Flores Universidad del Noreste / Vol. 31 Ndm. 1; Enero - Junio 2017



Ashoor et al. evalué niveles de TSH y T4L
en 202 embarazadas entre las semanas 11-13
que resultaron en aborto o muerte fetal y
compard las pruebas de funcion tiroidea con la
de 4318 embarazos normales. Las mujeres que
presentaron abortos o pérdidas gestacionales
tuvieron los niveles de TSH por arriba del
percentil 97.5 (5.9% vs. 2.5%, p<0.05) y T4L por
debajo del percentil 2.5 (5.0% vs. 2.5%, p<0.05),
lo que sugiere de manera importante la relacion
entre hipotiroidismo subclinico y complicaciones
en el embarazo'*. En nuestro estudio se encontrd
10% de pérdidas gestacionales en mujeres con
TSH por arriba de limite permitido de acuerdo al
trimestre de gestacion.

Los anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea, los
cuales no se incluyeron en este estudio ya que
no se lograron realizar en todas las pacientes,
son un factor autoinmune independiente para
abortos, parto pretérmino y muerte perinatal
hasta en 17-33% de los embarazos de mujeres
positivas a este auto anticuerpo®®-1,

El principal grupo afectado en este estudio
fue el de las embarazadas con hipotiroidismo
previo al embarazo, en quienes se recomienda
aumento de dosis de levotiroxina a este grupo de
mujeres tan pronto como desde las 5ta semana
de embarazo, siendo recomendado un aumento
de dosis de hasta el 30% de levotiroxina una
vez que la paciente se conoce embarazadal?.
En nuestro estudio, gran cantidad de este grupo
de pacientes recibieron ajuste de tratamiento
hasta después de las 20 semanas de embarazo.
Existen reportes que incluso el tratamiento
parcial del hipotiroidismo gestacional disminuye
las anormalidades en el desarrollo'’&.

Casey et al.> en 2005 reportaron que el 8.5%
de los productos de madres con TSH por arriba
de la percentila 97.5% presentaron peso menos
a 2.500 kg, comparado con el 22.9% encontrado
en nuestro estudio.

Una de las limitaciones mas grandes de
este estudio es que varias de las pacientes
incluidas presentaron otras alteraciones que,
por si mismas (Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial sistémica), pueden generar alteraciones
materno-fetales severas, sin embargo, algunas
de estas alteraciones se presentaron posterior
al diagnostico de la enfermedad tiroidea. Si bien
buscar esta relacion no fue parte del estudio, ya
se han descrito en varios estudios la presencia
de estas alteraciones como consecuencia de una
alteracion tiroidea del embarazo??.

En nuestro pais no se cuenta con un programa
de deteccion oportuna de enfermedad tiroidea
en el embarazo, por lo que se pretende realizar

Ontiveros Martinez E. et al - Prevalencia de alteraciones fetales. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2017; 31 (1): 04 - 08
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de manera mas amplia este tipo de estudios
enfocados a cada una de las patologias tiroideas
en el embarazo y establecer pautas y protocolos
a sequir con el fin de disminuir morbi-mortalidad
materna.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE MUJERES SOBRE ANEMIA
Y VALORES DE HEMOGLOBINA EN NINOS DE 6 A 59
MESES DE EDAD EN UNA COMUNIDAD RURALEN CENTRO,

TABASCO.

Guzmén Priego Crystell Guadalupe', Mexa Gaxiola Nayeli?, Jesis Ramirez Emily Alejandra®, Aguilar Tapia Gabriela

del Carmen?®, Baeza Flores Guadalupe del Carmen®.
RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento de los adultos
sobre anemia y obtener el valor de hemoglobina de los nifios
de 6 a 59 meses en una comunidad rural del municipio de
Centro, Tabasco.

Material y Métodos: Se realizd un estudio transversal, con
una muestra de 45 sujetos. El estudio se estructurd en
dos partes, la primera evaluaba el nivel de conocimiento
de los sujetos sobre anemia. En la segunda parte se
midié la hemoglobina de los nifios a través del analizador
automatizado HemoCue® con una muestra capilar.
Resultados: El 100% (n=45) fueron mujeres, madres,
con una media de edad de 26.91+5.7 afios. El nivel de
escolaridad fue 49% (n=22) preparatoria completa. El nivel
de conocimiento total de las madres sobre anemia fue medio
en el 75.6% (n=34) mujeres. Los nifios con una media de
edad de 2.5+1.25 afios, 53.3% (n=24) de sexo masculino. La
media del valor de hemoglobina de los nifios fue de 11.2+2.5
mg/dL, el 24% (n=11) obtuvo valores por debajo de lo
normal. El sexo que prevalecié con presencia de anemia fue
masculino con 91% (n=10).

Conclusion: La mejor estrategia sostenible y costo-efectiva
es la prevencion primaria para la disminucion de
enfermedades. Un factor relacionado para presentar anemia
es la escolaridad baja en las madres de nifios menores. El
conocimiento materno sobre la enfermedad es un factor
protector para que disminuya la prevalencia de anemia en
sus hijos. Debemos dar énfasis a la orientacion e informacion
en la poblacion como medida preventiva.

Palabras clave: Anemia, conocimiento, nifos, poblacion
rural.

Recibido: 17 de octubre de 2016
Aceptado: 7 de marzo de 2017

ABSTRACT

Objective: To determine the adult’s knowledge level about
anemia and get the children’s value of hemoglobin from 6
until 59 months in a rural community of the municipality of
Center, Tabasco.

Methods: cross-sectional study. The sample was 45
subjects, we investigated the knowledge level about anemia
in children's tutors. The study was structured in two parts,
the first one evaluated the level of knowledge of the tutors
about anemia. In the second part the hemoglobin children
was measured using a hemoglobinometer (HemoCue®)
with a capillary sample.

Results: 100% (n=45) were woman and mothers of children,
the average was 26.91+5.7 years. The level of schooling was
49% (n=22) with complete high school The total level of
knowledge of mothers about anemia was medium 75.6%
(n=34). A mean of age was 2.5 + 1.25 years in children, the
53.3% (n=24) was male. The mean value of hemoglobin of
childrenwas 11.2 + 2.5 mg/dL, 24% (n=11) obtained values
below normal. Male prevailed with 91% (n=9) of presence
of anemia.

Conclusions: The best sustainable and cost-effective
strategy is primary prevention for reducing diseases. A
related factor to present anemia is the low schooling of
mothers of children. Maternal knowledge about the disease
is a protective factor to decrease the prevalence of anemiain
children. We must emphasize the guidance and information
on the population as a preventive measure.

Keywords: Anemia, Knowledge, child, rural population.
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INTRODUCCION

La anemia es definida por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como un trastorno
donde el nimero de eritrocitos es insuficiente
para cumplir con las necesidades fisiologicas del
organismo, en funcion de la edad, sexo, altitud
sobre el nivel del mar, tabaquismo y diferentes
etapas del embarazo!, dentro de las causas se
encuentran carencias nutricionales, inflamacion
aguda o cronica, parasitosis, y enfermedades
genéticas o adquiridas que afecten la sintesis
de hemoglobina y la produccion o duracion de
eritrocitos, sin embargo la causa mas comun es la
carencia de hierro*2,

En el ano 2011, la OMS indico que la
proporcion de anemia en mujeres y nifios era de
800 millones aproximadamente, de los cuales del
10 al 20% son nifos en edad preescolar en los
paises desarrollados y un 30 a 80% de los que se
encuentran en vias de desarrollo®.

En informacion nacional las estadisticas
indican que en 1999 la prevalencia de anemia en
México fue 31.6% en preescolares y 15.2% en
escolares*. Segun la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT) la prevalencia de anemia
en 2006 fue de 37.8% en nifios menores de 2
anos, de 20% en ninos entre 2y 5 afos y de 16.6%
entre nifos de 6 a 11 afios de edad®. Mientras que
en 2012 se observa que la prevalencia en nifos
preescolares fue de 23.3%, en escolares de 10.1%
y en nifos menores de 2 anos fue de 38% en
lo que corresponde por area urbana y rural en los
preescolares 22.6% y 25.2% respectivamente®. A
nivel estatal la prevalencia de anemia en Tabasco
en 2012 fue de 24.8% en ninos de 1 a 4 afos’.

Las estadisticas demuestran el problema de
salud pulblica que representa esta condicion de
salud en nifos escolares y preescolares que como
consecuencia puede traer disminucion en la
actividad motora, el rendimiento escolar o déficit
de atencion y la socializacién o dificultad en el
lenguaje®?.

En la anemia por deficiencia nutricional,
principalmente de hierro en nifios, la estrategia
estelar de prevencion es la orientacion
alimentaria®!® sin minimizar la actividad de la
promocion y la educacion para la salud para
aumentar el nivel de conocimientos de la sociedad
como herramienta de la atencion primaria de
salud.

La importancia del conocimiento en la
prevencion de enfermedades y apego al
tratamiento se ha evidenciado en multiples
investigaciones, tal como demuestra Lizarraga y
colaboradores en 2010 a través de una asociacion

significativa donde concluyen que el bajo nivel
de conocimiento es un factor de riesgo para
ingreso hospitalario en pacientes diabéticos!!, en
2012 Lacruz y colaboradores demostraron que
el desconocimiento materno de estrategias de
prevencion de enfermedad diarreica tuvo relacion
directa con bajo nivel de instruccion y nivel
socioecondmico representando un riesgo para
el aumento y proliferacion del padecimiento??.
Ahora bien, respecto al nivel de conocimiento
sobre anemia, se encontr6 que en mujeres
embarazadas en paises en vias de desarrollo hay
desconocimiento del motivo de la suplementacion
con hierro y su importancia’®, también que
bajo nivel de conocimiento de las madres en
Israel afecta directamente a la adherencia de la
suplementacion con hierro en nifios**.

A pesar de la implementacion de programas
dirigidos a mujeres embarazadas y

en edad reproductiva, la prevalencia de la
anemia sigue siendo alta debido a que existen
limitaciones en el éxito de la administracion de
suplementos de hierro inherentes a los servicios
de salud que en ocasiones se encuentran
restringidos y otros propios de la sociedad o
usuarios de los servicios de salud tal como el
nivel de conocimiento, derivado de lo anterior el
objetivo de esta investigacion fue determinar el
nivel de conocimiento de los adultos sobre anemia
y obtener el valor de hemoglobina de los nifios de
6 a 59 meses de edad en una comunidad rural del
municipio de Centro, Tabasco.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 wuna investigacion de tipo
cuantitativa con  disefio  observacional,
transversal, prospectivo y descriptivo, el universo
estuvo constituido por 67 adultos, padres o
tutores de ninos entre 6 y 59 meses de edad de
la comunidad Aztlan del Centro, Tabasco, del
cual se estudid una muestra no probabilistica
obtenida a través de muestreo por conveniencia
constituida por 45 sujetos.

Fueron incluidos todos los padres o tutores
que llevaran a consulta nifos entre 6 y 59 meses
de edad en el periodo definido entre enero -
marzo de 2016 y aceptaran participar en el
estudio a través de la firma de consentimiento
informado.

La metodologia se estructuro en dos partes,
la primera evaluaba el nivel de conocimiento de
los sujetos sobre anemia, para el cual se disefid
un instrumento con 25 items con base en lo
descrito por Marquez en 2008 (Disponible en
http://200.62.146.130/handle/cybertesis/534)
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y un grupo de médicos expertos de la Division
Académica de Ciencias de la Salud de la
Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco para
adecuacion en terminologia y sintaxis, distribuido
en 9 items recolectaban informacion acerca de
caracteristicas sociodemograficas, mientras 16
items valoraban los conocimientos acerca de las
medidas preventivas, diagndstico, tratamiento y
consecuencias de anemia.

Para obtener el nivel de conocimiento se
evalu6 cada instrumento a través del siguiente
sistema de puntaje: 1 punto si se selecciona la
respuesta correcta en las preguntas 1, 3, 4, 6,
7,8,9 10, 11, 12, 13, 14 y 15; 0.5 puntos por
cada respuesta correcta en la pregunta 2; 0.2
puntos por reactivo correcto en la pregunta 16
y 0.1 puntos por cada respuesta correcta en la
pregunta 5. La sumatoria final clasificaba en
nivel de conocimientos alto (13.6 a 16 puntos),
medio (10 a 13.5 puntos) o bajo (0 a 9.9 puntos).

Previo a la seleccion de los individuos se corrid
una prueba piloto a 15 individuos y se realizd
la medicion de confiabilidad del constructo
obteniendo un Alfa de Cronbach de 0.761. En
la segunda parte se midi6 la hemoglobina de
los nifos a través del analizador automatizado
HemoCue® con una muestra capilar.

Finalmente para el procesamiento y analisis
de los datos se disefid un entorno para captura
en el software SPSS® con licencia de uso, donde
se obtuvieron medidas de tendencia central,
frecuencias y para presentacion de datos se
obtuvieron tablas y graficos.

RESULTADOS

De los 45 sujetos se obtuvo una media de
edad de 26.91+5.7 anos, moda 24 afios, en un
rango de 18 a 43 afios de edad, el 100% (n=45)
fueron sexo femenino, en lo que corresponde al
vinculo con el menor el 100%(2n=45) fue madrey
en escolaridad el 49% (n=22) tiene preparatoria
completa, el 42% (n=19) secundaria completa y
el 9% (n=4) primaria completa.

Tras el analisis de frecuencia del nivel de
conocimiento de medidas preventivas sobre
anemia que fue explorado a través de 6
preguntas se obtuvo que el 88.9% (n=40) indic6
que es una enfermedad en la que se disminuye
la hemoglobina de la sangre, el 97.8% (n=44)
dijo que la leche materna es el alimento ideal que
daria durante los primeros 6 meses para evitar
anemia, el motivo de la eleccion en el 71.1%
(n=32) fue porque aporta todos los nutrientes.

Con respecto al tipo de alimentos que le daria
al nifio después de los 6 meses el 64.4% (n=29)
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indico que sopas y caldos, mientras que el 35.6%
(n=16) dijo que papillas espesas. El 68.9% (n=31)
menciono que lo ideal es darle tres veces al dia
a un nifio mayor de 6 meses, el 7%(n=15.6) dos
y cinco veces al dia. Al explorar los alimentos
aumentados en hierro, el 84.4% (n=38) indico
leche, el 8.9% (n=4) harinas, 4.4% (n=2) arroz, y
el 2.2% (n=1) azlcar.

En el nivel de conocimiento de diagnostico y
tratamiento de anemia se obtuvo que el 88.9%
(n=40) piensa que un bebe prematuro y de
bajo peso al nacer esta con mas riesgo a sufrir
anemia, y el 11.1% (n=5) indic6 que un bebe de
9 meses, para el color de piel de los nifos que
sufren anemia el 100% (n=45) indico que palido,
y el 97.8% (n=44) acudiria al consultorio médico,
control de crecimiento y desarrollo y el 2.2%
(n=1) a consulta en la farmacia.

De los alimentos y frecuencia con que se debe
de dar a los nifios se observa en la tabla 1.

Tabla 1.
Frecuencia de consumo de alimentos

1 vez 2 veces 3 veces A veces Nunca
n % n % n % n % n %

Lenteja 18 400 10 222 8 178 5 111 4 89

Frijol 19 422 9 20 11 244 6 133 O 0
Chicharos 7 156 4 89 1 22 18 40 15 333
Espinacas 6 133 8 178 4 89 10 222 17 378
Perejil 8 178 2 44 4 89 11 244 20 444
Cereal 3 67 5 111 19 422 11 244 7 156
Pescado 7 156 14 311 8 178 9 20 7 156
Higado 10 222 2 44 4 89 8 178 21 467
Pollo 7 156 18 40 12 267 6 133 2 44
Mariscos 9 20 6 133 17 378 0 0 13 289

Total

n
45
45
45
45
45
45
45
45
45
45

%
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

Fuente: Instrumento Nivel de Conocimiento y Valores de Hemoglobina

El 75.6% (n=34) indico que la prueba de
Hemoglobina y hematocrito es para confirmar el
diagnostico de anemia, el 20% (n=9) la prueba de
glucosa y el 4.4% (n=2) la prueba de colesterol,
mientras el 82.2% (n=37) indico que la causa de
anemia es por comer escasos alimentos ricos
en hierro, el 8.9% (n=4) por comer escasos
alimentos ricos en dulces, y el 8.9% (n=4) por
comer escasos alimentos ricos en grasa.

Al explorar las medicinas que sirven como
tratamiento, el sulfato ferroso con 71.1% (n=32)
fue predominante, mientras que las vitaminas
con 24.4% (n=11) y el calcio con 4.4% (n=2).

De los efectos que se observan al tomar
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preparados de hierro, prevalecié el dolor de
cabeza y mareos 64.4% (n=29), el dolor de
estdbmago, nauseas y diarrea con 31.1% (n=14);
sudor y subida de la presion con 4.4% (n=2).
El 91.1 % (n=41) refirid conocer que el jugo
de naranja ayuda a absorber el hierro de los
vegetales.

El conocimiento de las consecuencias de
anemia fue medido a través las preguntas 15y 16.
El 71.1 % (n=32) refiri6 que los nifos con anemia
se enferman también de diarreas y neumonias, el
22.2% (n=10) de palpitaciones y el 6.7 % (n=3)
de nauseas.

En la tabla 2 se encuentra el conocimiento
de como afecta la anemia en el crecimiento y
desarrollo de los nifos.

Tabla 2.
Cémo afecta el crecimiento y desarrollo del nifio

Si No
n % n %
Demoran en crecer 33 733 12 26.7
Demoran en subir de peso 34 756 11 244
Demoran en ponerse de pie 13 289 32 711
Demoran en caminar 19 422 26 57.8
Demoran en hablar 6 178 37 822
Disminuye la atencién 32 711 13 289
Disminuye el rendimiento escolar 38 844 7 156

Fuente: Instrumento Nivel de Conocimiento y Valores de Hemoglobina

El nivel de conocimiento general fue medio en
el 75.56% (n=34) de las madres que participaron
en el estudio, obtenido a través de la evaluacion
del conocimiento de medidas preventivas
fue medio en 75.6% (n=34), del diagnostico y
tratamiento fue medio en 88.9% (n=40) y por
ultimo el 53.3% (n=24) obtuvo nivel medio en el
conocimiento de las consecuencias, tal como se
observa en la tabla 3.

Tabla 3.
Nivel de conocimientos
Medidas Diagnéstico y Nivel de
preventivas tr iento Consect it conocimiento
total
n % n % n % n %
BAJO 9 20% 2 4.4% 12 26.7% 5 11.1%
MEDIO 34 75.6% 40 88.9% 24 53.3% 6 13.3%
ALTO 2 4.4% 3 6.6% 9 20% 34  75.6%
Total 45 100% 45 100% 45 100% 45 100%

Fuente: Instrumento Nivel de Conocimiento y Valores de Hemoglobina

En cuanto a la informacion de los nifios se
obtuvo una media 2.5+1.25 afos en un rango
de .8 a 4 afos, de los cuales el 53.3% (n=24)
fueron de sexo masculino, y el 46.7% (n=21) de
sexo femenino, con respecto a los valores de
hemoglobina de los nifios se obtuvo una media
11.2+2.5 mg/dL, del total, el 24% (n=11) obtuvo
valores de hemoglobina por debajo de lo normal
y 76% (n=34) sin anemia. El sexo que prevalecié
con presencia de anemia fue masculino con 91%
En:1§)) con respecto al sexo femenino con 9%

n=1).

Por Ultimo en la tabla 4 se observa las
frecuencias de anemia en nifios y el nivel de
conocimiento de las madres.

Tabla 4.
Anemia en nifios y nivel de conocimiento de madres.

Nivel conocimiento

ALTO BAJO MEDIO
Anemia n % n % n %
No 3 6.7% 5 11.1% 26 57.8% 34
Si 2 4.4% 1 2.2% 8 17.7% 1
Total 5 11.1% 6 13.3% 34 75.5% 45

Fuente: Instrumento Nivel de Conocimiento y Valores de Hemoglobina

DISCUSION

Con la finalidad de preservar la calidad
de nuestro estudio es necesario mencionar
que dentro de las principales limitaciones se
encuentra el nimero de la muestra y el tipo
de muestreo, que nos pueden llevar a incurrir
en algun tipo de sesgo en la presentacion de
nuestros resultados.

Ahorabien, el nivel de conocimiento de las 45
mujeres adultas sobre las medidas preventivas,
diagnéstico, tratamiento y consecuencias en
ninos con niveles de hemoglobina de bajo en
una comunidad rural del municipio de Centro,
Tabasco fue medio. En el analisis de los resultados
de hemoglobina se observa que la minoria
presenta anemia y con predominio en el sexo
masculino.

Enlocorrespondientealniveldeconocimientos
encontramos que las Mujeres de una comunidad
rural en el Centro, Tabasco el 20% (n=9) tienen
conocimiento alto sobre las consecuencias de
anemia en los nifios. En cuanto al conocimiento
de prevencion, diagnéstico y tratamiento sobre
anemia estan deficientes prevaleciendo el nivel
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medio con 75.56% (n=34%) y 88.89 (n=40)
respectivamente.

Esto concuerda con los datos de la ENSANUT
2012 (7), otra similitud observada de nuestra
investigacion es la escolaridad materna baja con
lo descrito con Rimachi y Longa que indican
que el nivel de instruccion de los padres esta
relacionado con la presencia de anemia en
menores de 5 afios peruanos'®, asimismo, Bilenko
y colaboradores mostraron que la presencia de
anemia en infantes era mayor si las madres tenian
un nivel de conocimiento bajo concluyendo que
el nivel de conocimiento bajo en Israel ocasiona
un aumento de la enfermedad (14).

Lamejorestrategiasostenibley costo-efectiva
es la prevencion primaria para la disminucion de
enfermedades (1, 3).

Ya que el nivel de conocimiento materno
sobre anemia es un factor de protector para
que disminuya la prevalencia de anemia en
nifos por lo que nuestro enfoque se dirige a
implementar la orientacion e informacién como
medida preventiva. Este estudio ofrece un
panorama sobre la situaciéon de una comunidad
rural en el estado de Tabasco, en el cual aln
se mantiene una prevalencia de anemia con
cifras importantes; nos damos cuenta que en el
primer nivel de atencion es quien cumple el rol
de importante en la prevencion, diagnostico y
tratamiento oportuno.
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CALIDAD DE VIDA EN MUIJERES POSTOPERADAS
CON CINTA LIBRE DE TENSION SUBURETRAL POR

INCONTINENCIA URINARIA

Llanes Castillo Arturo!, Cervantes Lépez Miriam Janet?, Trevifio Rodriguez Armando®, Martinez Conchos Juana Laura?,

Ramos Sdnchez Alcides®
RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria es un padecimiento
frecuente en mujeres que afecta el bienestar fisico,
psicosocial, econdmico y familiar. La Sociedad Internacional
de Continencia defini6 a la incontinencia urinaria como la
pérdida involuntaria de orina. De la misma forma, denominé
a la incontinencia urinaria de esfuerzo como la pérdida
involuntaria de orina relacionada con los esfuerzos fisicos
(toser, estornudar o reir) y es un problema que ocasiona
una deficiencia en el estilo de vida de las mujeres al causarles
alteraciones psicoldgicas, bioldgicas, fisicas y sociales.
Objetivo: Valorar la percepcion de la calidad de vida y la
mejoria de los sintomas de las pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo tratadas con la técnica de cinta
suburetral libre de tension en el Hospital Regional de PEMEX
de Cd. Madero.

Metodologia: El estudio es de tipo descriptivo analitico
transversal que se llev a cabo en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de PEMEX de Cd. Madero.
Resultados: Se llevd a cabo el analisis de Wilcoxon,
obteniendo los resultados en las variables actividad fisica
(p=0.00); viajes (p = 0.00); actividades sociales y relaciones
(p =0.00); salud emocional (p = 0.00).

Conclusiones: Los resultados afirman que existe mejoria
después de someter las pacientes a cirugia, aunque se debe
dar un seguimiento objetivo y continuo a largo plazo para
precisar la eficacia de dicha intervencion.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, calidad de vida, cinta
libre de tension.

Recibido: 11 de noviembre de 2016
Aceptado: 8 de marzo de 2017

ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence is a common condition
in women that affects the physical, psychosocial, economic
and family welfare. The International Continence Society
defined urinary incontinence as the involuntary loss of urine.
Likewise, he called urinary incontinence as the involuntary
loss of urine associated with physical exertion (coughing,
sneezing or laughing) and is a problem that causes a
deficiency in the lifestyle of women to cause psychological
disorders, biological, physical and social.

Objective: To evaluate the perception of quality of life
and improving the symptoms of patients with urinary
incontinence treated with the technique of free suburethral
tape tension in the PEMEX Regional Hospital of Ciudad
Madero.

Methodology: The study is descriptive analytical cross
that was carried out in the Department of Gynecology and
Obstetrics PEMEX Regional Hospital of Ciudad Madero.
Results: We conducted Wilcoxon analysis, obtaining results
in physical activity variables (p = 0.00); Travel (p = 0.00);
social activities and relationships (p = 0.00); emotional
health (p = 0.00).

Conclusions: The results affirm that there is improvement
after subjecting patients to surgery, although a long-term
objective and continuous follow-up should be given to
determine the effectiveness of this intervention.

Keywords: Urinary incontinence, quality of life, tension-free
tape.
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INTRODUCCION

En 1979, Bates y cols. Definieron Ia
incontinencia urinaria (IU) como la pérdida
involuntaria de orina a través de la uretra, que
se puede demostrar de forma objetiva y que
ocasiona un problema social o de higienel. La
Sociedad Internacional de Continencia (ICS)
en la década de los ochenta, determind la
incontinencia urinaria como un estado en el cual
existe una “pérdida involuntaria de orina y que
estableceunapreocupacionsocial e higiénicapara
la paciente”. En 2002, actualizé la terminoldgica
y las definiciones, para poder acortar y utilizar
términos idénticos y uniformes en los estados
de disfuncion del tracto urinario inferior, como
la IU. Asi, se define la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IJUE) como “la pérdida involuntaria
de orina que tiene lugar cuando, en ausencia de
contraccion del detrusor, la presion intravesical
supera la presion uretral maxima”2.

Pero en la actualidad existe un concepto
que abarca otros contextos definiendo a
la incontinencia urinaria como a la pérdida
involuntaria de orina y denota tres ejes, un
sintoma salida involuntaria de orina; un signo,
demostracion objetivadelapérdidade orina;y por
Ultimo una condicion fisiopatolégica demostrada
clinica o por técnicas uro-dinamicas®®. Esta
relacionada a un tono bajo de la musculatura del
suelo pélvico y puede asociarse a los diferentes
tipos de prolapsos vaginales, prolapso vaginal
anterior o cistocele, prolapso uterino y prolapso
vaginal posterior o rectocele. Todo ello denota
una debilidad del periné como elemento musculo
aponeurotico, que tiene una funcionalidad
conjunta.

Estimaciones sefalan que la incontinencia
urinaria afecta entre el 3% hasta el 55%
dependiendo de la definicion de incontinencia
usada y la edad de la poblacion estudiada. A
pesar que la incontinencia urinaria puede causar
aislamiento social, disminucion de la funcion
sexual y otros problemas psicologicos, permanece
con frecuencia como un problema oculto, ya que
s6lo un tercio de los que la sufren busca ayuda
profesional, lo que tiene un impacto psicosocial y
en la calidad de vida de las personas’®.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es
una de las enfermedades que se presentan
continuamente en la consulta de los hospitales,
esta patologia tiene mucha importancia dada la
frecuencia, gravedad asi como las connotaciones
psicosociales, a que las personas que la padecen
tienden al aislamiento social y a limitar sus
actividades diarias®.

El interés por el concepto y la medida de la
calidad de vida en el area de la salud surge por
varios motivos. Por un lado, el entendimiento de
la salud como un estado de completo bienestar
fisico, psiquico y social, no solamente como la
ausencia de enfermedad y dolencia; por otro lado,
el extraordinario desarrollo de nuevos productos
farmacologicos y de tecnologia sanitaria, han
propiciado el interés por la medida de la calidad
de vida, cuyo propdsito consiste en proporcionar
una evaluacion mas comprensiva, integral y valida
del estado de salud de un individuo o grupo?.
Asi pues, el bienestar fisico y emocional son
los dos aspectos mas importantes, aunque hay
que considerar otros como el suefio, ansiedad,
fatiga, depresion, comunicacion, relaciones con
la pareja, relaciones sociales, etc. Todas estas
dimensiones estan claramente afectadas en las
pacientes con incontinencia urinaria.

La colocacién de la cinta libre de tension
suburetral es una de las técnicas de tratamiento
moderno para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la mujer. Diversos estudios
relacionados con el tema han demostrado que el
porcentaje de cura o mejoria de los sintomas fue
del 88%*!.

Se estima que la incontinencia urinaria tiene
una prevalencia del 17%-55% en los paises
desarrollados, aumentando esta cifra en los
centros geriatricos. La incontinencia urinaria
de esfuerzo es comun en la mujer, su incidencia
oscila entre 12 y 26% en mayores de 40 afios*!2,

En Latinoamérica las cifran tienen cierta
variacion, en México en una encuesta realizada
a nivel nacional se determind que de las mujeres
entre los 65 y 84 afios de edad, presentaban
pérdidas urinarias en un 11.1 %, mientras que,
en los hombres del mismo grupo de edad,
la proporcion fue de 10.5 %. En el grupo de
poblacién mayor de 85 anos de edad, 22% de las
mujeres presentd perdidas urinarias, mientras
que, en los hombres 18 % 1°.

La Sociedad Europea de Urologia en las Guias
del 2010, sobre incontinencia urinaria, reporta
que se ha calculado que la incontinencia urinaria,
0 aparicion de pérdidas de orina al menos una
vez en los Ultimos 12 meses, afectaal 5 % - 69 %
de las mujeres y al 1 %- 39 % de los varones. En
general, la incontinencia urinaria de esfuerzo es
el doble de frecuente en las mujeres que en los
varones®.

Un estudio de 1.279 gestantes en Catalufia,
durante el afio 2008 determino que el riesgo
o fraccion atribuible, es decir, la proporcion de
incidencia de incontinencia urinaria entre las
mujeres que dieron a luz por via vaginal fue del
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67.8% (IC 95% 50.2-85.4). El riesgo atribuible
poblacional, es decir la proporcion de incidencia de
incontinencia urinaria en la poblacion asociada al
parto vaginal fue del 49.1 % (IC 95% 36.3-61.8) **.

En los estudios epidemiolbégicos amplios
anteriormente citados se muestra que la
incontinencia urinaria de esfuerzo es el sintoma
de incontinencia urinaria mas frecuentemente
referido. La incontinencia urinaria de esfuerzo
pura afecta al 10-20% de las mujeres
incontinentes, mientras que 30-40% tienen
sintomas de incontinencia urinaria mixta't. Como
la incontinencia urinaria mixta es la combinacion
de incontinencia urinaria de esfuerzo y la
incontinencia urinaria de urgencia, la mayoria
de las mujeres, independientemente de su edad,
se quejan de incontinencia urinaria de esfuerzo
con o sin otros sintomas del tracto urinario
inferior. Esto se corresponde con los porcentajes
comunicados en el extenso estudio EPINCONT?®3,
enelque 50 % de las mujeresincontinentes tenian
sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo,
11% de incontinencia urinaria de urgencia y 36%
de incontinencia urinaria mixta. Estos datos han
sido confirmados en reciente revisiones'*.

El porcentaje de mujeres incontinentes con
incontinencia urinaria de esfuerzo alcanza un
pico maximo alrededor de la quinta década
(rango, 28% a 65%) y luego declina a partir de
la sexta década. Por contraste, la incontinencia
urinaria mixta es mas frecuente en mujeres
mayores y supone un 40 a 48% en el rango de 60
anos en adelante®.

Es importante tener en cuenta que estos
estudios epidemioldgicos estan basados en los
sintomas que la paciente registra en la encuesta
y es mas que probable que esto sobredimensione
la incontinencia urinaria mixta y la incontinencia
urinaria de urgencia en detrimento de la IUE™.

En el tratamiento de la incontinencia urinaria
se incluyen diversas alternativas, no excluyentes
y a menudo complementarias. Para decidir el
tratamiento mas adecuado en cada paciente no
s6lo se debera valorar el tipo de incontinencia
sino también de las condiciones médicas
asociadas, la repercusion de la IU, las preferencias
de las pacientes y su tipo de vida, la aplicabilidad
del tratamiento y el balance riesgo/beneficio de
cada tratamiento.

El objetivo fundamental del tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo es mejorar
la calidad de vida de las pacientes. A la hora de
elegir el tipo de tratamiento debemos tener
en cuenta la situacion personal de la mujer, sus
circunstancias actuales y futuras, asi como la
especial vulnerabilidad de las mujeres de edad
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ante ciertos farmacos y ante las intervenciones
quirurgicas.

El tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo consiste en tratar de aumentar
la resistencia de la uretra para que la presion
intravesical no supere a la uretral durante los
esfuerzos®®.

Como alternativas terapéuticas podemos
contemplar la rehabilitacion muscular del suelo
pélvico (RMSP) y la cirugia. Existe un farmaco,
la duloxetina, un inhibidor de la recaptacion de
la serotonina y la noradrenalina, que tiene como
efecto el aumentar el tono del esfinter externo,
lo que permite mejorar o curar la [UE!*2€,

La malla suburetral libre de tensiéon TVT se
ha convertido en el procedimiento mas popular
en el tratamiento de la incontinencia urinaria.
Es menos agresivo que cualquiera de los otros
procedimientos de cabestrillo, pudiendo incluso
realizarse bajo anestesia local. Su proposito es
restablecer la adecuada fijacion de la uretra
media al pubis, reforzando los ligamentos
pubouretrales.

Una cinta de polipropileno se inserta via
vaginal alrededor de la uretra distal, dejandola sin
tensionbajo ellade manera que ejerzalasuficiente
presion sobre la uretra durante los incrementos
de la presion abdominal para prevenir el escape
de orina'’'8, Las tasas de curacion se situan
alrededor de 66-91%, con eficacia mantenida
mas alla de 5 afnos y una satisfaccion del 85% de
las pacientes intervenidas. Los datos disponibles
indican también que estas tasas de curacion son
similares a las obtenidas con procedimientos
de colposuspension abiertos'®. La complicacion
intraoperatoria mas frecuente es la perforacion
vesical (en torno a 9% de los pacientes), aunque
también se aprecian disfunciones de vaciado
vesical (3-5% de las pacientes), infecciones
urinarias (6-22%) e hiperactividad vesical “de
novo” (3-9%)Y . Son raras, no obstante, las
erosiones de la malla.

Recientemente se ha introducido una
modificacion técnica segin la cual la malla
suburetral es introducida en un plano horizontal
por debajo de la uretra entre ambos agujeros
obturadores de forma percutanea con un
tunelizador. Los resultados preliminares son
prometedores.

Varios estudios han tratado de medir la
calidad de vida relacionada con la salud en las
mujeres incontinentes. Estos estudios varian en
su disefio, metodologia, criterios de diagnostico
de incontinencia urinaria e incluso definicion
de calidad de vida. Sin embargo, en todos ellos
se expone que la incontinencia urinaria tiene
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un impacto negativo notable sobre mdltiples
aspectos de la vida diaria, tanto en el entorno
social (menor interaccion social o mayor
aislamiento, abandono de algunas aficiones,
etc.), como en el fisico (limitaciones a la practica
deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual,
evitacion de la pareja), psicologico (pérdida de la
autoestima, apatia, depresion, sentimientos de
culpabilidad, etc.), laboral (absentismo, menos
relacién) y doméstico (precauciones especiales
con la ropa, proteccion de la cama, etc.)®.

Las mujeres con incontinencia urinaria
desarrollan habitos de comportamiento para paliar
el problema en parte, tales como la reduccion en
la ingesta de liquidos, el aislamiento y retraccion
social, la utilizacion de absorbentes y la adquisicion
de una determinada frecuencia miccional, y otros
habitos miccionales, voluntaria 2.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es
una de las enfermedades que se presentan
continuamente en la consulta de los hospitales,
esta patologia tiene mucha importancia dada la
frecuencia, gravedad asi como las connotaciones
psicosociales, a que las personas que la padecen
tienden al aislamiento social y a limitar sus
actividades diarias®.

El interés por el concepto y la medida de la
calidad de vida en el area de la salud surge por
varios motivos. Por un lado, el entendimiento de
la salud como un estado de completo bienestar
fisico, psiquico y social, no solamente como la
ausencia de enfermedad y dolencia; por otro lado,
el extraordinario desarrollo de nuevos productos
farmacolégicos y de tecnologia sanitaria, han
propiciado el interés por la medida de la calidad
de vida, cuyo proposito consiste en proporcionar
una evaluacion mas comprensiva, integral y valida
del estado de salud de un individuo o grupo®.
Asi pues, el bienestar fisico y emocional son
los dos aspectos mas importantes, aunque hay
que considerar otros como el suefo, ansiedad,
fatiga, depresion, comunicacion, relaciones con
la pareja, relaciones sociales, etc. Todas estas
dimensiones estan claramente afectadas en las
pacientes con incontinencia urinaria.

La colocacién de la cinta libre de tension
suburetral es una de las técnicas de tratamiento
moderno para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la mujer. Diversos estudios
relacionados con el tema han demostrado que el
porcentaje de cura o mejoria de los sintomas fue
del 88%%*.

En el Hospital Regional de PEMEX de Cd.
Madero, no se cuenta con estudios respecto
a este tema y por lo tanto se ha considerado
la importancia de llevar a cabo la presente

investigacion, que servira de aporte para futuros
estudios.

MATERIAL Y METODOS

El estudio es de tipo descriptivo analitico
transversal que se llevé a cabo en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional
de PEMEX de Cd. Madero.

La poblacion estuvo conformada por todas
las pacientes con diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo y recibieron tratamiento
quirdrgico con técnica de cinta sub-uretral en
el Hospital Regional de PEMEX de Cd. Madero
durante el periodo comprendido del 1 de enero al
31 de diciembre de 2014. Quedando la poblacién
constituida por 50 pacientes.

Para la recoleccion y el analisis de la
informacion, se procedié a revisar el archivo
clinico del Hospital Regional de PEMEX de Cd.
Madero del Servicio de Ginecologia y Obstetricia
entre el periodo comprendido del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2014, seleccionandose
las pacientes con diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo que fueron operadas con
cintas suburetrales libres de tension.

Se procedi6 a revisar las historias clinicas y
los datos de las pacientes dentro del periodo de
tiempo establecido, y posteriormente fueron
localizadas via telefonica para aplicarles el
cuestionario del impacto de la incontinencia
urinaria: formulario corto 11Q7, para determinar
el impacto de dicho padecimiento en la calidad
de vida de las pacientes (Anexo 1).

Los datos obtenidos se trabajaron en
el programa estadistico SPSS 19.0, previa
recoleccion de los datos se procedio a trabajar
con las diferentes variables como son la edad,
tiempo de evolucion de la incontinencia, nimero
de gestas, embarazos con producto mayor de
4 kg. y numero de partos. Se utilizd estadistica
descriptiva para lo cual se realiz6 la codificacion
de todos y cada uno de los datos de las pacientes
y se procedid a elaborar tablas y cuadros
estadisticos.

El cuestionario 11Q-7 esta disefado para usar
porcentuales exactas que reflejan objetivamente
el calculo del impacto de la incontinencia urinaria
en la calidad de vida de las pacientes.

Consta de 7 preguntas que se califica con
4 constantes O, 1, 2, y 3, donde O es igual a
ninguna, 1 es igual a existente minimo, 2 es
igual a moderado y 3 es igual a abundante.
Las preguntas 1 y 2 estan relacionadas con la
actividad fisica, las preguntas 3 y 4 relacionadas
con actividad diaria y viajes, la pregunta 5 refleja
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lasrelacionespersonalesysocialesylas preguntas
6 y 7 reflejan la salud emocional. La calificacion
promedio de las preguntas se calculada por
medio del resultante de 0 a 3 y multiplicado por
33 1/3 para obtener los resultados de 0 a 100.

Posteriormente  se  desglosaron  los
porcentajes individualizando las categorias,
que significan las preguntas del cuestionario y
reflejan el impacto a la calidad de vida. El analisis
descriptivo estadistico se realizd con medidas
de cuartiles y las diferencias se estimaron con la
prueba de Wilcoxon para comparar las muestras
variables dependientes y validar el cuestionario
[1Q-7 sacando una media por el concepto de
valora de las preguntas 1y 2,3y 4,5,6y 7 con
los significados individuales de las encuestas.

RESULTADOS

El total de la poblacion del estudio fue de 50
pacientes de las que se obtuvieron los siguientes
resultados:

La edad media de las 50 mujeres de la
muestra fue de 54.14 anos, la edad minima fue
de 36 afios y la maxima de 80 afios. El grupo de
edad mas frecuente correspondi6 a las pacientes
comprendidas entre 41 y 50 afios (34%), sequido
del grupo de 51 a 60 anos (28%), el 18% de las
mujeres presentaron edades comprendidas
entre 61 y 70 afios, y por Ultimo los menores
porcentajes correspondieron a mujeres con
edades entre 31y 40 afios (12%) y a mayores de
70 afos (8%).

De acuerdo al tiempo de evolucion de la
incontinencia el 32% (16) de las pacientes
encuestadas refiri6 que es de 3 afos, 2 afos
ocupa el segundo lugar con el 28% (14), le sigue
1 ano con el 20% (10) y en menor porcentaje se
encuentra con menos de un afio el 8% (4) y con
un 6 % (3) los casos de 4 anos o 5 afios 0 mas.

En cuanto al nimero de gestas, el 30% (15) de
las pacientes manifest6 contar con 3, seguido del
26% (13) con 4 y del 20% (10) con 2, en tercer
lugar el 16% (8) con 5, y por ultimo el 4% (2) con
lyel2% (1) con6y7.

Segun los datos obtenidos el 74% (37)
tuvieron embarazos con productos menores
o iguales a 4 kg, en cambio en el 26% (13) los
productos fueron mayores de 4kg.

Por lo que respecta al nimero de partos de las
pacientes del estudio, en 20 casos (40%) fueron
3, mientras que 15 casos (30%) reportaron 2,
sequidos de 6 casos (12%) con 1y 5 casos (10)
con 4, por ultimo en 2 casos (4%) fueron 5y en 2
caso (4%) fueron 6 y 7 respectivamente.

En cuanto a la actividad fisica (items 1y 2
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del cuestionario) la media obtenida fue de 1.84
antes de la cirugia y postcirugia fue de 0.59;
viajes (items 3 y 4) la puntuacion media inicial
fue de 1.09 y la final de 1.33; actividades sociales
y relaciones (item 5) el promedio precirugia fue
de 1.90 y postcirugia de 0.64; salud emocional
(items 6 y 7) la media obtenida inicialmente fue
de 1.24 y al final de 1.29.

Se llevd a cabo el analisis de Wilcoxon,
tomado como variables la actividad fisica,
viajes, actividades sociales y relaciones asi como
salud emocional, para identificar mejoria en la
percepcion de la calidad de vida y sintomatologia
de las pacientes con diagnostico de incontinencia
urinaria de esfuerzo postcirugia con cinta
suburetral libre de tension. Los resultados
reportaron para la variable de actividad fisica (p
= 0.00); viajes (p = 0.00); actividades sociales y
relaciones (p = 0.00); salud emocional (p = 0.00).
Tabla 1.

Tabla 1.

Mejoria en la percepcion de la calidad de vida de las
personas con diagnéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo (precirugia/postcirugia).

Capacidad Recreacion Actividades de  Capacidad Actividades Salud Sensacion
pararealizar  fisica  entrefenimiento paraviasjar  sociales  emocional de
quehaceres mas de 30 frustracion
domeésticos minutos

z -5.907 -5.964 -5.982 -5.823 -5.755 -5.592 -5.890

Sig.Asintot. 000 .000 000 000 .000 .000 000
(bilateral)

DISCUSION

Aun cuando este trabajo es un primer
acercamiento al estudio de la percepcion de la
calidad de vida y la mejoria en la sintomatologia
de la incontinencia urinaria de esfuerzo en
pacientes sometidas a la cirugia de minima
invasion utilizando la cinta suburetral libre en el
Hospital Regional de PEMEX de Cd. Madero, los
resultados obtenidos en la presente investigacion
afirman que existe mejoria después de someter a
las pacientes a la cirugia; aunque los resultados
de la TVT son muy alentadores debemos ser
cautos en su valoracion y esperar un seguimiento
objetivo y continuo a largo plazo para precisar la
eficacia de esta prometedora intervencion dado
que existen pocas publicaciones en la literatura
con seguimiento mayor de 2 afos.

Con la técnica de la cinta suburetral, para
la correccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, el tratamiento va dirigido a proveer un
mecanismo de soporte suburetral, corrigiendo
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la hipermovilidad uretral. La técnica presentada
se realiza en el Servicio de Ginecologia de este
Hospital basada en la experiencia de trabajos
nacionales. Como la mayoria de las pacientes
presentanalgln grado de prolapso, consideramos
que esta técnica comparte los beneficios de una
buena vida de abordaje para reparaciones de
efecto del piso pelviano. En nuestra casuistica
no hubo lesiones de vejiga, de vasos sanguineos
importantes o de otros drganos adyacentes? 12,

Se trata de una técnica sencilla, de
facil aprendizaje, corto tiempo quirdrgico
(aproximadamente 30 minutos) y corta
estancia postoperatoria. Todo esto unido a las
posibilidades de realizacion bajo anestesia local
y sedacion, y su posible aplicacion en cirugia
mayor ambulatoria y con resultados excelentes
a corto y mediano plazo hacen recomendable su
indicacion.

El sistema TVT (cinta vaginal libre e tension)
es una técnica de cabestrillo que pretende la
restauracion de los ligamentos pubouretrales y
el fortalecimiento del suelo pélvico. La novedad
del sistema es que la cinta de prolene, por ser
mallada, es autorretentiva, no precisando puntos
de sujecion y con ello el riesgo de retencion
postopertoria, inestabilidad vesical y erosion
uretral es minimo.

La malla de prolene se integra a largo plazo con
el tejido circundante confirmado en los estudios
anatomopatolégicos y bioquimicos realizados
tras biopsia de la zona periuretral en pacientes
portadoras de esta cinta de prolene 2 afios después
del procedimiento. Este hecho, para el Dr. Falconer
y Dr. Ulmsten, da lugar a cambios bioquimicos y
biomecanicos en las propiedades del colageno
circundante que puede ser muy importante en la
restauracion de la continencia 2>%,

En conclusion, consideramos la colocacién
de la cinta suburetral es un método seguro, con
pocas complicaciones y con porcentaje adecuado
de curacion.
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ANEXO 1

Cuestionario del impacto de 1a incontinencia.

formulario corto IIQ-7

Algunas personas creen que la pérdida involuntaria de orina puede afectar sus actividades,
relaciones y sensaciones. Las preguntas que aparecen a continuacion se refieren a las areas de su vida
que pueden verse influenciadas o alteradas por este problema. Para cada pregunta, encierre en un
circulo la respuesta que describe mejor cuantas de sus actividades, relaciones y sensaciones se ven

afectadas por la pérdida involuntaria de orina.
La pérdida involuntaria de orina afecto su...

En absoluto Unpoco  Moderadamente Mucho

1.- ;Capacidad para realizar quehaceres 0 1 2 3

domesticos (cocinar, limpiar, lavar)?

2.- ¢Recreacion fisica como caminar, 0 1 2 3

nadar u otros ejercicios?

3.- ¢;Actividades de entretenimiento 0 1 2 3

(cine, conciertos, etc.)?

4.- ;Capacidad para viajar en automovil o 0 1 2 3

autobus mas de 30 minutos desde su casa?

5.- jParticipacion en actividades sociales 0 1 2 3

fuera de su casa?

6.- ;Salud emocional (nerviosismo, 0 1 2 3

depresion, etc.)?

7.- ¢Se siente frustrado? 0 1 2 3
ftems 1y 2 - actividad fisica items 3y 4 - viajes
ftems 5 - actividades sociales y relaciones ftems 6y 7 = salud emocional

Puntuacion. A las respuestas de cada item se les asigna un valor de O a “en absoluto”, 1 a “un poco”,
2 a “moderadamente” y 3 a “mucho”. Se calcula la puntuacion promedio de los items respondidos
El promedio, que varia de O a 3, se multiplica por 33 1/3 para calcular los puntos en una escala
de 0 a 100.

Referencia. Uebersax, ].S., Wyaman J.F., Shumaker, S.A., McClish, D .k, Fantl, J.A., y el Continence
Program for Women Research Group (Grupo de investigacion del Programa de continencia para
mujeres). (1995). Formularios breves para evaluar la calidad de vida y la angustia de los sintomas
de la incontinencia urinaria en mujeres. El cuestionario del impacto de la incontinencia y el

inventario de afliccion urogenital Neurourologia y urodinamica, 14, 131-139.

2 Herramientas Formulario corto IIQ. No volver a imprimir

22 | Revista de la Escuela de Medicina Dr. José Sierra Flores Universidad del Noreste / Vol. 31 Ndm. 1; Enero - Junio 2017



s
=
b
—_
©)
e
|
o
T
O

EFECTO DE UN PROGRAMA DE NUTRICION MAS
REEMPLAZO PARCIAL DE ALIMENTOS EN UN GRUPO DE
EMBARAZADAS OBESAS: UN ESTUDIO RANDOMIZADO

Martinez Velasco Indalecio Gustavo'.

RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia de un programa de nutricion
mas un reemplazo parcial de alimentos (RPA) en un grupo
de embarazadas obesas para lograr una ganancia de peso
6ptima (entre 5y 9 kilogramos) durante su gestacién (grupo
A) y otro grupo de embarazadas obesas que solo recibieron
recomendaciones generales sobre su alimentacién (grupo
B) y su efecto sobre el peso neonatal y las complicaciones
perinatales.

Método: Un total de 120 mujeres fueron asignadas al
azar al estudio (60 al grupo de programa de orientacion
nutricional mas RPA y 60 a un control prenatal normal). El
grupo de intervencion nutricional recibié 6 sesiones de 1
hora sobre nutricion y la meta a lograr fue un peso entre
5y 9 kg durante el embarazo. El grupo sin intervencién
nutricional solo recibi6 recomendaciones generales sobre
su alimentacion. Los parametros medidos fueron: peso
del recién nacido, incidencia de preeclampsia, diabetes
gestacional, macrosomia y modo de parto.

Resultados: Las caracteristicas basales demograficas y
antropométricas fueron similares entre ambos grupos.
El grupo que recibié un programa de nutricion mas RPA
ganoé significativamente menos peso que el grupo con
control prenatal normal (6.1 Kg. VS 14 Kg., p =0.01) El
grupo con control prenatal normal presentd una tasa mas
alta de cesareas (16.6 % vs 8.3 %). Entre ambos grupos,
las pacientes asignadas al programa de nutricidén tuvieron
menos incidencia de diabetes gestacional, preeclampsia y
macrosomia.

Conclusion: La restriccion de ganancia de peso gestacional
en mujeres embarazadas obesas es una meta alcanzable y
reduce la morbilidad maternofetal en este grupo de mujeres.
Palabras clave: Obesidad, embarazo, resultados perinatales,
gufas nutricionales, ganancia de peso.

Recibido: 4 de enero de 2017
Aceptado: 7 de marzo de 2017

ABSTRACT

Objective: To compare the efficacy of a program of dietary
counseling plus partial meal replacement (PMR) in a group
of obese pregnancy women for obtain an optimal pregnancy
weight (between 5 and 9 kilograms) during pregnancy
(group A) and other group of obese pregnancy woman
without nutritional intervention (group B) and the effect
on neonatal weight and perinatal complications.

Method: A total of 120 women were randomized to the
study (dietary counseling plus PMR 60 and routine prenatal
care 60).The group with dietary counseling received 6
sessions lasting 1 hour each one, the goal for this group
was obtain between 5-9 kilograms during pregnancy. The
group without dietary counseling only received general
recommendations. Outcomes measured were: neonatal
weight, incidence of preeclampsia, gestational diabetes,
macrosomia and mode of delivery.

Results: Baseline demographic and anthropometrics
characteristics were similar between the study groups. The
dietary counseling group gained significantly less weight
than did the routine prenatal care group (6.1 kg compared
with 14 kg, P=0.01). The routine prenatal care group had
more cesarean deliveries (routine prenatal care 16.6 %
compared with dietary counseling 8.3 %). Across groups,
patients  with dietary counseling had less incidence of
gestational diabetes, preclampsia and macrosomia.
Conclusion: Restriction of gestational weight gain in
obese women is achievable and reduces the morbidity
maternal-fetal in this group.
Keywords: Obesity, pregnancy,
nutritional guidelines, wight gain.

perinatal outcomes,
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EFECTO DE UN PROGRAMA DE NUTRICION MAS REEMPLAZAO DE ALIMENTOS EN UN GRUPO
DE EMBARAZADAS OBESAS

INTRODUCCION

La obesidad materna (OM) y la excesiva
ganancia de peso gestacional (GPG) han
sido reconocidas como factores de riesgo
independientes para complicaciones maternas
y fetales. Especificamente en el embarazo, la
obesidad se asocia a diferentes morbilidades ma-
terno-perinatales, incluyendo malformaciones
congénitas, aborto recurrente, diabetes
(pre-gestacional y gestacional), hipertension
gestacional y preeclampsia, macrosomia (peso
al nacer >4000 g), cesarea, parto instrumental,
tromboembolismo, infecciones puerperales,
mortalidad materna y mortalidad fetal, por lo que
en la actualidad es una de las condiciones mas
importante de riesgo obstétrico 4.

Partiendo de la premisa que existen
intervenciones probadas para lograr un adecuado
peso materno durante el embarazo basadas en
la dieta balanceada y el ejercicio controlado, es
de vital prioridad implementarlas en los grupos
de alto riesgo como son las gestantes obesas
durante el control prenatal, siendo el embarazo
un momento de oportunidad Unico, debido a
que la mujer es sensible en esta etapa de su
vida a efectuar cambios en su estilo de vida en
beneficio de ella y su descendencia®.

El objetivo de este estudio fue comparar
la eficacia de un programa de nutricion mas
un reemplazo parcial de alimentos (RPA) en
un grupo de embarazadas obesas para lograr
una ganancia de peso Optima (entre 5 y 9
kilogramos) durante su gestacion (grupo A) y
otro grupo de embarazadas obesas que solo
recibieron recomendaciones generales sobre su
alimentacion (grupo B) y su efecto sobre el peso
neonatal y las complicaciones perinatales.

MATERIAL Y METODOS

De 1° Enero del 2012 al 31 de Diciembre
de 2015, se seleccionaron 120 pacientes
embarazadas obesas que acudieron a la consulta
prenatal en un centro de atenciéon de embarazo
de alto riesgo y que aceptaron participar en el
estudio, entre la semana 12 a 16 de embarazo,
con edades entre los 18 a 35 afios. El criterio
de inclusion fue el de tener un IMC entre 29.1 y
39.0. Se excluyeron aquellas que no desearon
participar en el estudio, con enfermedades
crénicas, embarazo multiple, tabaquismo, IMC
mayor de 40 y la falta de asistencia a sus citas de
seguimiento (menos de 4 consultas en su control
prenatal).

Después de la valoracion inicial, el investigador
les informé de las caracteristicas y el objetivo del
estudio, para aleatorizar los grupos se utilizé una
tabla de nimeros aleatorios.

Grupo A. Las pacientes se les prescribio
un suplemento matutino, balanceado con
25 gr de proteina, 3 gr de fibra vegetal y 13
gramos de carbohidratos (Formula 1. Herbalife
International) A este grupo se le otorgaron 6
sesionesde 1 horasobre nutricion, semanalmente,
se les entrego un plan de alimentacién de 2000
kilocalorias, cuya composicion energética fue: 40
% de carbohidratos, 30 % de proteinas y 30 % de
lipidos con < de 10 % de grasas saturadas, con una
distribucion energética: desayuno 20 %, comida
25 %, cena 25 % y 5 % para cada colacion. La
meta para la ganancia de peso del grupo A fue
la recomendada por el Instituto de Medicina vy el
Consejo Nacional de Investigacion de Estados
Unidos, en cada visita se le informaba la ganancia
de peso logrado, y si su ganancia era acorde con la
meta establecida se continuaba con su programa,
de no serasi se le hacian nuevas recomendaciones
sobre su programa de nutricion®.

Grupo B. El grupo control no tuvo ninguna
capacitacion sobre nutricion y ninguna reduccion
en su programa de alimentacion, realizandose su
control prenatal regular.

A ambos grupos se les realizd una evaluacion
inicial, mensual y final de su estatura, peso, grasa
corporal y del indice de masa corporal con el
equipo de bioimpedancia bioeléctrica (analizador
marca TANITA modelo TBF 300A). El estudio se
efectué con un periodo de ayuno de 12 horas,
sin haber realizado ejercicio y con estado de
hidratacion adecuado. La estatura se midié con
un estadimetro marca Abreu (Equipart). Se
realizaron examenes prenatales de rutina y entre
la semana 24 y 28 de gestacion se les realizd
una curva de tolerancia a la glucosa con 100 g.
Para el diagnostico de diabetes gestacional se
utilizaron los valores de Carpenter y Coustan; 95
mg/dl en ayuno, 180 mg/dl a la hora, 155 mg/
dl a las dos horas y 140 mg/dl a las tres horas. El
diagnostico de diabetes gestacional se establecio
si dos 0o mas valores se encontraron alterados. Se
efectud ultrasonido a las 20,30 y 36 semanas de
gestacion. A los recién nacidos se les realizd la
determinacion de peso fetal y talla al momento
de nacimiento utilizando una bascula marca SECA
durante la primera hora de nacimiento.

Consideracioneséticas. Elestudioseapegobalos
principios de la declaracion de Helsinki, adoptada
enla 182 Asamblea Medica Mundial, Helsinki 1964
y actualizada en la 41* Asamblea Medica Mundial,
1989. Se obtuvo el consentimiento firmado por
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las participantes y el proyecto fue aprobado por
el comité de ética de nuestra institucion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron estadisticas descriptivas que
incluyeron medidas de tendencia central y
de dispersion para variables cuantitativas y
proporciones en variables cualitativas.  Las
comparaciones entre grupos se efectuaron con la
prueba paramétricatde Studenty en el casodelas
variables que no mostraron distribucion normal la
prueba U de Mann-Whitney. Para el andlisis de los
datos categoricos se utilizo la prueba exacta de
Fisher. Para el analisis estadistico se utilizaron los
programas de Excel y SPSS version 18.

RESULTADOS

Se ingresaron de manera inicial 138 pacientes
al estudio, 10 pacientes fueron excluidas por no
aceptarsuingresoalestudio, 6 porincumplimiento
en el seguimiento y 2 pacientes por presentar
un parto pretérmino. Terminaron el estudio 120
pacientes, correspondiendo a 60 embarazadas en
cada grupo. El promedio de edad en el grupo A
fue de 24.6 afnos y de 24.4 afios en el grupo B. Los
resultados comparativos antropométricos entre
los grupos se muestran en el cuadro 1.

En el cuadro 2 se muestran los resultados
finales de peso ganado durante el embarazo en
el grupo de intervencion y en el grupo control,
los cuales fueron de 6.1 + 5.2 Kg, y 14.0 + 6.9
kg respectivamente (p=0.01). En el cuadro 3 se
muestran los datos de |la pérdida de grasa corporal
de ambos grupos. En el cuadro 4 se describen
los resultados del recién nacido, complicaciones
obstétricas y la via de resolucion de ambos
grupos.

Cuadro 1.
Indicadores antropométricos

Peso corporal inicial indice de masa corporal

N Promedio DE! Minimo Maximo N Promedio DE!  Minimo Maximo

Grupo A 60 918 16.51 78 98 60 328 3.45 305 356

Grupo B 60 912 16.30 76 97 60 326 3.60 304 35.1

' DE: Desviacion estandar
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Cuadro 2.
Peso corporal inicial y final

1C95%

N Promedio  DE!  Minimo  Maximo QR Inferior Superior  Valor P

Inicial Grupo A 60 91.8 1651 780 96.0 2000 1135 1181 NS

Grupo B 60 91.2 16.30 76.0 97.0 2001 1124 1162 NS

Final Grupo A 60 97.9 17.80 83 101.20 2000 10366 1126 00045

Grupo B 60 105.2 18.79 93 110.15 17 9.4 107.9 NS

' DE: desviacién estandar

Cuadro 3.
Grasa corporal inicial y final
N Promedio DE' Minimo Maximo
Inicial Grupo A 60 48 7.0 6.3 52
GrupoB 60 46 75 6.9 55
Final Grupo A 60 32 5.8 5.2 30
GrupoB 60 38 5.4 5.0 44

' DE: desviacion estandar

Cuadro 4.

Caracteristicas al nacimiento y complicaciones obstétricas
Grupo A Grupo B

Recién nacido

Peso 3680 + 567 3920 + 460

Talla 504 53+2

Complicaciones obstétricas y resolucion del nacimiento

DMG* 0 (0%) 3 (5%)
Preeclampsia 0 (0%) 2 (3.3%)
Ceséarea (%) 5(8.3%) 10 (16.6 %)
Macrosomia 2 (3.3%) 5 (8.3%)

*DMG : diabetes mellitus gestacional
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DISCUSION

Recientemente diferentes autores han
calificado a la obesidad materna como un grave
problema de salud publica sobre todo por su
prevalencia en mujeres en edad reproductiva,
la cual en nuestro pais en la Gltima encuesta
de ENSANUT publicada en 2012 muestra una
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
del 71 %’. En Latinoamérica desde la primera
publicacion por el Instituto de Medicina en 1990,
sobre las recomendaciones sobre la GPG, en
Estados Unidos se ha producido un aumento del
70 % en la prevalencia de la obesidad antes del
embarazo, y en el caso de Chile, también la OM
ha aumentado progresivamente de un 12.9 % en
1987 aun 23 % en 2011 respectivamente®?.

Nuestro estudio demostré6 que es posible
lograr un peso 6ptimo como lo recomiendan
las normas internacionales en pacientes con
obesidad durante la gestacion®. La intervencion
mostro6 una reduccion de mas de la mitad del peso
ganado con respecto al grupo sin intervencion,
lo que se tradujo en una menor frecuencia de
complicaciones obstétricas investigadas. No se
presentaron resultados adversos en el crecimiento
fetal ni complicaciones obstétricas asociadas a la
reduccion de la ingesta calérica en el grupo de
mujeres embarazadas estudiadas, muy similar
a la serie de Wolff en Dinamarca, y de Asbee y
colaboradores en los Estados Unidos 1011,

Las complicaciones obstétricas en las
pacientes obesas se incrementan exponencial-
mente como ha sido demostrado en diferentes
articulos publicados!?!®. En nuestro estudio la
diabetes gestacional se increment6 en el grupo
sin intervencion alcanzando un porcentaje del
5 % (3 casos) y ninguno en el grupo que logro
una ganancia 6ptima de peso, efecto muy similar
a los resultados del  estudio  ATLANTIC DIP,
el cual concluy6 que la diabetes gestacional esta
aumentada 2.6 veces en mujeres obesas respecto
de mujeres con un indice de masa corporal
normal, y en obesas severas (IMC mayor a 40) el
riesgo aumenta 4 veces.

Con respecto a la asociacion con la operacion
cesarea, en el estudio actual el grupo con
una ganancia de peso excesiva present6 un
incremento mayor en el porcentaje de operacion

cesarea con respecto al grupo de embarazadas
con ganancia Optima (16.6 % vs 8.3. %),
semejante al estudio de Owen et al**. Es por ello
importante lograr un incremento de peso 6ptimo
en la mujer gestante ya que con ello es posible
reducir el porcentaje de operacion cesarea por
esta causa en nuestro pais, el cual en la actualidad
alcanza un 41 % en poblacion asegurada y un 50
% en instituciones privadas ocasionando con
ello un gasto econémico importante a nuestro
sistema de salud y a la familia®®.

En lo que respecta a enfermedad hipertensiva
durante la gestacion, en nuestro estudio no se
documentd ningun caso en el grupo de ganancia
de peso 6ptimo comparado con el grupo control
(0% vs 3.3 %), coincidiendo el reporte O’Brein, el
cual en una revision sistematica reciente observo
que la preeclampsia se presenta 1.6 veces mas
frecuente en pacientes obesas y 3.3 en obesas
severas, concluyendo ademas que por cada 5 a
7 Kg/m2 el riesgo de preeclampsia se duplica®.

En lo que respecta a la macrosomia, hubo
diferencias en su frecuencia en nuestra serie
en los dos grupos (3.3 % vs 8.3 %), debido
posiblemente a una mayor perdida en el
porcentaje de grasa corporal lograda al final de la
intervencion (16 % en el grupo de intervencion
vs 8 % en el grupo control), debido a la menor
ingesta caldrica otorgada. Cabe mencionar
que la obesidad es un factor de riesgo para la
macrosomia, sin embargo no es el Unico, y en
su etiologia influyen diferentes factores, tanto
nutricionales como maternos.

La utilizacion de un suplemento nutricional
como reemplazo del desayuno en nuestro
grupo de intervencion, se baso en los beneficios
que ofrece, su facil preparacion y consecuente
mejoria en la adherencia al programa de
nutricion, principalmente en lo que respecta
al desayuno, ya que se ha demostrado que un
desayuno equilibrado es un factor determinante
para conseguir un estilo de vida saludable,
incluida su influencia sobre el indice de masa
corporal (IMC)*. Consideramos ademas que la
suplementacion es un coadyuvante a nuestro
programa de nutricion por el contenido proteico
en el suplemento y su cantidad de fibra, con lo
que se logra un mejor control de la saciedad,
siendo esta una intervencion novedosa en los
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programas de nutricion en diferentes tipos
de poblaciones por su alta aceptabilidad y sus
resultados a corto plazo en el control del peso,
como se ha demostrado en estudios clinicos
recientes®®2..

La utilizacion de la bioimpedancia eléctrica
en nuestro estudio para determinar la grasa
corporal tiene las ventajas de ser una técnica mas
accesible, facil derealizar, econémicay que evita la
exposicion a la radiacion; ademas, ha demostrado
una elevada correlacion con la tomografia en la
evaluacion de la grasa corporal 2.

Es importante la determinacion de la grasa
corporal en nuestro estudio debido a una
creciente asociacion causal de la adiposidad con
la homeostasis alterada de la glucosa en fases
tempranas de la gestacion en estudios muy
recientes?®. y también por ser el principal factor
de riesgo cardiovascular y sindrome metabdlico
en mujeres en la etapa de la postmenopausia
como se describe en un estudio nacional realizado
por Diaz-Martinez et al?*.

Nuestra investigacion al igual que otros
estudios de intervencion nutricional no mostrd
consecuencias adversas en el binomio y podria de
hecho, beneficiar el desarrollo del feto y prevenir
complicaciones obstétricas en la mujer gestante
y en el control de su peso a largo plazo®.

Estamos de acuerdo con las recientes
revisiones del tema, efectuadas por Phelan y
Rasmussen, en la que ambos autores concluyen
que es urgente efectuar estudios aleatorizados
preventivos en este grupo de mujeres?>2¢,

No debemos soslayar que es una prioridad
lograr una Ooptima relacion médico-paciente,
debido a que estas mujeres tienen caracteristicas
emocionales y de personalidad propias de la
obesidad y puede verse afectada su percepcion
y autoestima?®’.

Coincidimos con Mijares y cols en su revision
sobre la ganancia de peso gestacional y su
repercusion en las complicaciones obstétricas,
que se debe tratar a la obesidad como una
enfermedad y no como una variante de la
normalidad, lo cual ayudaria a implementar
estrategias preventivas y terapéuticas para
disminuir su impacto en la salud reproductiva,
logrando con ello nuestro objetivo mayor;
reducir los indicadores de mortalidad materna y
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perinatal en nuestro pais?®.

CONCLUSION

Nuestros resultados confirman que es posible
lograr un peso 6ptimo en la mujer embarazada
con obesidad en base a un programa de nutricion.
Es necesario implementar en la practica clinica
diaria de los diferentes niveles de atenci6n, una
orientacion nutricional preconcepcional y en
el embarazo para lograr resultados perinatales
adecuados en este grupo de pacientes y prevenir
un mayor incremento de peso en esta poblacion
de mujeres después de sus eventos reproductivos.

CONFLICTO DE INTERESES

El autor del articulo declara no tener ninguna
asociacion con la empresa Herbalife International
de México, y solo utiliz6 los productos como un
reemplazo parcial de alimentos en el desayuno
en el grupo de intervencion.
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RESUMEN

Introduccion: Acorde al avance tecnoldgico, las Instituciones
de educacion superior se dan a ala tarea de la generacion de
ambientes de aprendizaje novedosos que permitan la utili-
zacién de recursos electronicos, tal es el caso de los cursos
en linea, disppuestos en plataformas educativas, las cuales
promueven el aprendizaje autdnomo de los estudiantes.
Objetivo: Evaluar el nivel de satisfaccion de los estudiantes
de medicina de cursar una asignatura en un ambiente virtual.
Material y Métodos: Estudios observacional, descriptivo,
prolectivo y transversal en estudiantes de medicina, a los
que se les aplicd una encuesta previamente validadada. El
tamafio muestral se estimé con un nivel de confianza del
95% y una potencia del 80%. Para el analisis de los datos se
utilizd estadistica descriptiva.

Resultados: El 48.0 % de los participantes en el estudio se
mostr6 satisfecho de participar en una asignatura virtual,
el 10.0 % se encontrd muy satisfecho y sélo el 4.0%, nada
satisfecho.

Conclusiones: Los ambientes virtuales resultan satisfacto-
rios para la mayoria de los estudiantes de medicina partici-
pantes en el estudio.

Palabras clave: Ambientes virtuales, satisfaccidon, estudian-
tes, medicina.

Recibido: 13 de diciembre de 2016
Aceptado: 7 de abril de 2017

ABSTRACT

Introduction: According to technological advancement,
higher education institutions are given the task of the gen-
eration of innovative learning environments that allow the
use of electronic resources; such is the case with online
courses, arranged in educational platforms, which promote
autonomous learning of students.

Objective: To evaluate the level of satisfaction of medical
students take a course in a virtual environment.

Material and Methods: observational, descriptive, prolecti-
vo and transverse study in medical students, who applied
a previously validated survey. The sample size was esti-
mated with a confidence level of 95% and a power of 80%.
Descriptive statistics was used for data analysis.

Results: The 48.0% of the study participants was pleased to
participate in a virtual course, 10.0% was very satisfied and
only 4.0%, not satisfied.

Conclusions: The virtual environments are satisfactory for
the majority of medical students participants in the study.
Keywords: Virtual environments, satisfaction, students,
medicine.
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INTRODUCCION

De acuerdo con el avance tecnolégico actual
en la sociedad global del conocimiento, los
medios electronicos utilizados como herramien-
tas educativas son fundamentales para colocar
a las instituciones dedicadas a la educacion
médica, en la actualizacion ya que el uso de estas
herramientas en la educacion permite crear
nuevos ambientes de aprendizaje adaptables a
los procesos educativos acordes con el avance
tecnoldgico; dentro de ellos, se encuentra el
e-learning, el cual posibilita que cada estudiante
reciba los contenidos adaptados a sus estilos de
aprendizaje predominantes. Sin embargo, fre-
cuentemente los materiales para el e-learning en
particular, se elaboran sin considerar estas difer-
encias individuales de cada estudiante; como por
ejemplo, los estilos de aprendizaje o los cono-
cimientos previos. Se imparte a todos los estudi-
antes el mismo curso aunque la personalizacion
de los cursos sea posible ademas de beneficiosa®.

En medicina el e-learning constituye una
opcion estratégica basica para las instituciones
universitarias (enfermeriay medicina). El e-learn-
ing transforma el papel tradicional de los profe-
sores, requiere una nueva organizaciéon y nuevas
aproximaciones metodoldgicas y pedagogicas.
Sin embargo, este cambio se enfrenta con dif-
erentes retos que deben de visualizarse clara-
mente; uno es el costo de su implantacion, otro
la ausencia de equipos en nimero suficiente para
favorecer su accesibilidad, junto al bajo nivel de
digitalizacion de una gran mayoria de profesores.
También y no menos importantes que las ante-
riores son las costumbres basadas en la leccion
magistral, en el contacto directo, y la carencia de
tiempo por parte de los profesores para dedicarse
con garantias de éxito al disefio de contenidos y
seguimiento de las acciones educativas?.

Algunos autores?, en relacion al uso de los
medios electronicos, refieren que los entornos
virtuales de ensefianza aprendizaje pueden ser
utilizados como herramientas para favorecer
la construccion del conocimiento en la materia
de bioquimica, ya que los conceptos sobre las
moléculas no pueden ser visibles, ni los procesos
en los que ellas intervienen. El aprendizaje de
la bioquimica puede muy bien aprenderse con
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apoyo de las TIC, ya que se pueden utilizar labora-
torios virtuales, crear animaciones, ejercicios in-
teractivos y simulaciones que permitan construir
representaciones mentales de los fenébmenos
moleculares. Estos materiales didacticos apoyan
en la comprension de conceptos abstractos como
las interacciones moleculares de una enzima con
su sustrato, o los movimientos entre los fos-
folipidos en una membrana biologica. Estas her-
ramientas tecnologicas facilitan al docente y al
estudiante la creacion de ambientes de apren-
dizaje con recursos didacticos que permiten la
interaccion profesor-estudiante y estudiante-es-
tudiante fuera del aula. El entorno virtual de
ensefanza aprendizaje resulta un modelo mixto
que se apoya en la plataforma Moodle y permite
el aprovechamiento de las TIC para el disefio
de materiales instruccionales multimedia con-
firmando lo expuesto por otros autores*, que
afirman que estos entornos pueden favorecer la
ensefianza de las ciencias. Por lo tanto, algunas
investigaciones educativas muestran un esfuerzo
por mejorar el rendimiento académico y la calidad
en los procesos educativos®®.

Otros investigadores’ opinan que un contexto
virtual de ensefanza-aprendizaje constructivista
se caracteriza por crear un marco de cooperacion
didactica entre profesor y alumno que puede ser
muy diferente a la creacion de un marco de co-
municacion si ésta es entendida en sus niveles
mas restrictivos como ha ocurrido en el ambito
de las nuevas tecnologias.

Entender que la cooperacion didactica es
posible mediante instrumentos de mediacion
psicolbgica que dan forma al pensamiento y a las
producciones mentales y que para ponerse en
comun también debe sequir las mismas normas
semidticas.

Proporcionar un espacio de interaccion que
integre la accion del profesor y del alumno a
través del contenido especifico y del medio tec-
nolégico, donde al alumno no aprenda solo y el
profesor tome la responsabilidad de no seguir al
alumno de lejos.

En la actualidad las plataformas virtuales son
consideradas herramientas gestoras del apren-
dizaje ya permiten incluir materiales multimedia,
enlaces web, comunicacién sincronica y asin-
cronica, participacion colectiva en la produccion
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del conocimiento e intercambio de contenidos en
nuevos contextos educativos® .

Algunos autores® comentan que el ambiente
educativo es un concepto que adquiere cada vez
mayor relevancia por su impacto en los procesos
de enseinanza y de aprendizaje.

Sin embargo, algunos investigadores refieren
que es muy importante que en los cursos se con-
sideren el disefo de estrategias que generen
confianza al estudiante’®.

El objetivo de este estudio fue evaluar el nivel
de satisfaccion de los estudiantes de medicina de
cursar una asignatura en un ambiente virtual.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y prolectivo en el que participaron 100
estudiantes de la carrera de medicina de una
Universidad privada, a los que se les aplicd una
encuesta para evaluar el nivel de satisfaccion de
haber cursado la asignatura de Microbiologia en
un ambiente virtual. Para llevar a cabo el estudio
se disend el curso en una plataforma tecnologi-
ca el cual consisti6 en 6 semanas de actividades
participativas y de autoestudio que incluyeron la
informacion tedrica, con enlaces en internet que
contenian articulos cientificos y enlaces a paginas
web donde se encontraban los temas a estudiar
en forma confiable, las actividades del curso con-
sistieron en actividades a realizar en forma indi-
vidual como la lectura de articulos y elaboracion
de tareas, y la participacion colaborativa a través
de foros de discusion para resolver vifietas de
casos clinicos y wikis sobre temas especificos de-
terminados por el profesor. Las lecturas en linea
que se mostraron en la plataforma del curso, a
través de enlaces que fueron seleccionados por
el profesor. Se incluyeron en el estudio todos los
alumnos inscritos en el curso virtual de Microbi-
ologia disponible en la plataforma tecnolégica de
la Universidad, se consideraron criterios de elim-
inacion aquellos alumnos que no cumplieron con
el total de las actividades del curso en linea y/o
que contestaron en forma incompleta la encuesta
aplicada.

El instrumento para obtener la informacién
sobre el nivel de satisfaccion de los alumnos de
haber participado en el curso en un ambiente

virtual fue construido para tal fin y validado por
profesores expertos en investigacion educativa y
el manejo de cursos en linea.

El tamafo muestral, se estim6é con un nivel
de confianza del 95% y una potencia del 80%.
Para el analisis de los datos se utiliz6 estadistica
descriptiva a través del paquete estadistico SPSS
version 23,

RESULTADOS

El total de participantes en el estudio fue de
100, la distribucién segin género se aprecia en
la Grafica 1.

Grafica 1.
Distribucién porcentual de los participantes en el estudio
segtin género.

45.0%

¥ Femenino

H Masculino

En relacion al nivel de satisfaccion de par-
ticipar en una materia en un ambiente virtual
(Grafica 2), se tiene que el mayor porcentaje se
obtuvo en el nivel de satisfecho, sequido del por-
centaje reportado para el nivel poco satisfecho;
el nivel de muy satisfecho solo obtuvo el 10.0 %.

Grafica 2.
Grado de satisfaccion de los estudiantes de participar en
una asignatura virtual.

48.0%

38.0%

10.0%
Nada Poco Satisfecho Muy
satisfecho  satisfecho satisfecho
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En el cuadro 1, se muestran los resultados
del nivel de satisfaccion de cursar la asignatura
virtual de acuerdo a la calificacion, en escala cual-
itativa, de los estudiantes.

Cuadro 1.
Satisfaccion de los estudiantes de participar en una asigna-
tura virtual segun calificacion.

Calificacion Nada Poco Satisfecho Muy
satisfecho satisfecho (%) satisfecho

(%) (%) (%)

Buena 2.0 2.0 18.0 64.0

Regular 0.0 10.0 0.0 0.0

Suficiente 0.0 0.0 2.0 20

En cuanto a la opinion seglin género, sobressiel
material impreso para estudiar puede ser sustitui-
do por los recursos de las TIC, se destaca que en
ambos géneros los porcentajes son muy cercanos
para la opinion entre no y poco recomendable
(Cuadro 2). Se observa por lo tanto, que los
estudiantes, pese a que no estan en algunos
casos satisfechos con el uso de esta estrategia, la
mayoria estuvo de satisfecha de haber cursado la
materia con esta modalidad

Cuadro 2.
Percepcion de los estudiantes en relacion a si las TIC pue-
den sustituir el material impreso.

Género No Poco Totalmente
(%) recomendable recomendable
(%) (%)
Hombres 50.0 41.0 9.0
Mujeres 32.0 54.0 14.0

Son escasos las investigaciones al respecto de
la utilidad o efectividad de los cursos semipres-
enciales en la carrera de medicina, sin embargo,
algunas que ya se han realizado!'*'> mostraron
evidencia de mejorar el aprendizaje de los es-
tudiantes, incluso describieron que los mismos
se encontraron satisfechos de haber cursado
las materias en esta modalidad; por igual otros
autores'*, mencionan en su trabajo que los es-
tudiantes que tuvieron la experiencia de trabajar
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a través de una plataforma tecnoldgica evaluaron
en forma positiva esta modalidad, ya que a pesar
de no contar con un buen acceso a internet y
calidad en sus equipos, les resultdé de bastante
utilidad para el aprendizaje del tema estudiado a
través de las imagenes permitiéndoles ser mas re-
flexivos y seguros a la hora de realizar un informe,
incluso reconociéndolo como un sistema optimo
para el aprendizaje; misma situacion se reporto
en otro estudio'* en el que, los investigadores
mencionan dentro de sus resultados, que el 99 %
de los estudiantes se consideraron estimulados
por sus maestros a participar en las clases, que
las actividades de ensefianza promovieron sus
aprendizajes y el desarrollo de sus habilidades y
que sus profesores se comunicaron de manera
adecuada y cordial, el 91,5 % valoré como con-
structivas las criticas recibidas; en referencia al
ambiente de trabajo en el Curso, se registraron
porcentajes muy proximos o superiores al 90 %
de respuestas positivas. Los resultados indicaron
una alta percepcion positiva de los estudiantes
sobre el ambiente de aprendizaje y hacia las es-
trategias de ensefianza implementadas, con lo
cual se puede inferir que el ambiente educativo
del curso incidiria en los resultados logrados;
estos hallazgos reportados por los autores antes
citados coinciden con los de la presente investi-
gacion en relacion a la variable en estudio, que
fue la satisfaccion de participar en un curso
virtual, en la que la mayoria de los alumnos se en-
contraron satisfechos de haber cursado una asig-
natura en linea.

Otros investigadores' encontraron en sus
trabajos que solamente un 23% de los partici-
pantes afirmaron que les gustaria disponer de la
mayoria de las asignaturas en forma virtual; en otro
estudiol5 se describe que algunos de los alumnos
no les gusta participar en entornos virtuales,
y que ademas, se les dificulta el manejo de los
recursos dispuestos en las plataformas como los
blogs o foros de discusion y que por esos motivos
ni siquiera los consideran como una posibilidad;
en relacion a este comentario en la presente in-
vestigacion, un porcentaje considerable (38.0 %)
se encontrd poco satisfecho de haber cursado la
asignatura en la modalidad virtual y un nimero
minimo de participantes (4.0 %) no estuvo de
acuerdo en cursar la asignatura en linea.
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SATISFACCION DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA.

CONCLUSIONES

Los ambientes virtuales resultan satisfactorios
para la mayoria de los estudiantes de medicina
participantes en el estudio; ambos géneros estan
de acuerdo en que no es muy recomendable
sustituir el material impreso para estudiar por
recursos de las TIC.
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Sosa Medellin Miguel Angel', Fernéndez Mancilla Ruth Keren?.

RESUMEN

Introduccion: El estado hiperosmolar hiperglicémico es
un sindrome caracterizado por una hiperglicemia grave y
una descompensacion metabdlica importante, capaz de
generar un estado deshidratacién e hiperosmolaridad, la
incidencia no se conoce como exactitud y la mortalidad se
acerca hasta un 20% y dependera de etiologia. El éxito de
estos pacientes es identificar la causa y corregirla asi como
el adecuado manejo metabolico el cual se basa en reposicion
hidrica, control electrolitico y manejo adecuado de insulina
en infusion continda.

Palabras clave: Hiperglucemia, Estado hiperosmolar hiper-
glicémico, Crisis hiperglicémicas.
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ABSTRACT

Introduction: Hyperglycemic hyperosmolar state is
a syndrome characterized by severe hyperglycemia
and important metabolic decompensation, capable of
generating a state of dehydration and hyperosmolarity,
incidence not exactly known approaches and mortality
up to 20% and will depend on the etiology. The success of
these patients is to identify the cause and correct it, as well
as adequate metabolic management which is based on fluid
replacement, electrolyte control and proper management
of insulin infusion continues.

Keywords: Hyperglycemic, hyperglycemic hyperosmolar
state, hyperglycemic crises.
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INTRODUCCION

La Diabetes mellitus forma parte de un
conjunto de enfermedades metabdlicas
de etiologia variable, la cual se caracteriza
por elevacion de la glucosa sérica en forma
cronica, alteraciones de los carbohidratos, las
grasas, proteinas y de la funcion de insulina.
A nivel mundial su prevalencia va en aumento
repercutiendo en todos los sistemas de salud, asi
como en la vida y funcion de los pacientes ¢+

Dentro de las descompensaciones agudas de
la diabetes podemos encontrar 3 principales,
la hipoglicemia y 2 crisis hiperglicemicas, la
cetoacidosis diabética, ocasionada por una nula
produccion de insulina desencadenando un
metabolismo anémalo productor de cetonas
y acidosis metabodlica generalmente asociada
a diabetes tipo 1 y el estado hiperosmolar
hiperglicémico, de estos el segundo relacionado
con mayor mortalidad en relacion a la
cetoacidosis®. Por tal motivo, se decide realizar
una revision bibliografica sobre esta patologia
obteniendo la forma correcta de su definicion,
criterios diagndsticos y terapéutica actual.

Definicion:

El estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH),
es un sindrome caracterizado por una grave
hiperglicemia, hiperosmolaridad sérica y deshi-
dratacion en ausencia de cetoacidosis ¢

El EHH aparece como consecuencia de una
carencia de insulina que no es capaz de cubrir las
necesidades metabdlicas del paciente 7

Epidemiologia:

La incidencia exacta del EHH es dificil, ya que
no se han realizado estudios poblacionales de
esta entidad patoldgica. Sin embargo, se estima
que representa el 1 % de los pacientes diabéticos
que ingresan a hospitales.

Se presenta en pacientes mayores de 65 afos
con diabetes tipo 2. Cuenta con una mortalidad
mayor en comparacion a la cetoacidosis diabética
con tasas que van del 5 — 20 % dependiendo de
la etiologia que la desencadene ®.

Fisiopatologia:
ElEHH se caracteriza por elevaciones extremas
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en las concentraciones de glucosa e hiperosmo-
laridad sin cetosis importante. Estos trastornos
son resultado de factores sinérgicos entre la
deficiencia de insulina circulante y el aumento de
hormonas contrarreguladoras (glucagén, cortisol,
catecolaminas, hormona de crecimiento).

La hiperglicemia se desarrolla por un
aumento de la gluconeogénesis, glucogenolisis
y el uso inadecuado de la glucosa por los tejidos
periféricos.

La filtracién glomerular esta incrementada en
forma inicial favoreciendo glucosuria y diuresis
osmoética, debido a la perdida de umbral renal
para glucosa sérica (>180mg/dl). Esto precipita
a hipovolemia y disminucién de la tasa de
filtracion glomerular, ocasionando aumento de
la hiperglicemia, y efectos osmoticos celulares
ocasionado aumento de la Osmolaridad.

La relacion mayor de insulina circulante y
glucagén (insulina/glucagén) evita la produccion
de cetonas a diferencia de la cetoacidosis.

La respuesta inflamatoria también juega un
papel importante, ya que produccion de citosinas
proinflamatorias principalmente FNT a, IL 1B, IL
6 e IL 8 estan asociados a hiperglicemia grave®
(Ver figural).

Figura 1.
Resumen de Fisiopatologia del EHH.

Deficiencia de insulina I Hormonas Contrareguladoras

4 Lipolisis 4 Protedlisis
v
Sustratos Gluconeogénicos

(Glicerol, Aminoacidos, Lactato)

‘v
+ Utilizacion de Glucosa 4 Gl énesi 4 Gl

v
—_— HIPERGi.ICEMIA —

Diuresis Osmética
Pérdida Hidrica y Electrolitos

Deshidralatidn seera—— HIPEROSMOLARIDAD

Deshidratacion de la Funcion Renal

EHH ——— |

Factores Predisponentes:

La infeccion representa una de las causas
principales para EHH con 60 %. De estas las
infecciones del tracto respiratorio (neumonia)
representan 40-60 % vy las del tracto urinario
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5-16 %. Otras patologias sistémicas pueden
desencadenar la produccion de hormonas contra-
reguladoras e interleucinas (infarto al miocardio,
infarto cerebral, trauma).

El antecedente de ingesta de farmacos como
los glucocorticoides pueden ser un gatillo para
presentar este descontrol metabolico, ademas el
abandonar un tratamiento previo o no llevarlo
en forma adecuada puede contribuir a EHH® 810
(Ver cuadro 1).

Cuadro 1.
Factores predisponentes o precipitantes para EHH.

e Falta de apego al manejo farmacoldgico y dietético
e Neumonia e infeccion del tracto urinario

e Absceso dental

o Infecciones de tejidos blandos

e Sepsis

e Patologia cardiovascular, cerebrovascular
e Apendicitis

e Pancreatitis

e Trauma

e Embarazo

e Ingesta de toxicos (cocaina)

e Abuso de alcohol

e Farmacos simpaticomiméticos
e Antipsicoticos atipicos

e Corticosteroides

e Diuréticos

o Debut de diabetes

Cuadro clinico y criterio diagnostico:

El cuadro clinico de esta patologia puede
comenzar en forma lenta y establecerse hasta
la primera semana de la descompensacion
metabdlica. Los pacientes refieren poliuria,
polidipsia y polifagia, nauseas, vomitos y sintomas
de deshidratacion grave, ya que se estima una
pérdida hidrica de aproximadamente de 150 —
200 ml/kg de peso, el estado de conciencia es
mas afectado en el EHH que en la cetoacidosis™.

Los criterios diagndsticos son los siguientes:

» Glucosa plasmatica: > 600 mg/dl

» pH arterial: > 7.30

» Bicarbonato: > 18 meq/L

» Cetonas: negativo o trazas

» B-hidroxibutirato sérico: < 3 mmol/L

» Osmolaridad sérica (efectiva): > 320 mosm/L
» Anion Gap: variable
» Estado mental: variable.

Puede presentar coma o estupor.

La formula para establecer el grado de
Osmolaridad sera con el calculo de Osmolaridad
efectiva: Osmolaridad efectiva = 2 (Na sérico
medido) + glucosa/18.

Si se tomara Osmolaridad total el valor de
corte es de > 350 mosm/L. sin embargo, para
fines practicos de este documento se basara en
recomendaciones ADA y tomaremos el valor de
la osmolaridad efectiva (5).

Tratamiento:

El manejo de esta descompensacion
metabodlica debe de ir dirigido a la correccion
de la hipovolemia, hiperglicemia, alteraciones
electroliticas y tratar la causa desencadenante®
(ver cuadro 3).

Cuadro 3.
Algoritmo de manejo de EHH..

EHH. liquidos 15-20 ml/kg. 1-2 litros en
primera hora IV*

[
] ]
SOLUCIONES

{ wsuna ] U Porasio ]

Na corregido Na corregido
normal o alto bajo Infusién 0.1 U/k/h.
para disminuir

>5.3 meq/l no

50 - 75 mg/dl por
hora si no se reponer.
Sol. salina 0.45% Sol. salina 0.9 % consigue doblar 53-4megl
300 - 500 ml por 300 - 500 ml por dosis de insulina reponer To20
2-6horasy 2-6horasy meg/l a los fluidos.
continuar con continuar con
300 - 160 ml por 300 - 160 ml por <4 - 3.5 meq/l
6a12hrs. 6 - 12 horas reponer 20-40
Glucosa de meq/l a los fluidos.
200 - 300 mg/dl

ajustar insulina en <3.5 meg/l reponer
60 meq en agudo y
continuar con
reposicion. meta de
4 meg/l

infusion a 0.05
U/k/h y agregar
solucion glucosada
al 5% al manejo
hidrico (1ml:1ml)

Criterios de
resolucion.
Pasar a esquema
de insulina sc.

La reanimacién ast como el esquema de liquidos siguiente,
debe ser guiada ademds del estado clinico y cdlculo de
liquidos, por monitoreo de objetivos, ejemplos: Ultrasonido
de vena cava, ultrasonido pulmonar, catéter de arteria
pulmonar, sistema de medicién de variabilidad de volumen
sistélico, etc. y considerar situaciones especiales como
pacientes con anteedentes de insuficiencia cardiaca y
donde un inadecuado aporte de volumen podria complicar
la situacién clinical paciente.
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Liquidos:

Las soluciones que se utilizaran para la
reanimacion inicial de este tipo de pacientes sera
cristaloides (solucién salina al 0.9%).

Se debera iniciar la reanimacion una vez
teniendo el diagnostico con una dosis de
solucionesde 1L —2 L (15-20 ml/kg) durante
la primera hora. Posterior se continta con una
infusion de soluciones a una velocidad promedio
de 300-500 ml/h durante las siguientes 2 a 6
horas, las siguientes 6 a 12 horas pueden ser
manejadas con una velocidad de 300 — 160 ml/h
con el objetivo de reponer el 50 % de déficit de
liquido en las primeras 8 hrs y el restante en las
siguientes 12 — 30 horas.

Una vez que se realiza la primera hora
de reanimacion, se debera tomar valores de
electrolitos séricos sobre todo de sodio (Na)
para determinar con que solucidon continuar;
si posterior a la reanimacion inicial el Na sérico
corregido es normal o elevado considerar el
cambio a solucion salina al 0.45 %.

Cuando los valores de glucosa se encuentren
entre 250 — 300 mg/dl se debe de aportar al
manejo solucion glucosada al 5 % (1ml: 1ml),
con las siguientes opciones: colocar un litro de
solucion glucosada por cada litro de solucion salina
o realizar soluciones mixtas. Esta medida se realiza
para evitar descenso brusco de glucosa, en caso de
que los valores de glucosa disminuyan demasiado
se puede considerar glucosado al 10 %

Insulina:

La terapia con insulina siempre se iniciara
posterior a una adecuada reanimacion hidrica
(primera hora de manejo) con valores séricos de
control de electrolitos.

Sedebe deiniciar infusion de insulina de accion
rapida a unavelocidad de 0.1 U/k/h sin necesidad
de dar bolo inicial, ya que no hay evidencia de
mejoria en el paciente. El objetivo de descenso
de la glucosa sérica sera de 50 -75 mg/h. Si los
valores séricos de glucosa no alcanzan la meta
de descenso durante las siguientes 2 horas de
manejo, la infusion se pude duplicara 0.2 U/k/h.

Una vez que los pacientes tienen valores
séricos de glucosa entre 250 mg/dl — 300 mg/
dl se ajustara la infusion de insulina a la mitad de
la dosis (0.05 U/k/h o incluso de ser necesario
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hasta 0.02 U/k/h) la meta es mantener cifras
entre 200 mg/dl — 250 mg/dIY

Cuando el paciente alcance cifras de glucosa
de 200 - 250 mg/dl, mejoria del estado de
conciencia, Osmolaridad efectiva menor de 315
mosm/L, tolerancia adecuada de via oral se
considerara resuelto y se puede iniciar manejo
de insulina basal, la infusion de insulina se
suspendera 2 horas después de la primera dosis
de insulina subcutanea.

Los esquemas de insulina de base se
fundamentan para buscar lo mas parecido a la
produccion de insulina normal de una persona (ver
figura 2) y restablecer el orden metabdlico® 12,

Figura 2.

Produccion normal de insulina en los diversos momentos
del dia: D: Desayuno, C: Comida, Ce: Cena, HD: Hora de
Dormir y S: SUiefo. Tomada de bibliografia 12.

Prandial

Actividad de
insulina

Basal

D c Ce HD S

Tiempo del dia

El cambio a insulina de base se puede
realizar con esquema de insulina basal y bolos
prepandiales o con insulina premezclada, de
acuerdo a caracteristicas del paciente ®

El esquema basal y bolo (Glargina e insulina de
accion rapida) se trata de semejar la produccion
normal y control de efectos de picos de
hiperglicemia®?'* (Ver figura 3).

Figura 3.

Regimen con esquema de insulina basal y bolos en pacien-
tes con requerimientos de insulina posterior a insulina en
infusion. D: Desayuno, C: Comida, Ce: Cena, HD: Hora de
Dormir, S: Suefio. Tomado de bibliografia 12.

Actividad de mmmmmmm Bolos de Insulina de accion rapida
insulina

Prandial === Insulina de accion larga

D c Ce HD S

Tiempo del dia
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La dosis que se utilizara son las siguientes:

Esquema basal — bolos en pacientes sin uso
previo de insulina. Dosis 0.5 — 0.8 U/kg/d.

Ejemplo: paciente con 80 kg, 80 kg x 0.5U
= 40 U totales, de estas la mitad se pasara en
insulina basal (Glargina) (20 U) en una sola dosis
cada 24 hrs y la otra mitad se realizara en bolos
antes del desayuno (6U), comida (6U) y cena
(6U). La relacion se puede dar 50/50 o incluso
60/40 (insulina Glargina/rapida)® 9V,

Esquema con insulina premezclada:

Se tomara la misma dosis que para la basal
bolos a diferencia que se dividira la dosis total en
2/3 en la dosis matutina 'y 1/3 por la noche.

Ejemplo: paciente de 85 kilos, 85 kg x 0.5
U = 42 U totales de las cuales se dividen entre
3 = dando 14 unidades por cada tercio y se
administrara 2 tercios en la mafiana (28 U) y 1
tercio por la noche (14 U)@3.16)

Si el paciente previamente usaba un esquema
de insulina se recomienda que continle con el
manejo ya establecido y corregir de acuerdo a
necesidades(® 2

Potasio (K):

El K es el principal electrolito que se repondra
durante la reanimacion y manejo del EHH.

La pérdida estimada de K en el EHH es de 5
meq,/kg — 10 meq/kg, la meta de este electrolito
durante su manejo agudo es tener valores séricos
de 4meq/I® se muestra un cuadro de reposicion
de acuerdo a valores séricos. (Ver cuadro 2).

Cuadro 2.
Reposicion de potasio en pacientes con EHH

REPOSICION DE POTACIO EN EHH

POTASIO SERICO (meq/L) REPOSICION
>5.3 No reponer
4.0-5.3 Reponer 10-20 meq a los fluidos
3.5-<4.0 Reponer 20-40 meq a los fluidos

<3.5 Mantener infusién de insulina.

Fosfato (p):

Aunque en el EHH como en la cetoacidosis
diabética la deplecion de P es una constante, no
se recomienda su sustitucion en forma rutinaria.
Solo se realizara sustitucion en casos de P < 1md/
dl acompafiado de insuficiencia respiratoria, falla
cardiaca o anemia grave7-1®

Complicaciones:

Las principales complicaciones de esta
patologia va en relacién al manejo en agudo y la
falta de monitorizacion de los electrolitos séricos
y glucosa, la cual se recomienda monitorizar
cada 2 horas para evitar descenso brusco
de valores de sodio y glucosa, favoreciendo
alteraciones neuroldgicas asi como hipokalemia.
A continuacién se muestran las principales”: 19,

»  Hipoglucemia

»  Hiperglicemia

»  Hipokalemia

»  Edema cerebral

»  Acidosis hipercloremica

»  Hipoxia y edema agudo pulmonar

»  Trombosis venosa

Férmulas en EHH:

Osmolaridad efectiva: 2(Na sérico medido) +
glucosa/18

Sodio corregido para glucosa < 400 mg/dl: Na
medido + 0.016 x (glucosa — 100)

Sodio corregido para glucosa > 400 mg/dl: Na
medido + 0.024 x (glucosa — 100)®

Reponer 50 meq en 1 hora y conti-
nuar con reposicion de potasio de
auerdo a controles sericos, mante-
niendo meta de 4 meq/| serico.
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