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Editorial

SEGURIDAD DELPACIENTE

“Lamedicina hasta hace unos afios habia sido simple,
inefectivay relativamente segura. Ahoraes compleja,
efectivay potencialmente peligrosa.” (Chantler, Lancet
1999; 353:1178-81).

Las intervenciones de atencion de salud se realizan con el propésito de
beneficiar a los pacientes, pero también pueden causarles dafio. La
combinacién compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas
gue constituye el sistemamoderno de prestaci 6n de atencion de salud puede
aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo
inevitable de que ocurran eventos adversos, y efectivamente, ocurren con
demasiadafrecuencia

Todo suceso imprevisto einesperado que ha causado o podria haber causado
dafio a un paciente como consecuencia de laasistencia sanitariarecibida, es
lo que se ha denominado evento adverso.

El problemadelos eventos adversos en la atenci én sanitariano es nuevo. Ya
en los decenios de 1950 y 1960 algunos estudios dieron cuenta de eventos
adversos, pero casi no se presté atencion aestetema. Lapublicacién en 1999
de“Toerr ishuman: building asafer heath system” por € Ingtituto deMedicina
de los Estados Unidos de América, aportd més datosy colocaron €l temaen
la cabecera de los programas politicos y en el centro del debate publico en
todo e mundo.

La seguridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y un
componente critico delagestion de lacalidad. Mejorarlarequiere unalabor
complegjaque afectaatodo e sistemaenlaqueintervieneunaampliagamade
medidasrelativasalamejoradel funcionamiento, laseguridad del entornoy
lagestion ddl riesgo, incluidos|aluchacontralasinfecciones, €l uso inocuo
de medicamentos, laseguridad del equipo, las practicasclinicas segurasy un
entorno de cuidados sano. La Seguridad del Paciente abarca casi todas las
disciplinas y los actores de la atencién sanitaria y, por tanto, requiere un
enfoque general y multifacético paraidentificar y gestionar losriesgosreales
y potenciales paralaseguridad del paciente en cadaservicio, y paraencontrar
soluciones generales alargo plazo para el conjunto del sistema.

Pensar en términos de sistema es el mejor modo de adoptar soluciones
definitivas para reducir riesgos, que hagan hincapié correctamente en cada
componente de la seguridad del paciente, por oposicion a las soluciones
elaboradas apartir de aspectos mas|limitadosy més especificosdel problema,
que tienden a subestimar laimportancia de las demas perspectivas.

A pesar del crecienteinterés por laseguridad del paciente, todaviaesgeneral
lafaltade sensibilizacion respecto del problemade los eventos adversos. La
capacidad denotificar, analizar y aprender delaexperienciasigue gravemente
mermada porquefaltauniformidad en los métodos deidentificaciony medida,
los planesde natificacion delos eventos adversos son inadecuados, preocupa
innecesariamente laviolacion del carécter confidencial delos datos, seteme
laexigenciade responsabilidades profesionales, y lossistemasdeinformacion
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Editorial

son precarios. Siguen siendo limitadoslacomprensiény el conocimiento de la epidemiol ogiade los eventos adversos, dela
frecuencia con que ocurren, de las causas, |os determinantes y |as repercusiones en la evolucion de los pacientes y de los
métodos ef ectivos paraprevenirl os. Aunque hay jemplosdeiniciativas que han logrado reducir laincidenciadelos eventos
adversos, ninguna se habia amplificado hasta abarcar todo un sistema de salud, como es la tendencia actual.

En Octubre de 2004 |aOrganizacion Mundia delaSalud lanzélaAlianzaMundial por la Seguridad del Paciente, convocando
arealizar una serie de acciones a favor de la seguridad del paciente. Con esta alianza se busca, ademas de la difusion del
proyecto, identificar ladimension delos problemas de seguridad, las posibilidades de modificacion y control, losbeneficios
y costos agregados y los gjustes que tendrian que realizarse.

En nuestro pais, el Sistemalntegral de Calidad (SiCalidad) incluyelacalidad técnicay seguridad del paciente, como laparte
delacalidad en la atencion que se encarga de |os aspectos relacionados con |0s servicios otorgados por 1os profesionales
delasaludy de manerasustantivalo que atafie ala seguridad del paciente. De manerageneral incluyelamejoracontinuade
los servicios de salud, la reduccion de efectos adversos, la medicina basada en evidencia y la estandarizacién de los
cuidados de enfermeria.

Lo anterior, esel compromiso de México paraunirse de maneraformal paraenfrentar esteimportante problemade salud en
apoyo alaAlianzaMundial parala Seguridad del Paciente.

QUIM. SERGIO LEON RAMIREZ
DIRECTOR DE CALIDAD Y ENSENANZA EN SALUD
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TABASCO
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Optimizacion del tiempo de diagnostico del hipotiroidismo
congeénito en el Estado de Tabasco, México

Marcela Vela-Amieva,® Isabel Ibarra-Gonzalez,? Gustavo A. Rodriguez-Ledn,® Guillermina Chablé-
Cupil,® Cecilia Avila-Guzman,® Marcos Evaristo-L6pez,®® Mario A. Maldonado-Solis,” Felipe

Maldonado-Solis®

felipemal donado@tamizalo.com

RESUMEN

El tamiz neonatal (TN) parahipotiroidismo congénito (HTC)
seredlizaen e Estado de Tabasco desde 1989. Laprevaencia
de HTC registrada en el Estado, de 1989 a 2005 fue de 2.9
casos por 10,000 recién nacidos tamizados, sin embargo, €l
tiempototal del proceso ddl tamiz, desdelatomadelamuestra,
hastad diagnosticoy €l inicio detratamiento eramuy largo
(45 dias), con una tasa de falla de 4.20 por 10,000.
Recientemente seimplementd un nuevo programade tamiz
neonatal ampliado integral (TNAI) estatal cuyos objetivos
son localizar y confirmar el 100% de | os casos sospechosos
einiciar tratamiento de los enfermos antes del mesdevida
Paralograr o anterior, se desarroll6 un sistemaintegral de
toma de muestras de busqueda de casos sospechosos y de
realizacion de pruebas confirmatorias domiciliarias. Con el
nuevo sistema de TNAI, la edad promedio de inicio de
tratamiento fue de 19 dias, 42% menor quelaanteriormente
registrada (p<0.0001). Latasadefallaseredujoacero,y la
incidencia de la enfermedad fue de 8.9 por 10,000 recién
nacidos.

Palabras claves: hipotiroidismo congénito, tamizneonatal,
prevencion, retraso mental, tamiz neonatal ampliado
integral.

SUMMARY

The newborn screening (NBS) for congenital hypothyroidism

(CH) is performed in the state of Tabasco since 1989. From
1989t0 2005 the registered incidence of CH inthe State, was
of 2,9 cases per 10.000 screened babies; nevertheless the
total time of the screening process, from the sample to the
beginning of treatment wasvery long (45 days), with afailure
rate of 4,20 per 10,000 newborns screened. Recently anew
NBS program was implemented in Tabasco, with the
objectivesof localize and confirm the 100% of the suspicious
cases, and to initiate treatment of the patients before the
month of life. The new screening programincludesastrategy
of “inhome” confirming test. With the new NBS system, the
average age of beginning of treatment was of 19 days, 42%
minor to the previoudly registered (p< 0.0001), and thefailure
rate was reduced to zero. The incidence found was 8.9 per
10,000 screened newborns.

Keywords: congenital hypothyroidism, neonatal
screening, prevention, mental retardation, extended
newborn screening.

INTRODUCCION

El hipotiroidismo congénito primario (HTC) esun problema
de salud publica, que ocurre en uno de cada 1,000 o 2,500
recién nacidos.! Es ampliamente conocido quelas hormonas
tiroi deas son indispensables paralograr un desarrollo 6ptimo
en los nifios, de tal manera que su deficiencia o mal
funcionamiento condiciona un importante retraso del
desarrollofisico eintel ectual .22 Lamayoriadelosnifioscon

@ MédicaPediatra. Investigadoradel Instituto de Nacional de Pediatria, Secretariade Salud, México.
@ Maestra en Ciencias. Técnica Académica de la Unidad de Genética de la Nutricion, Instituto Nacional de Pediatria-Instituto de

Investigaciones Biomédicas delaUNAM
© Director del Programade Seguro Popular, Tabasco.

@ Endocrindloga Pediatra. Hospital del Nifio “ Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, Villahermosa, Tabasco.
® Coordinadoradel Programa de Tamiz Neonatal, Departamento de Salud Reproductiva de Tabasco.

™ Quimico Farmaco Bidlogo. Director Administrativo del Laboratorio de Tamiz Ampliado Integral de Quimicos Maldonado.

)
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)
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® Quimico Farmaco Bidlogo. Director Operativo del Laboratorio de Tamiz Ampliado Integral de Quimicos Maldonado.
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HTC parecen normales a momento del nacimiento, y los
signos cléasicos de la enfermedad (ictericia, fontanela
posterior amplia, estrefiimiento, herniaumbilical, macroglosia,
[lanto ronco, entre otros), se hacen evidentes hasta los
primerosmeses devida, por lo cual seimplementé entodo €l
mundo, desde la década de los setentas, la busqueda
i ntencionada de casos asintométicos dentro de la poblacion
de alto riesgo, lo cual ha recibido el nombre de tamiz
neonatal .* Por otro lado, estaampliamente comprobado que
uno delos factores méasimportantes paraevitar las secuelas
del hipotiroidismo congénito, es el inicio precoz del
tratamiento, y de manerageneral seconsideracomo temprano,
antesdelos 30 diasde vidadel recién nacido,® sin embargo,
dia con diaaumentan | as evidencias cientificas que sefidlan
lanecesidad de acortar dicho tiempo, y en el consenso méas
reciente de la Academia Americana de Pediatriay de la
Asociacion Americanade Tiroides, se establece como meta
ideal deinicio de tratamiento, durante los primeros 15 dias
devida®

En México, el tratamiento de los nifios con hipotiroidismo
congénito que emanan de |os programas de tamiz neonatal,
todaviano es el éptimo, incluso en lugares en los que se ha
establecido como estrategia de ahorro de tiempo latomade
muestrade cordén umbilical y € procesamiento de muestras
en laboratorios locales.”

El Tamiz Neonatal (TN) obligatorio en Tabascoiniciaen 1998
y en un principio, las muestras de tamiz eran enviadas a
Laboratorio Central de Tamiz al Distrito Federal (Instituto
Nacional de Pediatria). En 1999, se decidi6 abrir en
Villahermosa un laboratorio estatal de tamiz, mismo que
funciond hasta el 2007. A pesar de contar con el
procesamiento de muestras en el laboratorio estatal, el
nimero de nifios no localizados y no confirmados con
sospechade hipotiroidismo congénito, erainaceptablemente
alto (tasa de fallade 4.5 x10,000)8 y el tiempo deinicio de
tratamiento era inadmisiblemente largo (45 dias),®
contraviniendo incluso lo establecido en la normatividad
oficia vigente.*® Por |o anterior, € Estado de Tabasco,
siguiendo las estrategias descritas en e Plan Nacional de
Salud 2007-2012 de proteccién de la salud de los recién
nacidos (Programa de seguro médico “Para una nueva
generacion™),? y fomentando la participacion activa de la
sociedad organizaday delaindustriaen el mejoramiento de
lasalud, implementd un nuevo programa de tamiz neonatal
ampliado integral (TNAI) con un esquemade participacion
mixta (servicio subrogado), mismo que ahorase encargadel
procesamiento de muestras, localizacién y confirmacién a
domicilio de los casos, para conducirlos a tiempo con los
médi cos tratantes especializados (endocrindlogo pediatra),
con el beneficio adicional de que simultaneamenteal HTC,
detecta otras 66 enfermedades congénitas.

824

MATERIALY METODOS

Serealiz6 un estudio prospectivo, utilizando lainformacién
de los registros anuales acumulados reportados por el
Departamento de Salud Reproductivadel Estado de Tabasco,
comparando dichainformacion con laobtenidapor el nuevo
TNAI.

Dentro delanuevaestrategia, se establecieron lassiguientes
rutas |l ogisticas de recol eccién de muestras, localizacién de
sospechosos y realizacion de pruebas confirmatorias a
domicilio: Rutal: delosRios, Ruta2: delaChontalpa, Ruta
3. delaSierra,y Rutas4y 5: del Centro (figural).

FIGURA 1. Rutas logisticas de recoleccion de muestras,
localizacion de casos sospechososy realizacion de pruebas
confirmatoriasadomicilio.

331 Km
RUTA DEL
CENTRO

RUTA4y 5

RUTA1

1008 km
RUTA DE
_ LOS RIOS

UTA DE LA 638 Km
HONTALPA RUTA DE
RUTA2 LA SIERRA RUTA3

El TNAI se les practicod a 41,542 nifios nacidos en las
Unidades Médicas de la Secretaria de Salud de Tabasco,
desde septiembre de 2007, hasta septiembre del 2008. A cada
nifio se le recolectaron en papel filtro 5 gotas de sangre del
talon, después de las 48 horas después del nacimiento. A
todas las muestras se les cuantifico la hormona estimulante
delatiroides (TSH), mediante método fluoroinmunoensayo
atiempo resuelto comercial (Delfia® de Perkin-Elmer Life
and Analytical Sciences, Turku, Finlandia), siguiendo las
instrucciones convencionales del fabricante, y utilizando
como control de calidad externo a programa PEEC de
Argentina (13) y el CDC de Atlanta.’* Aquellas que
resultaron inicialmente positivas (TSH mayor de 10 Ul/ml),
se les determiné la hormona tiroxina (T4) con estuches
comercialesdelamismamarcaanteriormente mencionada, y
todaslas muestras con valoresde TSH mayoresde 10 Ul/ml
y con T4 menor de 9 Ul/ml, fueron consideradas
sospechosas, por 1o que se procedié asu notificacion oficial
al Departamento de Salud Reproductivay alalocalizacién
inmediatadel recién nacido. Todas|aslocalizacionesfueron
realizadas por personal médico especiamente capacitado
enlacomunicacion del caso alospadres, laatencionclinica
dd nifio enlaextraccion de sangre paraestudio confirmatorio
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(perfil tiroideo completo), asi como en el llenado de
formatos de datos clinicos-demogréficos. Se definié
como caso falso positivo, a los nifios sospechosos cuyas
pruebas confirmatorias resultaron normales. Se definid
como caso verdadero, a aquellos sospechosos cuyas
pruebas confirmatorias resultaron anormales. El traslado
de los pacientes hacia e médico tratante (endocrinélogo
pediatra), 1o redizd6 e mismo operador médico, que
también anot6 la fecha de inicio de tratamiento
implementado por el pediatra endocrindlogo. Se midio
el tiempo total del proceso, desde la toma de la muestra,
hasta el inicio del tratamiento, en dias. Latasadefallase
calculd mediante la siguiente formula: ((nifios no
localizados + nifios no confirmados) / nimero total de
tamizados) x 10,000.% Se utiliz6 estadistica descriptiva
bésicay prueba“t” de Student.

RESULTADOS

En la Gréfica 1, se muestra e nimero de muestras
obtenidas del cordén umbilical a inicio del nuevo
programa, y € cambio hacia la toma de dichas muestras
del talén del recién nacido. De los 41,542 nifios a los
que se les practico € TNAI se detectaron 44 nifios
sospechosos, mismos que se localizaron en su totalidad
para la redlizacién de pruebas confirmatorias. Siete
casos tuvieron perfiles tiroideos normales, por lo que se
clasificaron como falsos positivos y se dieron de dlta, y
los otros 37 fueron catalogados como casos verdaderos
de HTC, iniciandose tratamiento sustitutivo con L-
tiroxina a una dosis de 10-15 mcg/kg/dia. En el Cuadro
1 se muestran los resultados del programa de tamiz
(septiembre de 2007 a septiembre de 2008), y se
comparan con los datos histéricos documentados en el
Estado de Tabasco. De los 37 casos confirmados, 27
fueron del sexo femenino (74%) y 10 masculinos (26%).
Una nifia presenté ademés del HTC, malformaciones
congénitas diversas tales como cataratas bilateraes y
dismorfias, y un nifio present6 también hemangioma en
el hemitérax derecho.

En el Cuadro 2 se desglosan las edades a las cuaes los
nifios con HTC iniciaron tratamiento sustitutivo con L-

tiroxina, siendo 19 dias la edad promedio de inicio de
dicho tratamiento.

En la Figura 2, se muestra la distribucién geogréafica de
los casos confirmados de HTC.

DISCUSION

La nueva estrategia que se ha implementado, con una
planeacion cuidadosa de las rutas logisticas del tamiz, y
con lainnovacion de latoma adomicilio de las muestras
sospechosas para confirmacion diagnostica, ha mejorado
de manera sustancial la calidad de la deteccion del HTC
en Tabasco, puesto que ha logrado reducir
significativamente el tiempo en el que seredliza el tamiz
neonatal, desde su toma hasta la instaacién del
tratamiento. Nuestros resultados sefidlan que €l 87% de
los casos de HTC iniciaron tratamiento antes de los 30
dias de vida, ta como recomienda la Norma Oficia
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, sin  embargo,
Unicamente € 46% de €llos inicid tratamiento antes de
los 15

GRAFICA 1. Transicion del nimero de muestras
obtenidas del cordén y del talon de los recién nacidos,
iniciando en la primera semana de septiembre y del
2007.

1000+

8

@ Cordén
| Tal6n

Semanal Semana2 Semana3 Semena4 Semana5 Semana6 Semana?7

CUADRO 1. Comparacion de los resultados del programa del Tamiz Neonatal de Tabasco, en dos periodos

distintos.
Resultados del tamiz
neonatal en Tabasco Tasadefdla Edad (en dias) a
RN Casos | Tasa por 10,000 por 10,000 momento del inicio
tamizados | de HTC RN RN. del tratamiento
Enero 1989-agosto
2007* 177,493 53 2.99 4.20 45
Septiembre 2007 a
septiembre de 8.9 19
2008** 41,542 37 p<0.001 0 p<0.0001

Fuente: * Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.
** Departamento de Salud Reproductiva de Tabasco-Tamiz Ampliado Quimicos Maldonado.
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dias de vida (Cuadro 2), como recomiendan la Academia
Americana de Pediatria 'y otros  consensos
internacionales>® por lo que hay que seguir
perfeccionando €l sistema para lograr alcanzar estos
estandares internacionales. La reduccion del tiempo de
inicio de tratamiento es resultado de un trabgo en
equipo coordinado y eficiente, que cuenta con un
programa de capacitacion continua para enfermeras y
médicos que toman las muestras, asi como un servicio
integrado que transporta y procesa las muestras y que
localiza de manera expedita a los sospechosos, y no a
una reduccion en la edad de la toma de la muestra
(muestra de cordon). Desde que inicié € nuevo
programa de TNAI, se hizo la transicion de toma de
muestra de cordén umbilical (primeros 15 minutos de
vida del RN), a muestras recolectadas después de las 48
horas de vida (Gréfica 1). Este cambio obedecio, entre
otras cosas, a la necesidad de contar con muestras
técnicamente Optimas para e procesamiento tanto de
TSH y T4 (6), como de las otras enfermedades
metabdlicas que detecta e TNAI.*“*> Adiciona mente, la
transicion de muestras obtenidas del cordon a las
obtenidas después de las 48 horas, ha permitido reducir
de manera importante los falsos positivos, que
anteriormente llegaban a més de 100 por afio, y ahoraen
13 meses Unicamente hemos documentado 7 casos. La
importancia de la reduccion de los falsos positivos, va
més alld del costo econdmico, puesto que tiene
repercusion en el nimero de familias a las cuales se les
notifica el caso sospechoso, hecho que es generador de
angustia.’®

CUADRO 2. Edad en la que los recién nacidos con
HTC iniciaron tratamiento sustitutivo con L-tiroxina

Edad de inicio de tratamiento | NUmero de casos | Porcentaje
N=37

Antes del dia 15 devida 17 46%

Descripcion del dia 15y antes 15 41%

del dia30 devida

Después del dia 30 de vida 5 13%

Nifios queiniciaron tratamiento 37 100%

y estan en seguimiento

Llama la atencidn la alta incidencia de HTC encontrada
en el estado de Tabasco (8.9 casos por cada 10,000 RN
tamizados), y cuyas causas, ya sean genéticasl7 o]
ambientalesl’-19 o ambas, deben ser investigadas.
Hasta e momento los casos de HTC han estado

distribuidos de manera uniforme en todos los municipios
del Estado, no observandose alguna

826

predominancia en alguna regién en especial (Figura 2).
Al igual que en otras series descritas en la literatura, l10s
casos de HTC en e Estado de Tabasco ocurren
predominantemente en las nifias (3:1), fendmeno que

hasta el momento no tiene una explicacion precisa.20

FIGURA 2. Mapa de la distribucion geogréfica de los
casos de HTC en Tabasco.

Comalcaleo Parniso

Cardenas

Tacotalpa

CONCLUSION

El nuevo sistema de TNAI, ha optimizado |a deteccion
del hipotiroidismo congénito, puesto que ha logrado
reducir la edad promedio de inicio de tratamiento,
siendo en promedio, 42% menor que la anteriormente
registrada (p<0.0001 ), y la tasa de falla se redujo a cero,
lo que significa que todos los sospechosos fueron
localizados y confirmados.
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RESUMEN

Objetivo. Comparar la prevalencia de macrosomia fetal
empleando dos definiciones:. “ peso mayor a4,000g”, e“indice
de masa corporal mayor a percentil 90 para la edad
gestacional (IMCEEG).” Material y métodos. Disefio
observacional, ambispectivo, transversal, analitico. Recién
nacidos vivos (rnv) sanos de 36 a 42 semanas,
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), nacidos en Cérdenas, Tabasco, afios 2004-2005. Se
caculéel IMCdecadaindividuoy seestimé ladistribucién
percentilar de lapoblacion estratificado por edad y sexo; se
establecieron grupos de riesgo y calculamos tasas de
prevalencia, proporciones y asociacién con €l parto via
abdomind, con 95% de confianza (p=0.05). Resultados. 3,700
rnv, 49.8% femeninosy 50.2% masculinos, 52.0% nacidos
por viavaginal y 48.0% por viaabdominal. Prevalenciade
macrosomiacon “ peso mayor a4,000g” 5.84 X 100 rnv, con
el criterio“IMCEEG” 10.30 X 100 rnv. Doscientos dieciséis
neonatos con peso >4,000g, 49% con IMC adecuado para
su edad gestacional (IMCAEG) y 51% con IMCEEG. Se
integraron 5 gruposderiesgo: 1) neonatos con peso >4,000g
e IMCEEG, 2) con peso >4,000g e IMCAEG, 3) con peso
<4,000g eIMCEEG 4) con IMCEEG, y 5) con peso >4,000g.
Asociacion significativacon el parto viaabdominal paralos
cinco grupos establecidos. Conclusion. Empleando el IMC
lapreva enciade macrosomiaes mayor. Aproximadamente el
50% de los neonatos >4,000g poseen un IMCAEG. Todos
los neonatos grandes para su edad gestacional, sinimportar
laescalaque se empleeg, tienen riesgo significativo de nacer
por viaabdominal.

Palabras claves: Macrosomia fetal; indice de masa
corporal; cesarea

SUMMARY

Objective: Comparethe prevalence of macrosomiafetal using
two definitions: “weight major to 4,0009”, and “ body mass
index major to percentil 90 for gestational age (BMIMGA)”.
Material and methods: Design observational, ambispective,
traverse, analytic. Newbornsalive (nba) healthy of 36 to 42
weeks, claimants of the I nstituto M exicano del Seguro Socia
(IMSS), bebornin Cardenas, Tabasco, years 2004-2005. We
calculated the BMI of each subset and estimatethe percentilar
distribution of the population stratify by age and sex;
establish risk groups and we calculated prevalence rate,
proportions and association with the abdominal way birth,
with 95% of confiance (p=0.05). Results: 3,700 nba, 49.8%
femaleand 50.2% male, 52.0% vaginal way birth and 48.0%
for caesarean section. Prevalence of macrosomia with
“weight major to 4,000g” 5.84 X 100 nba, withthecriterion
“BMIMGA” 10.30 X 100 nba. Two hundred sixteen newborns
withweight >4,000g, 49% with BM| adequatefor gestational
age (BMIAGA) and 51% with BMIMGA. Be integrated 5
risk groups. 1) newbornswithweight >4,000g and BMIMGA,
2) withweight >4,000g and BMIAGA, 3) withweight <4,000g
andBMIMGA, 4) withBMIMGA, and 5) withweight >4,000g.
Significant association with way abdominal birthfor thefive
groups established. Conclusions; Using the BMI the
prevalence of macrosomiais major. Approximately 50% of
the newborns>4,000g they haveaBMIAGA. All newborns
big for your gestational age, without care used scale, they
have significant risk of birth for abdominal way.

Keywords: Macrosomiafetal; body massindex; caesarean
section
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INTRODUCCION

La conjugacién arménica de determinantes genéticos
normal es, nutrimento suficiente y condiciones ambientales
adecuadas, reflglaran un crecimiento y desarrollo apropiados
en los fetos humanos.* Existen métodos de evaluacién del
desarrollo basados en caracteristicas anatdbmicas externas
como lavaloracion de Usher;! neuromotorasy fisicas como
lade Dubowitz,? Capurro® y Ballard* incluyéndose también
examen delavascularidad en camaraanterior,®y estudiosde
conduccion nerviosa.®

La clasificacién de los neonatos al nacimiento, segiin la
relacion entre peso y edad gestacional, responde a la
necesidad de determinar el nivel de cuidado, seguin €l riesgo
demortalidad y morbilidad neonatales. Este riesgo depende
de ambas variables, y el dato aislado de cada una de €ellas
puede ser insuficiente para unaestimacion Util .13

A finde comparar |osdatosindividuales de un recién nacido
y evaluar su crecimiento prenatal, se utilizan las tablas de
crecimiento intrauterino, yaque otrosmétodos, comolaaltura
uterina, Son imprecisos, 0 muy costosos, como laecografia
Para la elaboracion de las tablas, > se necesita el registro
del peso a nacimiento, que es fécil de obtener, y la edad
gestacional del recién nacido, que es un dato no siempre
accesible.Y” Para el recién nacido, la edad gestacional es el
tiempo transcurrido entre la fecundacién y € nacimiento.
Dado que el momento delaconcepcidn esdificil de precisar,
se usa el tiempo de amenorrea como su equivalente. A éste
seledefine como el periodo comprendido entrelafechadel
primer diadelaultimamenstruacién normal y un momento
dado del embarazo, o bien para €l recién nacido, hasta el
parto.r” Debe tenerse presente este tiempo es siempre mayor
gue la verdadera edad gestacional.

En 1963, Lubchenco publicé sus tablas de crecimiento
intrauterino,’™¢ donde se relaciona el peso a nacer con la
edad gestacional; con posterioridad, este estudio sereaizé
en diversos paises. El crecimiento intrauterino normal se
define con el empleo de criterios estadisticos (medidas
centrales y de dispersién). Asi, por eiemplo, Lubchenco,
Jurado Garcia, y Benedetti, consideran como pesosnormales
lossituadosen e intervalo comprendido entrelos percentiles
10 y 90 de la curva; estos mismos autores consideran €l
término de la gestacion entre las 37 y 41 semanas, que es
también laopinién del Comitéde ExpertosdelaOrganizacion
Mundial delaSalud.

Con base en estos criterios, se definen tres categorias de
neonatos. pretérmino, <37 semanas; término, entre 37y 41
semanas, y postérmino, =42 semanas. Cada una de estas
categorias se subdividen en otras tres: hipertréficos, con
valores por sobre € percentil 90; eutréficos, con valores
entrelospercentiles 10y 90, e hipotréficos, con val ores por
debajo del percentil 10.
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Pese a que las referencias citadas datan de la década de
1970's, estos estudios han trascendido y hoy dia, siguen
siendo guias oficiaes en muchos paises, y marcan la pauta
para llevar a cabo estudios similares con aportaciones
originaes, dado que diferentesfactores pueden influir sobre
los parametros que reflejan el crecimiento y el desarrollo:
nivel socioecondmico de la poblacién, grado de cultura,
habitos regionales, etc.; éstos constituyen variables de muy
dificil control enlosestudios, y restan comparabilidad alas
publicaciones.

Resaltando la importancia del peso al momento del
naci miento, ambos extremos de labalanza estan implicados;
el peso bgjo, esta intimamente relacionado a una elevada
mortalidad dada basicamente por inmadurez y sepsis,
mientras que en el extremo opuesto, laimportancia clinica
radicaenlamorbimortalidad asociadaal traumaobstétricoy
a los trastornos metabdlicos que suelen estar presentes en
estos neonatos. Definir el punto de corte paraambos grupos
es aln tema de debate entre expertos, y motivo de estudio
entre losinvestigadores del ambito internacional, enlo que
respectaal peso bajo, arbitrariamente se han establecido los
2,500g como valor definitorio, sin embargo, € adelanto
tecnolégico y las modificaciones a las condiciones
socioecondmicas de la poblacion mundia han hecho que
este peso sea mucho menor en paises de primer mundo y
algunos en vias de desarrollo, ha bajado hasta los 1,500g.
Por otra parte, el peso elevado llega a ser incluso més
controversial, dada la epidemia mundial de obesidad y su
influenciasobre d peso a nacimiento delapoblacion general
derecién nacidos, €l punto de corte variade acuerdo al pais
0 region, puede ir desde 4,000g hasta 4,500g; dada la
relevancia del estudio de este grupo de riesgo se les ha
dado una denominacién internacional “macrosdomicos’;
macrosomia 0 macrosomatia (macro: ‘grande’; soma:
‘cuerpo’), etimolégicamente significa tamafio grande del
cuerpo.

El primer reportede macrosomiafetal enlaliteraturafuehecha
por FrancoisRabdaisen e siglo X VI, quienrelat6 lahistoria
del bebé gigante Gargantlla. Muchos afos después, |a
esposade Gargantiamurié al parir aPantagruel “porqueera
tan asombrosamente grande y pesado que no podiavenir a
mundo sin sofocar a su madre.”®

Tradicionalmente, lamacrosomiafetal hasido definidapor
un peso arbitrario a nacer, tal como 4,000, 4,100, 4,500 6
4,5369. El parto de estos fetos grandes ocasi onatraumatismo
enlamadrey €l feto. Histéricamente, lamacrosomiafeta ha
estado asociada a una alta tasa de morbilidad y mortalidad
perinatal, dos veces mayor que ladelapoblacion general .®
Los andlisis de estadistica vitales han demostrado un
incremento del peso al nacer atravésdel tiempo, siendo este
incremento mayor en |os paises industrializados.

El peso al nacer >4,000g que representa aproximadamente al
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5% de todos los nacimientos ha sido considerado en la
mayoriadelos estudios como sindnimo de macrosomiafetal.
Por otrolado, el feto grande paralaedad de gestacién (GEG)
gue representa al 10% de la poblacion general de recién
nacidos ha recibido hasta e momento poca atencion por
parte de los investigadores;? es decir, un 5% de los fetos
grandes no son clasificados en la actualidad como
macrosdmicos y no se benefician del enfoque de riesgo
perinatal. Por lo tanto, la definicibn mas correcta de
macrosomia es la de considerar la edad gestacional y el
percentil 90, los cual estienen mayor riesgo perinatal quelos
fetos de tamafio normal .22

Es comUn adoptar a peso superior a los 4,000g como
definicién de macrosomiafetal enlugar del peso superior al
percentil 90, principalmente porque € peso de referencia
segln la edad gestacional varia en los diferentes grupos
étnicos, y aque existeun margen deerror en el cdculodela
edad gestacional . Cuando se compara alos productos que
tienen peso >4,000g contra los que estan por encima del
percentil 90 de su peso para la edad gestacional, la
morbilidad neonatal es més frecuente en los productos que
tienen peso >4,000gr.2*

Dadalamorbimortalidad expuesta, lamacrosomiaesuntema
de interés entre obstetras y pediatras. Desde €l punto de
vista obstétrico se reviste de importancia por ser una causa
frecuente de hemorragias, desproporcion fetopélvica y
circular de corddn; y esdificil de predecir, yaqueen ocasiones
el estimado clinicoy laestimacion ultrasonograficadel peso
fetal (circunferencia cefdlica, torécicay abdominal) estan
propensos apresentar errores.? Por tal motivo, ladeteccion
precoz se basa en la identificacion de factores de riesgo
obstétricos como diabetes gestacional, madre obesa previo
al embarazo, ganancia ponderal excesiva, feto masculino,
primer embarazo, antecedentes de hijos de peso igual o
mayor a 4,000g, placenta previa, circular de cordon y
polihidramnios entre los mas conocidos y estudiados.'826-32
Por otraparte, desdelaperspectivapedidtricael interésenla
macrosomia fetal radica en que en éstos la morbilidad y
mortalidad son mas altas, hace que aumente el nimero de
partos abdominales, asi como e nimero de fracturas de
clavicula, lesiones del plexo braquial y del nervio frénico,
hemorragiaintracranea, asfixiadel nacimiento, hipoglucemia,
entre otros, por mencionar sélo las complicaciones
neonatales mas frecuentes.®*%*

Existen multiples problemas de estudio conrelacion al tema
“macrosomiafetal”, sin embargo, uno delos ocupalasmesas
dedebate con mayor frecuencia, esel delapropiadefinicion.
Recientemente, se han retomado algunas ideas publicadas
por Millers® en 1972, quien aconsegjo relacionar algunas
variables antropométricas entre si, como lo es el indice de
Miller, la proporcién de segmentos corporales, y € indice
pondoestatural, entre otros. Lamésvaliosaserialarelacion
pondo-estatural. Pese a la sencillez aparente de estos
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métodos, para que las medidas sean confiables, debe
contarse con material adecuado y con un personal
adiestrado, que no debe variar alo largo de los estudios.®***"
El principal argumento manifestado por lapoblacion cientifica
gue apoya el uso de los denominados “indices
antropométricos’ enladefinicién de macrosomiafetal y otros
grupos de riesgo, es la influencia de la adiposidad y la
estatura sobre el peso corporal del neonato, explicando con
esto, que un recién nacido con peso >4,000g puede poseer
un peso acorde a su talla, lo cual no deja de significar un
riesgo obstétrico para la madre y el feto a momento del
nacimiento, sin embargo, llegaarestar significanciaclinica
al peso a nacer desde el punto devistapediatrico, losindices
antropométricos que se han estudiado con mayor frecuencia
son el indice de masacorporal y € indice ponderal .4
Dado el contexto cientifico expuesto, y ante la carencia de
estudioslocales, regionalesy nacional es sobre estatemética,
serealiz6 un estudio cuyo objetivo general fue comparar la
prevalenciade macrosomiafetal empleando dosdefiniciones:
peso mayor a4,000g, e indice demasacorporal (IMC) mayor
a percentil 90 (P, paralaedad gestacional . Adiciona mente,
se establecieron dos objetivos especificos: 1) comprobar
que los neonatos con peso mayor a 4,000g pueden poseer
un IMC adecuado para su edad gestacional; y 2) medir la
fuerza de asociacién entre el parto via abdominal y la
macrosomiafetal, empleando las definiciones de estudio.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, ambispectivo, transversal, analtico;
en el que se estudié ala poblacion de recién nacidos vivos
sanos, derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Sacia (IMSS), nacidosen el Hospital General deZonaNo. 2
(HGZ 2) de Cérdenas, Tabasco, durante el periodo
comprendido del 1/Enero/2004 a 31/12/2005. No seempled
técnicamuestral, seincluy6 atodalapoblacion que cumplio
con los criterios de inclusion, que fueron: recién nacidos
Vivos, sanos, de cualquier sexo, nacidos por cualquier via,
de 36 a 42 semanas de amenorrea, derechohabientes del
IMSS. Criterios deexclusi6n: mortinatos, recién nacidoscon
patologias a nacimiento, y no derechohabientes.

Se incluyeron las variables. semanas de amenorrea, sexo,
via de atencion del parto, peso y talla. Lainformacion fue
obtenida de los archivos institucionales forma 04-30-06B
Partos, Productosy Abortos. Con lainformacion recopilada
integramos una base de datos electrénica, posterior a lo
cual calculamos el IMC (peso/tall2?) de cadaindividuo con
lo se estimd la distribucién percentilar de la poblacion por
edad y sexo, y se elaboraron curvas de distribucion
percentilar; unavez obtenidaladistribucion normal del IMC
de la poblacion en estudio se clasificaron con base en el
peso mayor o menor a4,000g y con base en si sobrepasaban
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0 no €l percentil 90 de su IMC para la edad gestacional
(Gréficos 1-3). Posterior a la integracién de los grupos
mencionados, se establecieron distintos grupos de riesgo
y se estimé su asociacion con €l parto via abdominal.
Para llevar acabo € andlisis estadistico de los datos, se
estimaron  proporciones, percentilas, tasas de
prevalencia, puntuacion z y razén de momios (OR) con
95% de confianza, asimismo, se elaboraron tablas y
graficos para facilitar el andlisis y presentaciéon de los
resultados. El andlisis estadistico de los datos se rediz6
con e paquete Microsoft® Excel® versién 2003 (bajo
licenciadel IMSS), y el software STATS® version 1.0.2.
(software de distribucion gratuita).

RESULTADOS

Se incluyeron 3,700 recién nacidos vivos sanos de 36 a
42 semanas de amenorrea, 1,844 femeninos (49.8%) y
1,856 masculinos (50.2%); 1,925 nacidos por via
vaginal (52.0%) y 1,775 nacidos por via abdominal
(48.0%). La poblacion fue estratificada con base en sus
semanas de amenorreay sexo, ver cuadro 1.

Se obtuvo la distribucién percentilar del IMC de los
neonatos en estudio con la finalidad de definir los
valores que se emplearon como referencia, para ta fin,
en primer lugar llevamos acabo la estimacion del IMC
de cada individuo y asi proceder a céculo de las
percentilas, primero con la poblacion general (cuadro 2),
y posteriormente para masculinos (cuadro 3) vy
femeninos (cuadro 4).

Una vez obtenidas las percentilas 10, 25, 50, 75 y 90,
confeccionamos curvas de distribucion percentilar para
cada caso y asi facilitar el andlisis de los datos (grafica
1-3) paralaintegracion de los grupos de riesgo.

En la poblacion general, se observd un crecimiento
armonico en el recorrido intercuartilico (P, - P, del

IMC, sin embargo, se presentd un descenso perceptible
de todas las curvas en la semana 42, asimismo, las
percentilas 10 y 90, mostraron agunas oscilaciones,
mismas que fueron mas notorias en la semana 40.

En la curva de distribucién correspondiente al IMC de la
poblacién femenina persistié la presencia del descenso
descrito de las percentilas en la semana 42, sin embargo,
las oscilaciones observadas en la curva de la poblacién
general en las percentilas 10 y 90, aunque aparecio de
forma persistente, se manifesté de manera mas marcada
en € percentii 10 de la poblacion femenina,
principal mente hacia la semana 40, |lamando la atencién
el comportamiento de la curva de esta percentila en las
semanas 41 y 42, donde se observan descensos y
ascensos marcados.
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grupo de masculinos, mientras que en las percentilas 50,
75y 90 € crecimiento fue arménico. Asimismo, no se
apreciaron oscilaciones importantes en la curva de
ninguna de las percentilas, es decir, e patron de
crecimiento mostré un patrén armonico ascendente.

CUADRO 1. Poblacién de neonatos estratificada por
semanas de amenorreay Sexo.

zm‘:;ﬁg; Masculinos Femeninos Total
36 39 40 79

37 70 74 144

38 221 231 452

39 539 522 1061

40 835 843 1678

11 103 93 196

2 49 41 90

Total 1856 1844 3700

CUADRO 2. Distribucion percentilar del IMC en la
poblacion general.

Semanas de Percentilas

amenorrea Pio Pas Pso P Py
36 100 1.07 121 129 1.3
37 100 111 120 130 14
38 107 1.15 125 135 1.46
39 111 1.18 127 136 1.48
40 112 1.20 128 137 1.47
41 115 1.22 131 140 151
42 111 1.18 128 140 1.48

CUADRO 3. Distribucion percentilar del IMC en
neonatos masculinos.

Semanas de Percentilas

amenorrea Pio Pas Pso P Pgo
36 105 1.10 1.22 132 1.41
37 1.04 1.13 1.20 131 1.42
38 1.06 1.15 125 135 1.47
39 111 1.18 1.28 137 1.48
40 113 1.20 129 138 1.48
41 114 1.22 131 140 1.52
42 111 1.16 131 141 1.50
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CUADRO 4. Distribucion percentilar del IMC en
neonatos femeninos.

Semanas de Percentilas
amenorrea
PlU P25 PSO P75 PQO
3% 098 | 1.04 | 119 | 125 | 130
37 100 | 111 | 119 | 130 | 137
3 108 | 1.14 | 125 | 134 | 1.44 " o
GRAFICA 2. Curva de distribucion
ad 111 | 118 | 126 | 136 | 146 percentilar del indice de masa corporal.
40 111 | 119 | 128 | 137 | 1.46 Neonatos femeninos de Cardenas, Tabasco.
4 117 | 123 | 131 | 140 | 150 -
V7] 110 | 119 | 126 | 137 | 147
1.40 / i
/ e ~
y 4 ——
< _ ., . / -~
GRAFICA 1. Curva de distribucion percentilar del g / 7
oo . 1801 ¢~
indice de masa corporal. Neonatos de Cérdenas, s v
Tabasco. s
5 -~
5 1.20 .7 ~
: T,
8 -~ AR
o~ 3 - - * LY
1.50 N 2 1101 . 4
— 4 ~ £ * Ll
7 *
/', 7 °
1.40 A 1.00 (.4
/ - -
II ‘!
7
[ i
51.307 — — —| 0.90 1
s
o
o
s ~
< 1.20 - 0.80 T T .
3 P * 36s 37s 38s 3% 40s 41s 42s
E - ~
2 - Semanas deamenorrea
8 rl L -
5 110 —_ - = = pjg— - P25 P50 P75 e PO
£ > »
2
L0 0 — P=Percentil
0.90
0.80 T T T
36s 37s 38s 39s 40s 41s 42s
Semanas de amenorrea
= m p]) = = P25 P50 P75 e—— PO
P=Percentil

832

SALUD EN TABASCO VolL. 15, No. 1, Enero-Abril 2009



ARTICULO ORIGINAL

GRAFICA 3. Curva de distribucion percentilar del
indice de masa corporal. Neonatos masculinos de
Cérdenas, Tabasco.
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Prevalencia de macrosomia

Una vez obtenida la distribucion percentilar del IMC de
neonatos masculinos y femeninos, procedimos a estimar
la prevalencia de macrosomia empleando las
definiciones en estudio.

Empleando la definicion de macrosomia “peso mayor a
4,000g" la prevaencia fue 5.84 X 100 recién nacidos
vivos, mientras que con €l criterio “IMC mayor a la
percentila 90 para la edad gestacional” la prevalencia
fue 10.30 X 100 recién nacidos vivos.

Posteriormente, efectuamos € andlisis correspondiente
estratificado por semanas de amenorrea, comparando €l

grupo

SALUD EN TABASCO VoL. 15, No. 1, Enero-Abril 2009

“peso >4,000g” con €l correspondiente a“IMC mayor a
la percentila 90 para la edad gestaciona”; la mayor
proporcién de productos macrosdmicos se observo en la
semana 40 para ambos grupos. Ver cuadro 5.

CUADRO 5. Proporciéon de neonatos macrosdmicos
estratrificados por semanas de amenorrea. Comparacion
entre grupos de estudio.

Semanas Peso >4,000g IMC >Pg,
amenorrea Frecuencia Proporcién Frecuencia Proporcién
36 1 0.46 7 184
37 2 0.93 15 3.9
38 13 6.02 48 12.60
39 36 16.67 110 2887
40 128 59.26 171 4488
41 . 1157 20 5.25
42 n 5.09 10 2.62
Total 216 100.00 381 100.00

indice de masa corporal en neonatos con peso
elevado

En primer término analizamos el grupo de neonatos con
peso >4,000g integrado por 216 sujetos, del cual 49%
poseian un IMC <P,, para su edad gestacional (105
casos) y 51% tuvieron un IMC >P, para su edad
gestacional (111 casos), sin diferencia significativa,
z=0.29, con 23.12% de probabilidad de diferencia
significativa. Ver grafica4.

GRAFICA 4. Neonatos macrosdmicos clasificados con
base en su peso >4,000g.

105; 49%

@ >4,000g con IMC
<P90

B >4000Gcon IMC
>P90

En segundo término analizamos € grupo de recién
nacidos con IMC >P, para su edad gestacional,
integrado por 381 individuos, de los cuaes 29%
tuvieron un peso >4,000g (111 casos) y 71% poseian un
peso <4,000g (270 casos), con diferencia significativa,
z=8.21, con 99.99% de probabilidad de diferencia
significativa. Ver gréficab.

En tercer término integramos un grupo de neonatos “en
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riesgo potencial”, formado por los recién
nacidos con IMC >P, para la edad gestacional
y aguellos con peso >4,000g, el cual estuvo
congtituido por 496 neonatos, de los cuaes
78% presentaron IMC elevado para su edad
gestacional incluyendo individuos con peso
>4,000g (381 casos) y 22% tuvieron IMC
adecuado para su edad gestacional y peso
>4,000g (105 casos), con diferencia
significativa, z=12.26, con 99.99% de
probabilidad de diferencia significativa. Ver
grafica6.

GRAFICA 5. Neonatos macrosdémicos clasificados con
base en su IMC>Pgy

111; 29%

@ IMC >P90 con peso
<4,000g

B IMC >P90 con peso
>4,000g
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GRAFICA 6. Neonatos macrosomicos clasificados con
base en su IMC y peso elevado.

105; 22%

@ 1MC>P90

B |[MC<P90 con
peso >4000g

381, 78%

Posteriormente, dentro de esta serie de andlisis, a la
poblacién anterior integrada por 10s heonatos “en riesgo
potencial” con base en su peso e indice de masa
corporal, conformada por 496 recién nacidos, lo
dividimos en tres grupos: 1) heonatos con peso mayor a
4,000g (>4,000gr) cuyo IMC es elevado para su edad
gestacional (IMC >P,); 2) neonatos con peso mayor a
4,000g (>4,0009) cuyo IMC es adecuado para su edad
gestacional (IMC <P,); y 3) neonatos con peso menor a
4,000g (<4,000g) cuyo IMC es elevado para su edad
gestacional (IMC >P,). La poblacion “en riesgo
potencial” se distribuy6 de la siguiente manera 23% Por
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ultimo, con base en los grupos de riesgo definidos
anteriormente, estimamos la prevalencia X 100 recién
nacidos vivos de neonatos  “macrosdémicos’
estratificados de acuerdo a su edad gestacional y sexo,
con la finalidad de observar en que grupo y bajo que
“criterio diagndstico” se presenta una mayor prevalencia
de macrosomia, ver cuadro 6.

Con los datos obtenidos en e andisis descrito,
elaboramos graficos que permitieran distinguir con
mayor claridad las diferencias existentes entre las
prevalencias estimadas, en primer lugar para los recién
nacidos masculinos (grafica 8) y en segundo término
paralos neonatos femeninos (gréfica 9).

GRAFICA 7. Neonatos macrosdmicos clasificados con
base en peso e indice de masa corporal.

105; 22%

@ <4,000g con IMC>P0
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CUADRO 6. Prevalencia de macrosomia X 100 recién
nacidos vivos, estratificada por edad gestacional y sexo.
Comparacién de 3 criterios diagnosticos.

Semanas [Masculinos Femeninos

de Grupo|Grupo|GrupolGrupo|lGrupolGrupo
amenorreal1 2 3 1 2 3

36 2.6 0 7.7 0 0 7.5

37 14 1.4 8.6 0 0 10.8
38 1.4 2.3 9.0 1.3 0.9 9.5

39 3.0 2.0 7.4 1.1 0.6 9.2

40 3.7 5.1 6.2 3.8 2.6 6.6

41 6.8 7.8 2.9 65 |43 |43

42 4.1 10.2 6.1 7.3 2.4 4.9

Grupo 1. neonatos con peso >4,000g e IMC elevado para su
edad gestacional (IMC >P90).

Grupo 2: neonatos con peso >4,000g e IMC adecuado para su
edad gestacional.

Grupo 3: neonatos con peso <4,000g e IMC elevado para su
edad gestacional (IMC >P90).

Macrosomia fetal y riesgo de cesarea

Para dar significancia clinica a los planteamientos
tedricos presentados con anterioridad, procedimos a
estimar la fuerza de asociacion entre e parto via
abdominal y el estado
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macrosomico de acuerdo a las distintas definiciones
expuestasalolargo del presentetrabgjo. Integramos5 grupos
de riesgo, es decir, cinco posibles definiciones del estado
macrosomico:

1) neonatos con peso >4,000g e IMC elevado (>P,) parasu
edad gestacional,

2) neonatos con peso >4,000g e |M C adecuado parasu edad
gestacional,

3) neonatos con peso <4,000g e IMC elevado (>P,) parasu
edad gestacional,

4) neonatos con IMC elevado (>P,) para su edad
gestacional, y

5) neonatos con peso >4,000g. A continuaci én determinamos
lafuerzade asociaci6n con el parto viaabdominal mediante
razén de momios con 95% de confianza, el riesgo fue
significativo paralos cinco grupos establecidos, ver tabla 7.

ARTICULO ORIGINAL

TABLA 7. Fuerza de asociacién macrosomia/parto
abdominal. Comparacién del riesgo empleando 5 definiciones
de macrosomia.

Intervalo de confianza al 95%

Grupo de OR — Significativo

riesgo Limite minimo Limite *

maximo

Grupo 1 222 149 331 Sl
Grupo 2 242 1.60 3.68 Sl
Grupo 3 1.30 1.02 167 Sl
Grupo 4 155 125 1.92 Sl
Grupo 5 2.38 177 318 Sl

* Considerando como riesgo significativo cuando OR, limite
minimoy limiteméaximo son>1.00.

GRAFICA 8. Tasapor 100 recién nacidos vivos de neonatos macrosdmicos masculinos. Comparacion de criterios diagnasticos.
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Grupo 1: neonatos con peso >4,000g e IMC elevado para su edad gestacional (IMC >P90).
Grupo 2: neonatos con peso >4,000g e |M C adecuado para su edad gestacional .
Grupo 3: neonatos con peso <4,000g e IMC elevado para su edad gestacional (IMC >P90).
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GRAFICA 9. Tasaspor 100 recién nacidos vivos de neonatos macrosdmicos femeninos. Comparaci on de criterios diagnasticos.
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Grupo 2: neonatos con peso >4,000g e IMC adecuado para su edad gestacional.
Grupo 3: neonatos con peso <4,000g e IMC elevado para su edad gestacional (IMC >P90).

DISCUSION

En nuestra poblacion la prevalencia de neonatos con peso
mayor a4,000g essimilar alareportadapor Varner, Roman,*
y Alzamora.?® Por otra parte, €l neonato con IMC elevado
paralaedad gestacional, representaa 10% delapoblacion,
en correspondencia con los principios estadisticos.

No encontramos reportes de procedencia nacional o
extranjera en los que se presente la distribucién percentilar
dd indicede masacorporal, por |o que no podemos comparar
nuestros resultados y afirmar o negar que nuestros recién
nacidos sean de indi ce de masa corporal mayor o menor que
el de otras poblaciones.

Deformaajenaalos objetivos de este estudio, se obtuvieron
algunas apreciaciones de la observacion de las curvas de
distribucién percentilar del IMC, las cuales se mencionan
brevemente para hacerlas notar, ya que seran motivo de
estudios ulteriores.

La diferencia sustancial entre las curvas de distribucion
percentilar del IMC delossexos, se encontré en el percentil
10, el cual en primer término, mostré en el grupo de
masculinos valores significativamente mas elevados
comparados con el grupo de femeninos, y en segundo
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término, mostré un patrén de creci miento arménico en todas
|as semanas de amenorreadel grupo de masculinos, mientras
que el grupo de femeninos, presenté variaciones
importantes, que requieren de andlisis a profundidad y de
investigacion individual .

En esta serie 49% de los neonatos con peso >4,000g
presentaron indice de masa corporal adecuado parasu talla
con base en la distribucion percentilar del mismo para la
poblacion, por lo que podemos afirmar quelaadiposidad del

cuerpo de estos recién nacidos estdacorde asutalla, lo cual

concuerda con otros reportes similares como los de Caiza
Sanchez,® Tsou,* y Delgado,*? entre otros.3404243 gin
embargo, se requieren estudios posteriores en los que se
compare la morbimortalidad de ambos grupos para dar
significancia clinica a estos resultados.

Por otraparte, € riesgo de nacimiento por viaabdomina y la
asociacion conlamorbilidad que suele acompafiar aestavia
del parto, es significativo en todos | os productos “ grandes’

para su edad gestacional, sin distincion en el indice
antropomeétrico que se emplee para la clasificacién de los
recién nacidos. Este hecho que proporciona cierta
importancia clinica a nuestros resultados, por incluir en €l

grupo deriesgo aneonatos con peso <4,000g pero con indice
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de masa corpora elevado, debe ser analizado con mayor
profundidad, estratificando el riesgo por semanas de
amenorrea, 0 como semenciond lineasatrés, incluir variables
demorbimortalidad neonatal, tales como distressrespiratorio,
hipoglucemia, hipoxiaintrauterina, asfixiadel nacimiento,
circular de cordon, y correlacionar estos hallazgos con
niveles séricosdeinsulina; con lafinalidad de definir mejor
el punto de corte para calificar a un neonato como
macrosdmico y su inclusién en los grupos de riesgo
perinatal.

CONCLUSION

Empleando el indice de masa corporal como punto de corte
paradefinir lamacrosomiafetal, laprevalenciaesmayor, 5.84
(peso >4,000g) vs 10.30 (IMC >P,) X 100 recién nacidos
Vivos.

Aproximadamente el 50% delos neonatos con peso >4,000g
poseen un IMC corporal adecuado parasu edad gestacional,
por o que pueden no estar necesariamente en riesgo por su
peso elevado, ya que éste es adecuado para su talla, con
base en la distribucion percentilar de la poblacion.

Todos los neonatos grandes para su edad gestacional, sin
importar la escala que se emplee para definir este estado,
tienen riesgo significativo de nacer por viaabdominal.
Deben ser motivo de estudio los recién nacidos con peso
>4,000g e IMC adecuado para su edad gestacional, para
definir si presentan lamismamorbimortalidad que aquellos
gue poseen peso >4,000g con un IMC elevado para su edad
gestacional.
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Fisiopatologia de la incontinencia urinaria femenina
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RESUMEN

La incontinencia urinaria es definida por la International
Continence Society como la queja ante cualquier salida
involuntariadeorina. Se calculaqueen el mundo alrededor
del 30% de mujeres mayores de 60 afios la padecen. En
México no se han realizado estudios sistematicos sobre la
prevalenciade laincontinencia urinaria, pero se estimaque
entree 15y & 30% demujeresmayoresde 60 afios|apadecen.
En €l tratami ento de esta patol ogia esimportante conocer €l
sustrato anatdmico y fisioldgico de los procesos expulsivos
femeninos contenidos en laregion pélvica. En la presente
revision se describe los principales factores que
desencadenan laincontinenciaurinaria, lostratamientospara
su control y laimportanciade generar model osanimalesque
permitan conocer |os factores asociados a su desarrollo.
Palabras claves: Incontinencia Urinaria, musculatura
estriada, modelos animales.

SUMMARY

Urinary incontinence is defined by the International
Continence Society as the complaint of any involuntary
leakage of urine. Inthe world around 30% of women up to
60's liveswith incontinence. Systematic studies examining
theprevalence of urinary incontinencein Mexico arelacking
although thefew studiesreport that 15-30% of women upto
60's had incontinence. For the treatment of this pathology it
is important to know the anatomical and physiological
characteristics of pelvic region. In this review we describe
the main factors that trigger urinary incontinence, the
treatmentsfor itscontrol and theimportance of animal models
for the study of urinary incontinence.

Keywords: Urinary Incontinence, striated musculature,
animal models.

INTRODUCCION

Muchas son | as disfunciones que se presentan rel acionadas
conlaregién pélvicadelamujer, por g.emplo, losprolapsos
urinarios y genitales (descenso de los érganos urinarios y
genitales), los partos distocicos (g. retencion del producto
durante el parto) y lasincontinenciasfecal y urinaria(salida
involuntaria de excremento y orina).! Se calcula que en €l
mundo existen arededor de 200 millonesde mujeresviviendo
con sintomas de incontinencia urinaria (esto es, alrededor
del 30% delasmujeres mayoresde 60 afios) y secalculaque
en Estados Unidos se gasta cada afio alrededor de 16 billones
de ddlares en € cuidado de pacientes con incontinencia
urinariay arededor de 1.1 billones de dolares en productos
absorbentes para adultos.! En México se considera que la
cifra de mujeres con sintomas de incontinencia urinaria
puede oscilar entre un 15y un 30%,% sin embargo, existen
pocos trabgj os sisteméti cos que muestren la prevalenciade
incontinencia urinaria ni 1os costos que esta enfermedad
implica. Por otra parte, es necesario conocer los factores
intrinsecos (problemas fisiol6gicos o anatdmicos) y
extrinsecos (g . partosy/o envejecimiento) que seencuentran
relacionados con €l desarrollo delaincontinenciaurinaria.*®
En la literatura se menciona que para una adecuada
contencion y evacuacion de la orina es necesario que todos
los componentes anatdmicosyy fisiol 6gicos queintervienen
en estos procesos estén en buenas condiciones,'® es decir,
sin patologias fisiolégicas, por tanto, mucha investigacion
se ha centrado en el entendimiento de lamiccion y de los
factores fisiol6gicos y anatémicos subyacentes a ésta.® En
la presente revision abordaremos los principales aspectos
anatémicosy fisioldgicosrelacionados conlamicciony los
trabajos donde se relacionan la incontinencia urinaria con
disfunciones anatdbmicas y fisiologicas debidas a factores
extrinsecos en mujeres y modelos animales para con ello
contribuir con informacion que ayude a entendimiento de
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los principales factores asociados con €l desarrollo de la
incontinenciaurinariaen las mujeres.

El reflejo de miccion

Lamiccioén es un reflgjo que permite el vaciamiento de la
vejigaurinariacuando éstahaal canzado su limite dellenado
e involucra el almacenamiento progresivo de orina en la
vejiga hasta que ésta alcanza su umbral, desencadenando
un reflgjo nervioso llamado reflgjo de miccién; lavejigase
contraey laorinafluye atravésdelauretra Enel inicioy
mantenimiento de dicho reflgjo, asi como en el proceso de
contencion delaorinaintervienen lacontraccion coordinada
del masculo detrusor (vejiga) y delos misculosdelapared
abdominal, asi como larelgjacién de los musculos del piso

pélvico y de los esfinteres uretrales interno y externo,* por
|o que ambas estructuras estan bajo un fino control nervioso
central, periférico y auténomo tanto simpético como
parasimpatico permitiendo un adecuado cerrado uretral
(Figural).

Se ha descrito que en el cerrado uretral participan dos
mecanismos. € permanentey e complementario.® El cerrado
permanente delauretraestadado por lamucosidad secretada
por laparedinternadelauretra, lacual incrementalapresion
intrauretral, y por el tono tanto de lamusculaturalisacomo
del esfinter uretral y posiblemente de los musculos del piso
pélvico.38 Este esfavorecido por laposicion anatémicatanto
del cuello delavejigacomo delauretraproximal durante el
descanso, por tanto, para que la orina fluya a través de la

FIGURA 1. Representacion esquemética de la inervacion de la vejigay del esfinter uretral. A) Via simpéticay B)Via

parasimpética. Figuramodificadade Herndon y Joseph, 2006.
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FIGURA 2. Esguematizacién de | os principales componentes del piso pélvico que participan en el proceso de miccion. A)
Representacion del cerrado uretral durante lafase de continencia, note que el angulo entrelavejigay uretraes de arededor
de 30° B) Representacion del piso pélvico durantelaexpulsion delaoring, a relgarselamusculaturael angulo entrelavejiga
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uretra es necesario la relgjacion de los musculos del piso
pélvico lo que provocalaaberturadelauretra (Figura2).

El mecanismo de cerrado complementario se presentacuando
el individuo realiza actividades fisicas que incrementan la
presién intra abdominal (toser, estornudar etc.), y esta
compuesto por la transmision pasiva de la presion intra
abdominal através de lavejiga, la uretray latransmision
activa de dicha presién mediante la contraccién de los
muscul os estriados periuretrales, como € esfinter uretral, el
musculo compresor de lauretra, € esfinter uretrovaginal y
los misculos del piso pélvico.® De esta forma, cuando la
presion intra abdominal aumenta repentinamente, los
musculos estriados tanto periuretrales como los del piso
pélvico se contraen evitando €l paso de la orina.3’
Cuando se presentan dafios en cualquiera de los
componentes que participan en estereflgjo se desencadenan
patologias como laincontinenciaurinaria.’”

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es definida por la International
Continence Society como la queja de cualquier salida
involuntaria de orina.® Se haclasificado de acuerdo a nivel
de afeccién y se estipula que béasicamente existen dos
origenes: laintrauretral y laextrauretral. Entrelas causasde
incontinenciaextrauretral semencionan diferentes patol ogias
como las fistulas genitourinarias, el uréter ectopico y el
diverticulo uretral. Laincontinenciaurinariaintrauretral se
harelacionado con anomalias en misculo detrusor debidas
alapérdidadel soporte anatémico delauretray delaunién
uretrovesical,® a la inestabilidad sensorial relacionada con
alteraciones de origen neurolégico® y a aumento de la
presionintravesical sobrelapresién uretral, debidaalasobre
distensiéon delavejigaurinaria.” Dentro delaincontinencia
de origen intrauretral se encuentran que las variantes por
esfuerzo (dondelaorinasale por esfuerzos repentinos como
toser o estornudar), de urgencia (donde repentinamente
surge € deseo de orinar y no se puede contener la orina) y
mixtase presentan con mayor prevalencia.® Se han reportado
otros tipos de incontinencia menos frecuentes como
incontinencia por rebosamiento y permanente donde hay
fluido constante de orina.*°

Prevalencia

Existe una gran variedad de trabajos que abordan la
prevalencia de la incontinencia urinaria en diferentes
poblaciones. En 1986 se realizé un estudio en Michigan,
EUA en mujeres de més de 60 afios de edad, encontrandose
un 37% deprevalencia. Deéste, € 9% presentd incontinencia
urinaria de urgencia (relacionada con disfunciones del
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sistemanervioso),  26.7% incontinenciaurinariadeesfuerzo
(relacionada con disfunciones de la musculatura estriada),
el 55.5% incontinenciaurinariamixtay el 8.8% otrotipode
incontinencia.!! En 1999, Simeonova y colaboradores'?
describen un 32% de prevalenciaen mujeres con 80 afiosde
edad y un 3% en mujeres de entre 20 y 29 afios de edad. En
México existen reportes donde se menciona que la
prevalenciaesde27.8% en mujeresdeentre 15y 85 afiosde
edad,? Recientemente otro estudio mencionaunaprevaencia
del 46.5% en mujeres de entre 20 y 80 afios de edad.®®

Por otra parte, varios estudios han encontrado un aumento
en la prevalencia de incontinencia urinaria con el
envejecimiento,? aunque la incontinencia urinaria de
esfuerzo presenta una alta frecuencia en mujeres de entre
los40y 54 afios de edad, lo cual puede ser consecuenciade
unamayor actividad (mayor esfuerzo fisico) en mujeresde
esta edad comparado con mujeres de mayor edad.*?
Algunos estudios han mostrado mayor prevalencia de
incontinenciaurinariaen mujeresmultiparascomparadascon
nuliparas,2 asi como, unacorrelacion positivaentreel niimero
de partos y la incidencia de incontinencia urinaria.’* Se
calculaque en México menos delamitad delas mujerescon
incontinenciaurinariaacuden arecibir atencién médica. La
mayoria no lo hace ya que |o consideran una consecuencia
inevitable del envejecimiento, por sentir verglienza, temor a
lacirugiay poca esperanza de beneficios.®

Factores que contribuyen al desarrollo de laincontinencia
urinaria

Los datos correspondientes a la prevalencia de la
incontinencia urinaria, discutidos en la seccién anterior,
permiten apreciar que esta disfuncion es un problema
multifactorial, por lo que en la mayoria de los casos su
etiologiaestamal determinada.® Por lo general, seasociana
su desarrollo factores como las lesiones en el sistema
nervioso central, infecciones urinarias, tumores pélvicos, €l
nimero de partos, envejecimiento, deficiencia hormonal,
obesidad, toscrénica, laraza, fumar y el estrefiimiento.’3
Recientementey en vistade su importante contribucién, se
ha hecho relevante la discusion de la participacion de la
muscul atura estriada en |os procesos de miccién y en sus
disfunciones.®!51¢ Se harelacionado que el envejecimiento,
la deficiencia hormonal y € nimero de partos, afectan la
morfologiadelamusculaturalisay estriadaasociadaal tracto
urogenital promoviendo con esto el desarrollo de la
incontinencia urinaria.®®™ Aqui se abordara la relacién de
estos factores con el desarrollo de este problema.

Efecto del envejecimiento
La edad avanzada se asocia con la declinacién de varios

procesos fisiol dgicos, los relacionados al tracto urogenital
no son la excepcién.®!’ La incontinencia urinaria esta
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considerada como uno de los sindromes geriatricos, tanto
por su elevada prevalencia como por € impacto negativo
gue generaen el anciano que lasufre.’

En 1988 Carlile y colaboradores,*® utilizando 26 uretras
provenientes de cadaveres de mujeres de entre 19y 88 afios
de edad reportaron que conforme la edad aumenta existe
una disminucién en el volumen de la muscul atura estriada,
de los vasos sanguineos y del tejido conectivo asociados a
la uretra, no obstante ningln cambio en lamusculaturalisa
fue determinado.

Perucchini y colaboradores,’® utilizando cadéveresde mujeres
deentre 15y 80 afios de edad demostraron que lasfibrasde
la musculatura lisa y estriada asociada a la uretra se
decrementan en nimeroy didmetro conformelaedad delas
mujeresincrementa. Esta pérdida es més pronunciadaenla
musculatura del cuello de la vejiga (trigono) y en la
muscul atura estriada asociadaala pared dorsal delauretra.

Efectos de los estrégenos

La evidencia de que los estrégenos mejoran la continencia
urinariaen las mujeres es controversial. Sin embargo, se ha
descrito que estas hormonas influyen sobre los ligamentos
desosténdelavejigay lauretraayudando a funcionamiento
del sistemade doble suspension delavejigay uretra(Fig 2),
ademas de favorecer la secrecion de mucosidad de la pared
internade la uretra aumentando lapresion intrauretral .2

Se hanlocalizado receptores aestrégenos (173 estradiol) en
¢ trigono, & musculo detrusor y la uretra,® asi como la
existencia de receptores a 1713 estradiol y progesterona en
los misculos del piso pélvico y los ligamentos pélvicos, lo
que los hace blancos potenciales para el efecto de los
esteroidesfemeninosy explicaria, a menosen parte, € efecto
positivo delaterapiade reemplazo hormonal .

Jackson y colaboradores,? han descrito un posible
mecanismo por €l cual |os estrégenos afectan el metabolismo
del colageno pélvico (principal componente de los
ligamentos), sus hallazgos indican que después de un
tratamiento de estrégenos (2 mg/dia) durante 6 semanas, se
estimulaladegradacion del coldgeno por €l incremento dela
actividad delas proteasas, no obstante, mientras el colégeno
vigj 0 sedegrada, nuevo coldgeno esformado contribuyendo
con esto a buen estado de los ligamentos pélvicos. En
cuanto a posible mecanismo de accion de los esteroides
sobre los musculos del piso pélvico, aln queda mucho por
hacer, ya que en la actualidad hay controversia entre si
existen 0 no receptores a estrégenos en dichos muascul os.®

Efectos de lamultiparidad

En cuanto al efecto de la multiparidad en la incontinencia
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urinaria Shafik (1993),22 demostré en mujeres que los
musculos bulboesponjoso e isgquiocavernoso se contraen
reflejamente ante la estimulacion mecénica de la vagina
(reflejo vaginocavernoso). Propuso que esto, puedeimpedir
quelacabezade feto reshal e rdpidamentedd cérvix haciael
exterior, evitando asi € desgarramiento delaentradavaginal.
End partolamusculaturaestriadaperinea y del piso pélvico
sedistiendelongitudina mente debido alaexpulsién del feto,
produciendo un dafio que en muchos casos es irreversible

FIGURA 3. Representaci6n esqueméticadd partoenlamujer.
Note como lacabezadel producto distiende lamusculatura
del piso pélvico. Figuramodificadade Shussler € al., 2000.
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(Figura3).

Se ha correlacionado |a alta prevalencia de incontinencia
urinaria con el nimero de partos vaginales y €l dafio que
éstos pueden causar sobre el tracto urogenital y su
musculatura asociada. Existen estudios donde se muestra
una alta prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres
gue han tenido més de tres partos vaginales comparados
contra mujeres nuliparas. Esto sugiere que los partos
vaginales dafian los musculos del piso pélvico.®** Por su
parte, Smithy colaboradores(1989)= mostraron qued esfinter
ana, el esfinter uretral y el masculo puborectalis se afectan
después del parto vaginal. Consecuentemente, algunos
estudios se han enfocado al dafio que el parto vagina hace
sobre el tejido conectivo y los musculos del piso
pél Vi CO.3’7’14'24

Allen y colaboradores en 1990, en un estudio con 96
mujeres, muestran que el parto vaginal dafialainervaciénde
lamusculatura del piso pélvico. No obstante, en el 80% de
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los casos existe re-inervacion, la cua se ve nuevamente
af ectada con el segundo parto vaginal. Los autorestambién
encuentran una correlacién positiva entre el peso del
productoy ladenervacion delos mulscul os del piso pélvico.
En nuestro pais el ato nimero de partosen mujeresy lafalta
de una adecuada atencion obstétrica durante el parto hacen
gue €l piso pélvico se debilite ocasionando incontinencia
urinaria por esfuerzo, siendo una de las causas mas
frecuentes de consulta médica.®

Tratamientos

Desde el siglo XIX se han realizado intentos por encontrar
lacuradelaincontinenciaurinaria. En 1864 Baker Brown,
aplico unasondadetallaparacorregir dichaafeccion, ademas
se recomendaban diversos tratamientos médicos como
sediluvios con agua fria, duchas vaginales y bafios
arométicos.®

En laactualidad existen diferentes tratamientos, los cuales
reportan un elevado éxito de recuperacién entre los que
destacan la terapia con medicamentos, tratamiento
hormonal ,*% lacirugia,® asi como los g ercicios de Kegel .37
Esclaro quela€ficaciadeellosaumentarden tanto hayaméas
conocimiento sobre los mecanismos bésicos de tal
padeci miento. Unaestrategiaparaabordar tales mecanismos
es el uso de modelos animales.

Modelos animales

Los modelos animales, permiten hacer manipulaciones
experimental es paradeterminar con masdetallelainfluencia
de los diferentes factores aqui discutidos (edad, nimero de
partos, etc.) sobre el desarrollo delaincontinenciaurinaria®
Desde hace unos 20 afios se hatratado sistematicamente de
encontrar un modelo adecuado para el estudio de esta
patologia, sin que hasta el momento se haya logrado. El
primer trabajo enlosque se utilizé un animal paradeterminar
la participacién de los musculos estriados asociados a la
uretra se remonta a 1969, cuando Tanagho y colaboradores
concluyen que dicha musculatura es la responsable de mas
del 50% delapresion uretral maximaen el perro.®

En 1982 Thiroff y colaboradores,® utilizaron perras para
medir lapresiénintrauretral (enlauretraproximal, media y
distal) en situaciones de esfuerzo. Haciendo estornudar a
los animal esbaj o anestesia, concluyeron que lamusculatura
estriada asociada a la uretra tiene la funcién de transmitir
pasivay activamente lapresion delasvisceras abdominales
al momento del estornudo.

Por su parte, Liny colaboradores (1998)%” demostraron que
al inflar un globo en la vagina de ratas hembras durante
cuatro horas simulando partos distécicos se reduce el
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diametro delamusculaturauretral, se alteralaproporcién de
fibras de los muasculos del piso pélvico y se produce
incontinenciaurinariaen algunos animales. Con este mismo
modelo se ha observado que existe una reduccion de la
presién necesaria para que la orina salga por la uretra en
ratas. Por otraparte utilizando aconejas e grupo de Martinez-
GOmez®™® ha mostrado que la multiparidad afecta la
musculatura estriada pélvica y perineal, tanto en sus
caracteristicas histol6gicas como en sus propiedades
contréactiles, lo que contribuye al entendimiento del efecto
del parto vaginal sobre laintegridad de laregion pélvica.
Recientemente se ha reportado que la diseccion del
ligamento pubo-uretral causaincontinenciaurinariaen ratas,
lo que en realidad es un excelente model o paraestudiar esta
patologia.®

Ademés existen algunos reportes clinicos donde se
menciona incontinencia urinaria en perras y gatas. Los
autores han asocian alacarenciade vitaminas, laedad y los
partos con € desarroll o de esta patol ogiaen estos animal es.®

CONCLUSION

En lamiccion participan diversas estructuras anatémicas, la
integridad de dichas estructuras es fundamental para el
proceso de continencia de la orina. En la incontinencia
urinariael papel quejuegalamuscul atura estriada asociada
al tracto urogenital ha tomado relevancia gracias a los
recientes hallazgos. No obstante, €l grado de participacion
defactorescomolavejez, lacondicion hormonal y los partos
no esta del todo claro, por lo que el desarrollo de modelos
animales que permitan manipular dichos factores para
conocer su participacion en laetiologia de laincontinencia
urinariaes necesario.

Recientemente el Instituto de Salud Pdblicadio aconocer la
ENSANUT 2006 (Encuesta Naciona de Salud),® disefiada
pararecabar informacién rel acionadacon el estado de salud
y nutricién delapoblacién mexicana. En estaencuestase da
aconocer € estado de salud de la poblacién mexicanay la
prevalencia de algunos padecimientos crénicos e
infecciosos, entre sus resultados se muestra un incremento
de visitas preventivas al médico, destacandose aquellas
referentes acancer cérvico-uterino, demamay deteccion de
diabetes, lo que indica mayor conciencia por lasalud. Sin
embargo, tal encuesta no muestra resultados sobre la
prevalencia o incidencia de incontinencia urinaria, pero
creemos es importante que se anexe un cuestionario que
permitaconocer lafrecuenciade este padecimiento, asi como,
conocer € grado de afeccidn, prevalenciay posiblesfactores
etiolégicos en el desarrollo de la incontinencia urinaria
femenina. Findmente, un mejor entendimiento delanaturdeza
de este problema en las mujeres mexicanas dentro de sus
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ambientes particulares ayudard atratarlo y a prevenirlo.
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CASO CLINICO

Edema genital secundario a manipulacion del prepucio en un

recién nacido

Darinel Gémez-Ozuna,®® Ernesto A. Jiménez-Balderas®

pediatra@yahoo.com

RESUMEN

Introduccidn. El Prepucio esunaestructuradelosgenitales
externos presente en hombresal nacimiento e prepucio sigue
adherido a glande en lamayoria de los casos, y se despega
durante lainfancia. Esta separacion se produce por diversos
mecanismosy su resolucion ocurre ideal mente con cuidados
higiénicosy aplicacién decremasinertesen su extremo distal

(fisioterapia prepucial), donde el uso de estas permite una
dilatacion gradual, no cicatrizal. Objetivo. Presentar una
complicacion por maniobrasderetraccion forzadaa prepucio
en un recién nacido y revisar la utilidad de las cremas con
esteroide en el manejo delafimosis, cuando las medidas de
fisioterapiaprepucia no son suficientescomo unaalternativa
de solucién que pueda evitar procedimientos quirdrgicos.

Caso clinico. Sepresentael caso clinico deun recién nacido
que desarrollo edema de pene, escroto y region inguinal,

secundario amanipulacién forzadadel prepucio. El manegjo
del mismo con esteroide topico, sediluvios asi como su
evoluciény remisién. Discusion. Loscuidadosdel prepucio
y los procedimientos para liberarlo estan descritos
ampliamente enlaliteratura. L os esteroides tOpi cos aunados
aunafisioterapiaprepucia consiguen un éxito medio superior
al 85%. Quedaunabrechaen lainvestigacion puesto queno
seencontraron estudios serios que comparen laeficaciaentre
los esteroides usados. En este caso la liberacion temprana
del prepucio sin €l uso de esteroides topicos e informacion
completa, llevaron adesarrollar unacomplicacion. El empleo
de esteroide topico y la fisioterapia prepucial  permitio la
resolucién del problema.

Palabrasclaves: fimosis, circuncision, esteroidestopicos.
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SUMMARY

Introduction. The prepuce is an estructure of the external
genitals, present in men and women, at birth, theforeskinis
fully attached to the penis, In time, the foreskin separates
and can be retracted (pulled back). In thefirst 3 yearsitis
discovered between the 80-90% and in 99% of the cases he
is reserved to the 16 years. This separation takes place by
diverse mechanismsand it’sresolution ideally happenswith
hygienic cares and application of inert creamsin it’sdistal
end (foreskin physiotherapy), where the use of these, it
allows a gradua expansion, noncicatrizal. Objective. To
present acomplication by maneuvers of retraction forced to
prepuce in new born and review the utility of creamswith
steroid in the treatmen of the phimosis, that is the
impossibility to discover prepuce over the glans penis, when
the measures of foreskin physiotherapy are not sufficient
and like a solution alternative avoiding surgical procedures.
Clinical case. One appears new born that development
edema of penis, escroto and ,secondary region, to
mani pulation forced of prepuce. The treatment with topical
steroid, seat baths, aswell their evolution and remission.
Discussion. The cares of prepuce and the procedures to
release it are described, the combined topical steroidsto a
foreskin physiotherapy obtain superior medium exit to 85%.
It is a breach in the investigation, we did not find studies
that compare the effectiveness between used steroids. In
this case the early liberation without the topical steroid use
and complete information to the parents, took to develop a
complication. The topical steroid use and foreskin
physiotherapy allowed the resolution of the problem.
Keywords: phimosis, circumsicion, steroid topical.
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INTRODUCCION

El prepucio esunaestructuracomuin delosgenitales externos
presente en hombres.*2 Comienza a formarse en la octava
semana de gestacion y termina en la decimosexta semana
cubriendo el glande.** Al nacimiento el prepucio sigue
adherido al glande en lamayoriadelos casosy se despega
progresivamente durante la infancia.®>* Se han hecho
numerosos estudios®® de la cronologia de la retraccion
prepucial. Encontrando que a nacimiento sdlo es posible
retraer entreel 0y el 4% deloscasos; d afio, e 50%; alos2
anos, el 75%; alos 3 afos, el 80-90%; alos4 afios, e 91%; a
|0s5-6 afios, €l 92%, y en el 99% delos casos estaretraido a
los 16 afios.*® Esta separacion progresiva se produce por
diversos mecanismos, entre elloslaformacién de“ perlasde
esmegma’ y laserecciones.®* Se consideraentoncesquela
fimosis, que es la incapacidad de retraer el prepucio
completamente sobre el glande. Esunasituacion fisiol6gica
durante los 3-4 primeros afios de vida.*® Y su resolucién
ocurrecon cuidados higiénicosy aplicacién decremasinerte
0 con esteroide en su extremo distal, donde el uso de estas
permite unadilatacién gradual no cicatrizal, como ocurriria
en las maniobras forzadas y que termina llevando a una
fimosis secundariaamanipulacion con lesionesradialesdel
prepucio y fibrosis secundaria.®”

Opciones de tratamiento en la fimosis

Existe acuerdo en que la fimosis fisiolégica no requiere
tratami ento medico o quirdrgico por debajo delos 3-4 afios*
"en cambio lafimosispatol 6gicasi |0 necesitaen e momento
en que esta se presente, incluso antes de los 3 afios.”™® Se
disponen para esto diversas modalidades terapéuticas. a)
Procedimientos quirdrgicos: circuncision, sinequiotomiay
prepucioplastia. b) Procedimientos médicos. Aplicacion
tépicade esteroides en cremay fisioterapiaprepucial.

Procedimiento quirurgico (circucisién)

Las indicaciones médicas de la circuncision pueden ser
profilécticas y terapéuticas y escapan a los fines de esta
revision, pero recordaremos que las complicaciones de la
circuncisiéon varian de 0,2 a 35% si se consideran las
complicaciones menores.’®®® Laincidencia de estenosis de
meato esentreel 3y el 11%.%° Ladehemorragia, entreel 1y
e 7%, y |a de medtitis, entre el 8y & 31%.%2 Pudiendo
llegar a ocasionar necrosis del glande, fistulas uretrales,
gangrena de Fournier y también hay que considerar las
potenciales complicaciones anestésicas.* 12 En este punto
cabe destacar y puntualizar los grandes esfuerzos hechos
por e Dr. Andrés Straffon Osorno gran defensor y con
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muiltiples publicaciones sobre la defensa del prepucioy la
sinequiotomiadel mismo paraevitar lacircuncision.
Manejo médicos (Esteroide tépico combinado con
fisioterapiaprepucial)

Laliberaciéndel prepucio combinando el desarrollo normal®
"12con “fisioterapiaprepucial” esde gran importanciaen el
tratamiento de la fimosis fisiol6gica.>*? Respecto a la
“fisioterapiaprepucial” sehan empleado medidashigiénicas
y retracciones prepuciales gentiles sin generar lesiones
radiales también |lamada coronitis radial, que debido ala
traccion del prepucio sobre el glande se generany llevan a
cicatrizacion fibrosa y a fimosis patolégica por una
manipulaciénforzaday temprana.® 45912 A estamanipulacién
gentil ehigiénicaseleagregalaaplicacion de cremasinertes
locales quelubrican el prepucio. Entreellaslamas utilizada
eslavaselina. Aunquelahigieney lafisioterapiaprepucial
347912 5on esencial es paraconseguir y mantener lacuracion
no es siempre suficiente. Dado que depende de la habilidad
de los padres, para lograr la tasa de éxitos del tratamiento
farmacol 6gico, como se hademostrado en los estudios que
compararon €l tratamiento con esteroide versus higiene y
fisioterapia prepucial.® 42 También se han reportado
investigaciones con el uso tépico de cremas con
diclofenaco,’? 0 estrégenos.’? Sin embargo, laliteratura es
mas amplia 'y contundente sobre el uso de esteroides.? 1
Hay revisionesal respecto, unase publicé en € afio 2003"
donde los autores revisaron 13 articulos con un total de
1.121 nifios con fimosis tratada con diversos esteroides. En
lamayorialadosisfuede 2 aplicacionesdiarias, durante 4-8
semanas. El éxito medio (EM) fue del 75%, sin diferencias
significativas entre unosfarmacosy otros. El otro publicado
en 2006 *? donde se revisaron 26 trabajos publicados entre
losafios 1993y 2005. Sobreuntotal de 1.774 nifios, con una
edad media aproximada de 5 afios, se consiguié un EM del
85%. Ladosis media utilizada fue de 2 aplicaciones al dia
durante 4-8 semanas. No se encontré respecto ala utilidad
delosesteroides diferenciasimportantes entre |os mismos.
Sin embargo, no hubo estudios comparativos entre ellos o
que abre una brecha para futuros estudios.?? No se
encontraron efectos adversos, excepto un caso de
ginecomastia en un nifio tratado con estrégeno equino.*?

Paralaaplicacién delos esteroidestdpicos se sugiere aplicar
unacapafinapor todalapiel del prepucioy en el glande que
vaya quedando descubierto, dos veces a diaa diadurante
7 dias. Durantela primerasemana se deben evitar maniobras
de retraccion o de gercicios por parte de los padres, y a
partir de la segunda semana la crema se aplicara sélo una
vez d diay posterior a ello se procedera a realizar suaves
retracciones prepucial es, no dolorosas, sinintentar descubrir
completamenteel glandedesde un principio.*>¢ Laduracion
del tratamiento varia de acuerdo a la verificacion de la
retraccion total del prepucio y con facilidad durante unos
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dias que generalmente selograal cabo de 2 a4 semanas. 121
Si esto no sucediese, se cree que un plazo razonable para
dar por fallido el tratamiento es apartir delas4 a6 semanas.
En cuantoalasrecidivas, algunostrabajoshacen referencia
alaevolucion amedio plazo, *2 después del tratamiento. La
prevalenciamediade estasfue del 6% (rango, 3-7%). % Con
betametasona y con clobetasol (los méas frecuentemente
utilizados) fue del 7%.%2 Para prevenirlas es muy importante
instruir a nifio y a sus padresy cuidadores en una higiene
prepucial adecuada, retrayendo el prepucio cada vez que
oriney lavando diariamenteel interior y el exterior del mismo.
345 Se trata de mantener una “fisioterapia prepucial” *?
durantetodalavida, igual que cualquier nifio queno hubiera
precisado tratamiento de la fimosis. Las recidivas pueden
volver atratarse con esteroides topicos, 2 insistiendo en la
colaboracién de padres e hijo en su fisioterapia prepucial e
higienediaria.

DESCRIPCION DEL CASO

Masculino de un mes de vida producto de un embarazo
gemelar normo evolutivo, Gesta 1 con interrupcion del
embarazo de lamadre en lasemana 36 por cesareaelectiva.
Dentro de su control de rutina, su médico decidié hacer
liberacion manual del prepucio aparentemente sin manejo
adicional. Recihié tres consultas de seguimiento y manejo
conibuprofenoy trimetropin con sulfametoxazol y dado que
cinco dias después la evolucién no fue satisfactoria
requirieron de una segunda opinién, encontrando
unicamente a la exploracion edema detoda el areainguino
escrotal y pene como semuestran enlasfiguras1ly 2. Nose
encontrd secreciény aparentemente tampoco dolor. Setratd
de manera ambulatoria mediante sediluvios, (agua tibia
exclusivamente), aseo gentil con retraccion suave del
prepucio y esteroide tépico cada 12 horas. Se suspendio el
ibuprofenoy el trimetropin con sulfametoxazol. Citas cada5
dias mostrando francamejoria(figura3). Al dtadel paciente

FIGURA 1. Edemadel prepucio en € recién nacido.
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FIGURA 3. Peney escroto d adtadel paciente, ndtesequeya
no existe edema.

se dio ademés educacion a ambos padres sobre el cuidado
por los riesgos inherentes futuros asi como los cuidados
con cremainerte en este caso con vaselinay aseo delazona
genital.

DISCUSION

Los cuidados de un prepucio sano y los procedimientos
paraliberarlo en casos sel eccionados estén hoy en dia muy
bien estudiado, *5 79121617 g5f como también los criteriosen
cuanto alaedad.®579121518 | gs esteroides topicos aunados
aunafisioterapia prepucial. ¥% 117

En este caso laliberacién tempranay sin €l uso de esteroides
tépicos, ni ladebidainstruccion alos padres sobrelahigiene
y €l manejo de prepucio llevaron a que se desarrollara €
edema que se observa en las figuras 1-3, y e empleo de
esteroidetopicoy lafisioterapiaprepucial fuelo que permitid
laresolucion del problema.
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CONCLUSION

El presente caso ilustra una complicacion frecuente de la
manipulacién del prepucio de los recién nacidos, se hacen
consideraciones al manejo sobre todo de tipo médico
sugiriendo €l empleo de esteroidestdpi cos que adelgazan el
epitelio prepucia y permiten unacorrecciénindoloray sin
problemas.

Se hace hincapié en que la fisioterapia prepucial y la
educacion de los padres son la consideracion inicial mas
efectiva permitiendo el desarrollo normal del prepucio,
evitando fimosis, patologia por lesion radial y otras
complicaciones.

No se encontraron en la blsqueda bibliogréfica realizada,
estudios comparativos entre los diferentes esteroides de
accién topica, tampoco hay diferencia significativa en el
porcentaje de éxito sugerimos iniciar con los de potencia
mediay de estos el mas estudiado es la betametasona.
Queda una brecha abierta en este estudio, y seria necesario
hacer estudios comparativos entre los diferentes esteroides
asi como un seguimiento prospectivo paraevaluar recidivas
y €l mangjo.
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Como escribir documentos cientificos (Parte 1). El Ensayo

Alejandra Merino-Trujillo®

amerino@sal udtab.gob.mx

ASPECTOSESTRUCTURALES

El fildsofofrancésMiguel Montaigne (1533-1592) lo utilizdy
le dio el nombre con que ahoralo conocemos.

En términos generales el ensayo es un escrito en prosa, de
extension variable, en la que damos nuestrasideas'y punto
de vista particulares sobre un tema que nos interesa ya sea
de carécter filosofico, cientifico, historico, literario, etcétera.
Se llama «ensayo» a una serie de divagaciones, las mas
veces de aspecto critico, en las cuales, tanto pensar como
probar son rasgos esenciales del ensayo, segun Webster:
es una «Composicion literaria breve que trata de un solo
tema, por o comun desde un punto de vista persona y sin
intentar ser mas compl etax.

Uno delos principales valores con que cuenta el ensayo es
laexpresién personal, unaresponsabilidad juiciosasobre el
entorno, unainterpretacion personal delarealidad de cémo
el autor analizalas obras.

Podemos hablar de dos tipos de ensayo: los cientificos,
documentados y con fines de investigacién, cuya
caracteristica principal es que parten de una hipétesis que
se desarrolla a través de un sistema de argumentacion
(observaciones, inferencias y juicios de valor) y una
metodologia formal. Por otra parte, estan los libres o
personales.

CARACTERISTICASGENERALES

1. una variedad y libertad temética. Las ideas en juego
abarcan muy diversos dominios; €l moral, el cientifico, €l
filosofico, el historico, € palitico, etcétera.

2. Prueba. El ensayo se opone, por definicion, atodaactitud
dogmética.

3. Originalidad. Suele apoyarseen & conocimiento profundo
del tema. Su originalidad consiste en tratar de maneranueva
un tema aparentemente agotado.

4. Madurez. El ensayista debe conocer bien el tema.

5. Subjetividad. El ensayo esy debe ser personal, subjetivo.
Esunavision particular del escritor.

CARACTERISTICAS DESEABLES

1. Unitario: se centra en un solo tema. No se divaga hacia
otros asuntos.

2. Desarrolla €l tema sin agotarlo. Se trata de una vision
personal, tampoco esta obligado a proporcionar datos
exactos y comprobables, y debe sostener sus opiniones
mediante argumentos, gjempl os, reflexiones, comentarios, y
comparaciones.

3. Sedaunavisién personal del autor respecto a tema.

4. Enfoque variado: erudito, critico, reflexivo, humoristico,
dogmatico, didactico.

5. Estilo cuidadoso y elegante sin llegar alaafectacion.

6. Seleccidn cuidadosay precisadel 1éxico empleado.

7. Ortografiaimpecable.

METODOLOGIA

El primer paso paraempezar aescribir un documento esla
revision del tema, lo queledalaventgjade poder conocer de
manerarapiday objetivacud eslainformacién quegiraen
torno a tema. Esto se aplicaatodo tipo de manuscrito, sin
embargo, el ensayo, por contar con €l juicio de unapersona,
estara generando un conocimiento mas subjetivo.

Es importante resaltar que el ensayo tiene asu vez algo de
cienciay algo de literatura. Por un lado la exposicion del
ensayo debe de ser claray sistematica, pero por otro lado,
debedeser bella. Labellezase centraraenlaformaen queel
ensayista comunica de manera sencilla'y con vocablos
adecuados tanto el planteamiento, como la defensa de la
tesis. El ensayista debe de ser o més objetivo posible.

Por o que la metodol ogia usada en laredaccion del ensayo
tienedosvertientesunaeslaparteobjetiva (o cientifica) y la
subjetiva (o literaria). Asi, €l ensayo siempre cuentacon la
parte cientifica porque relaciona los hechos y la parte
subjetiva o literaria por contar con el juicio critico del
ensayista. El ensayo es, entonces, la union casada de dos
mundos: € delacienciay el delaoriginalidad del ensayista.

(MDireccién de Calidad y Ensefianza en Salud, Secretariade Salud del Estado de Tabasco.
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ENSAYO

PARTES DELENSAYO

El ensayo se estructura tradicionalmente en tres partes,
introduccion (el planteamiento), cuerpo o desarrollo y
conclusion.

Introduccion. Se presenta en términos generales € tema
central y los propdsitos del mismo. Se pueden dar
generalidades, antecedentes, explicar lanaturalezadel tema,
especificar las variables que se desarrollardn. A veces se
iniciacon un g emplo o situaci on especificaen que seexplique
€ tema, parasefialar laimportanciade abordarlo.

En la introduccion se explican: objetivo o propésito del
ensayo, el método utilizado parainvestigar €l tema, €l por
quédel contenido o justificacion de surelevanciaactual, las
metas que se pretenden lograr o alcance y limites del
desarrollo. Esdecir, expone claramente laideaque sequiere
tranamitir.

Cuerpo o desarrollo. Esel desarrollo del tema, Se exponen
las ideas que se tienen sobre el tema, se comenta en forma
personal lainformacién, se proporcionan datosy seamplian
los conceptos con reflexiones, ejemplos, comentarios,
comparaciones, etc. se pueden confrontar lasideas devarios
autores sobre el temainvestigado, estableciendo puntos de
afinidad o discrepancia. Corresponde alasdosterceras partes
delaextension total del ensayo.

Conclusion. Estano essolo laopinion personal del ensayista
sobreel temaqueinvestigé. realizael resumen delospuntos
desarrollados a o largo del ensayo y sus consecuencias,
comentalosresultadosy daunaopinion final, lacual puede
consistir en una postura especifica ante el tema, una
interrogante, unapropuestapararesolver € problematratado,
etcétera. Una manerarecomendable de concluir es retomar
la introduccién, para ver hasta qué punto se logré lo
anunciado en ella.

Finalmente, €l titulo del ensayo debedereflgjar el contenido
del ensayo a manerade poder captar la atencion.

Extensidn del ensayo. Laversatilidad mismadel ensayo nos
muestra que el ensayo puede ocuparnos un libro entero,
pero que también puede contar con unas cuantas cuartillas.
Se sugiere una extincion aproximada para cada parte del
ensayo. Laintroduccion: podratener uno o mas parrafosy,
de acuerdo a ésta, se seflalara como tal especificamente o
no. En € desarrollo: Su extension esta determinada por la
extensién general del ensayo y no deberia tener menos de
tres parrafos. Y parala conclusién: vale paraellalo dicho
paralaintroduccion. Sin que estas sean obligadas. Lacalidad
de la obra es lo mas importante, es decir, la precision del
contenido, su finalidad no esimponer verdades sino mostrar
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posibilidades de concepcion.

Pasos minimos para escribir un ensayo:

1. Seleccion del tema. Nadie puede hablar delo que no sabe,
por lo que resulta total mente necesario que €l tema elegido
sea investigado mediante la lectura que permita conocerlo
objetivamente; para ello es necesario.

Especificar objetivos: ¢Qué quiero lograr con mi ensayo?
¢Quéquierodecir?

Preguntar todo lo que se pueda acerca del tema: ¢Qué
aspectos voy a considerar? Respecto a tema o fenémeno a
estudiar: ¢Qué es? ;COmo es? ¢Para qué sirve? ¢Donde se
da? ¢Coma? ¢Por qué? ¢Qué o quiénes intervienen en é?
¢Qué pasaria si no existiera? ¢De qué manera afecta a mi
comunidad?...

2. Busqueda deinformacion. Unavez determinado el tema,
se busca lainformacidn necesaria. Se recomienda elaborar
un cuestionario y responderlo considerando los
conocimientos previos, asi como la consulta de fuentes
bibliogréficas. Responder por escrito todas las preguntas
formuladas. Se deben utilizar los conocimientos previosy la
informacion recabada; buscar respuestas en las fuentes de
informacion que estén al alcance: articulosde otrasrevistas,
libros de texto, enciclopedias, resimenes, otras revistas,
videos, periédicos, material enlinea, maestros, etc. A medida
gue se vaya respondiendo, el conocimiento del tema sera
mayor y las ideas sobre el mismo, més claras, completasy
precisas. se determinara qué aspectos son méasinteresantes,
cudles se necesitan consultar mas, cudles parecen poco
relevantes, etc.

3. Elegir untitulo. Que esté de acuerdo con el temaqueseva
a desarrollar. Ademés de que todos los ensayos deben ser
titulados, esto permitiriano apartarse delaideaprincipal.
4. Organizacion. Para organizar debidamente las ideas, |o
primero esdecidir quéeslo queinteresadecir, y como hacerlo.
Es necesario plantearse claramente un objetivo dedesarrollo
y no perderlo de vista, pues de ello depende también la
formade organizacién delasideas.

5. Redaccién. De todo lo que se ha investigado sobre el
tema el egido, debe seleccionarse lainformacion necesaria,
escribir ideas organizandolas en parrafos que hablen de un
solo aspecto del tema, verificando que los enunciados
resulten coherentes y claros. Cada péarrafo todas las
oraciones que |o integren- responde a una de | as preguntas
formuladasal inicio delainvestigacion. No se deben olvidar
laintroducciény las conclusiones. Hay que revisar que las
oracionesy los parrafos sean congruentes y cohesivos. No
deben dejarse ideas inconclusas ni sin relacionar con las
otras.

6. Revisar criticamente. Antes de pasar en limpio el ensayo,
debe leerse (0 pedir que alguien lo led) con cuidado para
revisar sintaxis, vocabularioy ortografia. Si serepite mucho
una palabra o construccién, debe sustituirse con otra
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equivalente; cuando seanecesario, hay quevolver aredactar
laolas partes con més errores. Asegurarse de emplear nexos
y frases de enlace debidos en cada parrafo, y que la
puntuacién ayude a seguir el orden de las idess.
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Como escribir documentos cientificos (Parte 2). Caso Clinico

Alejandra Merino-Trujillo®

amerino@sal udtab.gob.mx

ASPECTOSESTRUCTURALES

Un caso clinico es unaformade comunicacion médica. Son
observaciones registradas cuidadosamente para producir
conocimiento sobre un caso particular.

Los casos clinicos deben destacar por su originalidad, ya
sea por el caso concreto que presenta el paciente, el
diagndstico, € tratamiento o al glin aspecto relacionado con
€l propio caso.

Lafinalidad delos casos clinicos eslade dar explicaciones
del fendmeno y pueden hacerse a partir del pasado, o
contextualmente, es decir, que las causas que explican el
fendmeno se hayan en el pasado, o pertenecen a contexto o
condiciones que circundan al objeto o fenémeno.

Casos aptos para ser publicados como casos clinicos:

Condicion o enfermedad nueva.

Condicion rara, infrecuente y poco comunicada.
Presentacion inusua de una enfermedad comun.
Asociacion inesperada entre sintomas o signos
infrecuentes.

Impacto de unaenfermedad en laevolucion deotra.
Evolucion inusual o evento inesperado en el curso
de una observacion o tratamiento.

Impacto del tratamiento de una condicidn en otra.
Complicaciones inesperadas de procedimientos o
tratamientos (efectos colateral es no descritos).
Tratamientos o procedimientos diagnésticos
nuevos y “unicos’.

COMO PRESENTAR EL CASO

El caso clinico no debe superar las 1.500 palabrasy ha de
seguir la siguiente estructura:

Estructuradel caso clinico:
Titulo
Autor, institucion.

Resumen

Palabras claves.
Introduccion
Presentacion
Discusion
Conclusiones.
Recomendaciones.
Referencias.

El Resumen suele ser descriptivo, concreto, facil deleer, y
no estructurado, debe de ser corto, en € quelainformacion
sesueledar endosotres parrafosy no mayor de 150 palabras.
Debe describir los aspectos sobresalientes del caso y por
qué meritaser publicado.

Las palabras claves serén de 3a 10, si sundimero no esta
ya especificado en las “Instrucciones para los Autores’, y
seleccionadas a ser posible delalistadel MeSH (Medical
Subject Headings), del Index Medicus o del indice Médico
Espafiol.

Introduccidn al caso. Laintroduccién daunaideaespecifica
al lector del tépico que representael caso clinicoy sustenta
con argumentos (epidemiol dgicos y/o clinicos) € por qué
se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones
paralasalud publica. Aqui estadimplicitaunarevision critica
delaliteratura sobre otros casosinformados, se debeincluir
algunos articulos como referencias dentro de esta parte del
reporte de caso.

Presentacion del caso (Anamnesis). Historia clinico del
paciente, datos relevantes: cirugias, tratamientos previosa
caso, €tc.

Exploracion clinica. Breve descripcion de los hallazgos
clinicos y metodol ogia usada.

Pruebas complementarias. Descripcion de las pruebas
complementariasy resultados.

Diagnostico diferencial y definitivo. Relacion delosposibles
diagnosticos diferenciales.
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Razonamiento del diagndstico definitivo.

Tratamiento 'y evolucion.

Instauracion de terapia inicial. Primeras respuestas.
Replanteamiento del diagndstico-terapia. Evolucion y
resolucion.

Cuando son varios casos, es decir, una serie de casos, hay
dos opciones:

1. Se puede ampliar el primer caso y |os otros se resumen
incluyendo solo diferenciasimportantes en el examen fisico
0 en los resultados de |aboratorio.

2. Se pueden presentar varios casos resumidos. En
cualquierade las dos opciones se aconsgjaemplear un cuadro
resumen de los casos con sus datos sobresalientes.

Discusién y conclusiones. En la discusion, se hace un
recuento de los hallazgos principales del caso clinico, se
destacan sus particularidades o contrastes. Se debe
sustentar €l diagndéstico obtenido por el autor con evidencia
clinicay delaboratorio, y laslimitaciones de estas evidencias.
Se debe discutir como se hizo e diagnostico diferencid, y si
otros diagndsticos fueron descartados adecuadamente. El
caso se compara con otros reportes de la literatura, sus
semgjanzasy susdiferencias. Se mencionan lasimplicaciones
clinicas o sociales del caso o problema presentado.
Generamente hay a menos unaconclusion, donde seresalta
alguna aplicacion o mensgje claro relacionado con €l caso.
No se debe hacer generalizaciones basadas en el caso o
casos descritos.

Elementos gréaficos. Pueden ser de diversas naturalezas:
radiografias, ecografias. Incluso tablas/gréficas
comparativas; se pueden adjuntar de 3 a5 fotografias. Incluir
el correspondiente pie de foto. No se olvide anotar el nombre
del caso clinico en lasfotosy una corta descripcion de cada
foto.

Referencias. Debe de estructurarse de acuerdo alasnormas
editoriales de larevista en la que se desea publicar aunque
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una buena referencia son las normas de Vancouver.
Proteccion del derecho de privacidad de los pacientes.

L os pacientes tienen derecho a una privacidad que no debe
infringirse sin obtener su consentimiento una vez
informados. Lainformaciénidentificativano sedebe publicar
por medio de descripciones escritas, fotografias, y
genealogias, a menos que la informacion resulte esencial
paralosfinescientificosy e paciente (o sus padres o tutores)
unavez informado, hayadado por escrito su consentimiento
del paciente para estos fines, una vez informado, requiere
gue el manuscrito que vaahacer publicado |e seamostrado.
Se deben omitir los detalles identificativos si no son
esenciales, pero los datos de los pacientes no se deben
alterar o falsificar en un intento por lograr el anonimato. El
total anonimato esdificil dealcanzar, s existeagunadudael
consentimiento del paciente previamente informado debe
ser obtenido de él. Por ggemplo, enmascarar laregion delos
0jos en las fotografias de los pacientes es un medio
inadecuado para proteger el anonimato.

Cuando se ha obtenido €l consentimiento de los pacientes
previamente informados, se debe indicar dicho
consentimiento en el articulo publicado.
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