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Con casi 80 afios de existencia el Instituto Mexicano del Seguro Social continta siendo el

referente de atencion médica y seguridad social no s6lo en México sino también en Amé-

rica Latina, al atender a cerca de 85 millones de mexicanos. Con una cifra poblacional tan
elevada existen el compromiso y la responsabilidad de formar médicas y médicos del més alto
nivel y a la vanguardia en la ensefianza de la medicina, y también de asegurar calidad y calidez
en los servicios médicos que se brindan bajo un esquema preventivo, de diagnostico temprano
y con un tratamiento oportuno.

La produccidon de conocimientos y técnicas médicos esta en mejora constante; por ello es que
el libro Diagnostico y tratamiento de las enfermedades no transmisibles forma parte de la coleccion
Medicina de Excelencia: 80 afios del IMSS, que el Instituto ha tenido a bien realizar con motivo de
las celebraciones en su octogésimo aniversario. En los capitulos que conforman esta obra se abor-
dan la vision preventiva, los aspectos epidemioldgicos y los altimos avances en los métodos de
diagndstico y tratamiento para enfermedades cronico-degenerativas y pulmonar obstructiva cro-
nica, sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertension, sindrome metabdlico, enfermedad renal cré-
nica, isquemia cardiaca, canceres de piel, de mama, de ovario, cervicouterino, colorrectal y de
proéstata, leucemia, evento vascular cerebral, salud mental, dorsopatias, linfomas, infecciones de
vias urinarias y traumatismo craneoencefalico. La coleccién retine autores lideres en docencia e
investigacion de cada uno de los campos de estudio que se abordan, plasmando actualizaciones
de los conocimientos y otorgando un panorama de los retos que enfrenta el personal de salud en
su practica médica diaria. Como es de esperarse, la obra se dirige a médicos egresados de las dis-
tintas especialidades, asi como a alumnos en formacién tanto de pregrado como de posgrado.

No me resta mas que felicitar el esfuerzo y el trabajo conjunto que hace el Instituto a través de
la Direccidén de Prestaciones Médicas y su Unidad de Planeacidn e Innovacion en Salud. Sin duda,
el liderazgo que se requiere para conjuntar autores y planificar la metodologia, tanto de este volu-
men como de toda la coleccidn, es gracias al sello caracteristico que distingue al IMSS hacia la
mejora y la actualizacién continua de todos los que velamos por la salud integral del paciente.

DR. GERMAN E. FAJARDO DoLc1
DIRECTOR DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNAM
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I libro que aqui se presenta, Diagnostico y tratamiento de las enfermedades no transmisibles,

forma parte de la coleccidn Medicina de Excelencia: 80 afios del IMSS, que con motivo de

sus 80 afios de existencia el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) celebra en forma
académica presentando los avances méas importantes de las enfermedades cuya prevalencia en el
mundo en general, y en nuestro pais en particular, seran de gran utilidad para que el personal de
salud actualice sus conocimientos.

Los cambios cientificos y tecnoldgicos en la ciencia en general, pero particularmente en la
medicina, son cambiantes y evolutivos, de ahi el compromiso que el IMSS tiene al editar esta
coleccidn, que es de gran trascendencia, toda vez que lo aprendido en el pasado ha ido cambiando
en el transcurrir de los afios y con toda seguridad cambiaré en el futuro. Este libro tiene utilidad
para alumnos de las escuelas y facultades de medicina, residentes de todas las especialidades,
médicos generales y especialistas, asi como para administradores de la salud, ya que cuenta con
una vision que refleja aspectos epidemioldgicos, preventivos, diagndsticos y terapéuticos plas-
mando en cada capitulo los avances de vanguardia de las enfermedades que se reflejan en el con-
tenido de este libro.

Cada uno de los autores fue seleccionado cuidadosamente con rigor académico; ellos son
expertos en su area de trabajo, incluso tienen varias publicaciones en otros libros y revistas médi-
cas relacionadas con su especialidad.

El Dr. Ricardo Avilés Hernandez, Titular de la Unidad de Planeacion e Innovacion en Salud de
la Direccidn de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, quien editay coor-
dina este libro, tuvo la acuciosidad de elegir los temas y los autores.

Celebrar los 80 afios del IMSS con la edicion de una serie de libros que contengan actualizada
a la comunidad médica es de aplaudirse, ya que el Instituto es lider en la asistencia médica en
nuestro pais, conjuntando siempre la investigacion y la educacion, ya que éstas, a su vez, son una
prioridad en la atencion al paciente.

Es por ello que felicito al Instituto Mexicano del Seguro Social, a su Director General, Mtro. Zoé
Robledo Aburto, a la Dra. Célida Duque Molina, Directora de Prestaciones Médicas del IMSS vy,
por supuesto, al doctor Ricardo Avilés Hernandez.
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Estoy seguro de que cuando el libro salga editado las autoridades de la institucion, ya estaran
pensando en la reedicidn del mismo, teniendo en cuenta las actualidades que dia a dia se generan
en los conocimientos médicos.

En horabuena a esta noble institucién y a sus dirigentes por la celebracion de su octogésimo
aniversario.

DR. Jost HALABE CHEREM
PRESIDENTE DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO
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INTRODUCCION

lucionado a la par de los cambios mundiales y formado parte de la transformacidn de la

nacién. Se ha erguido como la institucién de seguridad social mas importante de México
y América Latina, contribuyendo firmemente al bienestar de su poblacién derechohabiente y sus
familias. Desde su creacion ha otorgado prestaciones de servicios de salud, econémicas y sociales
acordes a los cambios demogréficos del pais y de dafios a la salud, las cuales han caracterizado los
cambiantes perfiles epidemioldgicos y las causas de muerte entre su poblacién derechohabiente.
Hasta antes del decenio de 1970 los servicios médicos preventivos se orientaban mayormente al tra-
tamiento de padecimientos principalmente infecciosos, mediante los programas Control de Padeci-
mientos Transmisibles Agudos (como los prevenibles por vacunacion), Control de las Enfermeda-
des Venéreas y Control de Tuberculosis, entre otros. A partir del decenio de 1930 se observaron altas
tasas de crecimiento demografico en México, de tal forma que la poblacion se duplicé en menos
de 30 afios de 16 millones a 34 millones de habitantes para 1960; la esperanza de vida aument6 de
34 a 58 afios en el mismo periodo, y a 71 afios en 2010. La fecundidad disminuyo de siete a dos hijos
por mujer en cuatro décadas (1970-2010).! Estos cambios demogréaficos, conocidos como transicidon
demogréfica, se caracterizan por un descenso en la mortalidad en todos los grupos etarios y un
incremento de la esperanza de vida, y han estado aparejados a otros cambios significativos, como
la transicion y la polarizacidon epidemioldégicas, es decir, cambios en el perfil de enfermedad y
muerte de la poblacion, y la creciente discapacidad como consecuencia del aumento de las enfer-
medades cronico-degenerativas; actualmente tres de cada cuatro afios de vida saludable perdidos
(AVISA) disminuyen debido a estos padecimientos. Los desarrollos industrial y tecnoldgico en
Meéxico, asi como las transiciones demograficay epidemioldgicade las enfermedades, han generado
cambios en la prestacién de los servicios médicos, por lo que se ha requerido un importante creci-
miento en la infraestructuray la adquisicién de tecnologia de alto nivel, asi como contar con recur-
sos humanos altamente calificados para satisfacer la cambiante demanda de atencién de la pobla-
cion derechohabiente. El enfoque preventivo ha representado un gran reto y se ha impulsado en
el Instituto bajo diferentes estrategias, como PrevenlMSS, que es lamas relevante. Otro reto de gran
importancia ha sido la evolucion y mejora tecnoldgica en los sistemas de registro e informacion.

a lo largo de sus 80 afios de existencia el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha evo-
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ASPECTOS HISTORICOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Seguridad social en el mundo

En la penultimadécada del siglo XVIII en Alemania tuvieron su origen los seguros sociales de enfer-
medad, de accidentes del trabajo, de invalidez y de vejez, conceptualizados como seguros privados,
pero con un carécter de obligatoriedad. La evolucion de los seguros sociales a la seguridad social
se inicio en la cuarta década del siglo XX, cuando alin no terminaba la Segunda Guerra Mundial.
Esta transformacién fue impulsada por aspiraciones de los trabajadores a contar con organizacio-
nes sociales mas humanasy justas, por unavida digna. El 20 de noviembre de 1942 Sir William Beve-
ridge presentd un informe al gobierno britanico, “Informe sobre el Seguro Social y sus Servicios
Conexos”, el cual impulsé la transformacion de los sistemas de seguros sociales. Para Beveridge era
necesario desterrar los cinco males sociales: las enfermedades, la ignorancia, la suciedad, la ociosi-
dady laindigencia, con laintencién de lograr una organizacion social mas justa. Este planteamiento
dio la pauta para transitar de los seguros sociales tradicionales a una nueva etapa: la seguridad
social, es decir, la proteccion integral del ser humano, la mejor distribucion del producto nacional
de un pais y la elevacion de los niveles de vida de la poblacion. En resumen: conquistar el mayor
bienestar para el ser humano.

Através de multiples declaraciones y recomendaciones adoptadas por diferentes organizaciones
internacionales acerca de la seguridad social, ésta evoluciond para atender el mayor nimero de
necesidades bajo los siguientes principios: no se basa en moldes de seguros privados, sino que im-
plica proteccidn de riesgos, prestaciones en especie, en dinero y servicios sociales de acuerdo con
las necesidades de cada nacion. Es el medio eficaz para una mas justa distribucion de la riqueza
creada con y por el trabajo del hombre, en la que los servicios médicos y sociales deben permitir
un mayor desarrollo social y econdmico. Finalmente, es un factor de solidaridad humana que ani-
ma, como principal exponente, el progreso social de un pueblo.

Seguridad social en México

Desde la época prerrevolucionaria se vislumbré la necesidad de los seguros sociales (de invalidez,
de viday de cesacién involuntaria de trabajo, entre otros) como una aspiracion, un anhelo, dirigido
ala poblacidn trabajadora. El primer precedente legal fue impulsado por los constituyentes en 1916
y 1917 a través de la fraccidn XXIX del articulo 123, que establece que “se considera de utilidad social
el establecimiento de cajas de seguros populares”. De esta forma, tanto el gobierno federal como
los estados deberian fomentar la organizacidn de este tipo de instituciones. Fue el presidente Emi-
lio Portes Gil quien aprobd esta reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacién en 1929, en
la que se considera de utilidad publica la expedicidn de la Ley del Seguro Social. EI 10 de diciembre
de 1942 el General Manuel Avila Camacho firmo la iniciativa de Ley; el dia 23 la Camara de Diputa-
dos aprobo con dispensa de tramites la Ley del Seguro Social, y el dia 29 fue ratificada por laCamara
de Senadores. En febrero de 1943 fue promulgada y publicada en el Diario Oficial de la Federacién.
El Presidente Avila Camacho implementd el seguro social con entereza y decision inquebrantables
en medio de intereses opositores politicos y econémicos; asi fue como el IMSS naci6 en medio de
reticencias e incomprensiones. La generosa doctrina humanista en la cual se inspiran el gran valor
como instrumento de lajusticia social y los servicios y las prestaciones que proporciona a los secto-
res mayoritarios de la poblacion han hecho posible que en el Seguro Social se consolide y extienda
cada vez mas su benéficay protectora accion. Ese mismo afio se fundo el Instituto como organismo
descentralizado, con personalidad juridica propia; se consideraba que las instituciones de seguri-
dad social debian dedicarse a la atencidn curativay las secretarias de Estado o ministerios a activi-
dades preventivas y de saneamiento basico. En 1955, durante lareunion de la Asociacion Internacio-
nal de Seguridad Social, realizada en México, se aprobd que estas instituciones desarrollaran sus
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propios Programas de Medicina Preventiva, en conjunto con los ministerios o secretarias de Estado
para evitar la duplicidad de acciones.23 En 1956 el Presidente Adolfo Ruiz Cortines promovio refor-
mas a la Ley del Seguro Social para iniciar la prestacion de servicios sociales, como los seguros de
invalidez, de enfermedades no profesionales y de maternidad. Este régimen de seguridad social
contempl6 proporcionar seguridad econdmicay bienestar individual, familiar y social a los trabaja-
dores. En 1958 el IMSS atendia a 7.72% de la poblacidn; actualmente cubre un poco mas de 51% de
la poblacién en su régimen obligatorio.*

En 1959 la reforma de la Ley del Seguro Social creé las condiciones legales necesarias para exten-
der el seguro social a nuevos grupos poblacionales tanto en el medio urbano como en el medio
rural. EI IMSS hamultiplicado aceleradamente sus instalacionesy recursos para dar coberturaa mas
personas derechohabientes. Su financiamiento esta basado en el pago de cuotas proporcionales a
salarios, y son cubiertas por los trabajadores, los patrones y el gobierno federal.

El 25 de mayo de 1979 surgié el Programa IMSS-Coplamar mediante la firma del convenio del
Instituto Mexicano del Seguro Social y la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Depri-
midas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Republica (Coplamar), con el objetivo de exten-
der su accion a nucleos de poblacion sin capacidad contributiva, de extrema pobreza y profunda
marginacion, y servicios de salud a todo el territorio nacional.> En 1989 se transformo en IMSS-Soli-
daridad, en 2002 en IMSS-Oportunidades, en 2014 en IMSS-Prosperay en 2022 en IMSS-Bienestar,
con una cobertura de 11.6 millones de habitantes.6 Durante la presente administracion, en el marco
de la Cuarta Transformacion, el 1 de abril de 2022, en el seno del IMSS-Bienestar, se inicio el proceso
de transicidn de los servicios de salud con laincorporacion del estado de Nayarit al IMSS-Bienestar.
Actualmente éste tiene presencia en 19 estados del pais y atiende a mas de 20,000 localidades de
mas de 1,000 municipios.” Este programa proporciona servicios de salud gratuitos a la poblacién
sin seguridad social, con base en el Modelo de Atencion Integral a la Salud, el cual esté sustentado
en la Atencion Primaria a la Salud, que vincula dos componentes importantes: la atencion médica
y la accién comunitaria.

El cuidado de la salud representa uno de los pilares més trascendentes de la seguridad social; el
modelo de atencion a la salud del IMSS es de caracter integral y por ello incluye la prevencion, el
diagndstico, el tratamiento, la curacion y la rehabilitacion. Sin embargo, el énfasis ha estado en la
atencion al dafio, principalmente en la atencion hospitalaria, tanto del segundo como del tercer
nivel, es decir, la atencién médica curativa ha sido el eje principal de laatencion médica en el IMSS
desde su creacion. Hasta 1973 se reformo la ley del Seguro Social, incluyendo —entre otras disposi-
ciones legales— los articulos 120 y 199, que convirtieron las actividades médico-preventivas en un
mandato institucional.

En esta década se empezaron a manifestar las transiciones tanto demografica como epidemiol6-
gica. La primera generd una mayor expectativa de vida y la segunda un cambio en las causas de
enfermedad y muerte; aqui es cuando empiezan aincrementarse los padecimientos cronicos, modi-
ficando la ofertay lademanda de los servicios de salud,23 lo que planted la necesidad de reorientar
los servicios médicos para hacer frente. Asi surgieron también innovaciones médicas y tecnoldgicas
gue mejoraron la calidad de laatencion: como los marcapasos, los tomografos, la cirugia no invasiva
y la aparicion de la era digital.

El IMSS también ha sido pionero en los servicios de medicina preventiva, como la planificacion
familiar, la vacunacion y la hidratacién oral, que han tenido gran impacto en la salud del pais.23En
2001 existian alrededor de 39 programas de salud publicay salud reproductiva, lo que hacia practi-
camente imposible su coordinacion y fragmentaba y burocratizaba la prestacion de los servicios.
Aunado a esto, se identificaron una participacion limitada de la poblacion derechohabiente en el
cuidado de su salud y una deficiente evaluacién de las acciones de prevencion, debido a que no se
median las coberturas y el impacto, sino sélo el cumplimiento de metas anuales.
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En 2002 se pusieron en operacion los Programas Integrales de Salud PrevenIMSS, estrategia que
ordenay sistematiza la prestacién de servicios preventivos en cinco grupos poblacionales: salud del
nifio (menores de 10 afios), del adolescente (de 10 a 19 afios), de la mujer, del hombre (de 20 a 59)
y del adulto mayor (60 y més). El contenido de éstos se elabord con base en la magnitud, la trascen-
dencia, el impacto y la vulnerabilidad de los dafios o factores de riesgo prevenibles en los grupos
poblacionales, cambiando asi el enfoque tradicional de los programas de salud hacia la proteccién
de lasalud en grupos especificos. Los objetivos eran llevar la coberturay el impacto de un conjunto
de acciones de prevencidn, promocion y proteccion de la salud. Es asi como naci6 la atencion pre-
ventiva integrada, que busca en una sola visita al afio que se le realicen al paciente derechohabiente
todas las acciones preventivas de su programa de atencidn a lasalud, reduciendo asi las oportunida-
des perdidas.

Actualmente el Instituto busca fortalecer y actualizar esta importante estrategia, mediante Pre-
venIMSS revalorizado y el chequeo de éste. Otra parte indispensable en los servicios de salud es
el correcto registro de las atenciones médicas y su posterior captura en los sistemas de informacion.
Esto permite contar con informacién confiable y oportuna para generar un diagnostico de salud de
la poblacion derechohabiente e implementar, en su caso, la mejoria necesaria. La estrategia Preve-
nIMSS ha obligado a modificar los sistemas de informacién y de evaluacion, de tal forma que ahora
permiten medir las coberturas de los programas y evaluar sus impactos.8

Evolucion de los sistemas de informacion

La informacion en salud es un elemento fundamental para entender el comportamiento de las
enfermedades cronico-degenerativas, su magnitud y su distribucion geogréfica, asi como los gru-
pos sociodemograficos que afectan a la poblacion derechohabiente. Al respecto, el IMSS cuentacon
una larga trayectoria en sistemas de informacién que le han permitido afrontar con éxito los retos
para atender las diferentes afecciones que aguejan a su poblacidén con base en datos confiables y
oportunos. Los antecedentes de los sistemas de vigilancia epidemioldgica se iniciaron en 1972 con
las primeras acciones multidisciplinarias desarrolladas dentro de un sistema dindmico.4 Este desa-
rrollo en la vigilancia se logré con una serie de acciones, como la capacitacion de personal en 1973,
la incorporacién de técnicos de estadistica en salud publica y la reproduccion del primer tomo de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades en los consultorios de las unidades médicas. En esta
época comenzaba la generalizacidn de los subsistemas y la aplicacion de programas; al mismo tiem-
po, los avances tecnoldgicos, lademanda de informacion, el registro, la sistematizaciony laexplota-
cion de la informacidn iban creciendo, dando lugar a un proceso de mejora continua, eficiente y
oportuno, con bases de datos anuales. En la década de 1990 la informacion empezé a ser captada
de maneraregular en hojas de Control de los Servicios de Consulta Externa, Especialidades y Urgen-
cias, registradas por los médicos; asi como el Informe de Servicios Paramédicos, en el que participan
los psicologos y las enfermeras; en los hospitales el control consistia en el Registro Diario de Hospi-
tal Ingresos/Egresos y la Hoja de Alta Hospitalaria. Toda esta informacidn se integrabaen el Sistema
Unico de Informacion (SUI), que contenia varios subsistemas: SUI 10 (Estadisticas Mensuales de
Servicios Otorgados), SUI 12 (Informe Mensual Complementario) y SUI 3! (Informe Mensual de
Actividades de Planificacion Familiar), entre otros.®

Sistema de Informacién Médico Operativo
Para 2001 ya se habia disefiado el Sistema de Informacion Médico Operativo, con dos objetivos fun-
damentales:
a. Generar informacion oportuna, integral y confiable, facilitando el control en la prestacion de
los servicios de atencion médica y la toma de decisiones técnico-administrativas-médicas.
b. Sustituir los procesos manuales de elaboracion y concentracién de informes del SUI, asi como
reportar los principales motivos de consulta ambulatoria segun la Clasificacion Internacional
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de Enfermedades, décima revision, catalogado por grupos etarios, sexo y ocasion de servicio
(primera vez y subsecuente).

En la parte hospitalaria se inicid el reporte de los principales motivos de egreso hospitalario, des-
agregado ahora por especialidad. El sistema se implementaba localmente en cada unidad médica,
y su informacion estaba disponible cada mes.

Enlaactualidad este sistema ha evolucionado hacia el Sistema de Informacion Médico Operativo
Central, que a diferencia del anterior es un sistema centralizado con bases de datos y registro en
linea con informacion nominal de los pacientes.

Sistema de Informacién de Atenciéon Integral a la Salud

Debido a los costos crecientes de hospitalizacion causados por las enfermedades crénicas, el IMSS
implemento un proyecto centrado en las actividades preventivas del primer nivel de atencién, lla-
mado PrevenIMSS, por lo cual se desarrollé el Sistema de Informacidn de Atencién Integral a la Sa-
lud. El objetivo fue documentar dando seguimiento a las acciones preventivas contenidas en las
Cartillas de Salud en 36 unidades médicas, una por delegacién. En 2007 entrd en operacion el expe-
diente clinico electrénico, denominado Sistema de Informacion de Medicina Familiar.

El papel de dicho sistema de informacion es fundamental como “reporteador” de las acciones
capturadas al interior de los consultorios médicos y como sistema responsable del registro de las
atenciones preventivas, mediante el formato primario denominado Reporte de Atenciones Integra-
les en Salud. El Sistema de Informacion de Atencidn Integral a la Salud facilita la automatizacion
del envio de casos de notificacion obligatoria, mediante una interfaz automatizada hacia el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica. Este integra informacion en diferentes niveles, que incluyen el nacio-
nal, el delegacional, el de la unidad médica y el del consultorio.

Genera también reportes nominales y archivos de enlace para el Informe Semanal de Vigilancia
Epidemioldgica para llevar a cabo la validacion, la ratificacion o la rectificacion de los casos de pri-
mera vez.0

Registro Institucional de Cancer

Para conocer la incidencia y el comportamiento del cancer en los derechohabientes, en 2018 entrd
en operacion el Registro Institucional de Cancer, con el fin de conocer la trazabilidad y el segui-
miento del paciente oncoldgico con la intencidn de apoyar la toma de decisiones en la atencién
médica y en la planificacién de recursos, asi como aportar elementos que permitan implementar
estrategias de prevencion y de deteccidn. Si bien cubre la captacion de datos en sus diferentes fases
de atencion de los principales canceres y tumores que afectan a la poblacion derechohabiente en
general, hace especial énfasis en el cAncer de mama y el cancer cervicouterino, debido a su impor-
tancia.

Ecosistema Digital en Salud

Actualmente en las unidades médicas se encuentran en fase de consolidacién la coberturay la unifi-
cacién de diversas herramientas clinicas electronicas disefiadas para operar en los diferentes niveles
de atencién médica, que incluyen el Sistema de Informacidn de Medicina Familiar en unidades de
primer nivel; el expediente clinico electrénico en servicios de consulta externa de hospitales de
segundo y tercer niveles; la Plataforma Hospitalaria del Ecosistema Digital en Salud y el Aplicativo
de Pacientes Oncoldgicos.

Sin duda, esta consolidacion permite que el Instituto siga a la vanguardia en México y Ameérica
Latinarespecto a las tecnologias de la informaciony de la comunicacion en salud de Ultima genera-
cion, siempre en beneficio de una mayor calidad en laatencion médicay en los cambios poblaciona-
les que implica.
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TRANSICION DEMOGRAFICA

México sufre de manera constante un proceso poblacional, llamado transicion demografica. Este
cambio se observa principalmente en las tasas de natalidad, fecundidad y mortalidad, que a su vez
se reflejan en la esperanza de vida, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.
Durante 2010 la esperanza de vida en las mujeres fue de 77 afios, a diferencia de los hombres, que
fue de 71 afios. Ya en 2022 aumentd a 78 en las mujeres y a 73 afios en los hombres.t El proceso de
envejecimiento poblacional implica un gran reto para el sistema de salud y en especial para lasegu-
ridad social. Indudablemente, cuanto mayor es la edad mayor es la demanda de los servicios de
salud, ya que se requieren intervenciones médicas més costosas y mas complejas. El aumento de
las enfermedades cronico-degenerativas y el propio envejecimiento de la poblacion generan un
incremento en la demanda de prestaciones y del gasto en servicios médicos, ademas del financia-
miento que esto implica.2 Por otra parte, desde hace tres décadas la transicidon observa un cambio
crucial de la distribucién de las edades, actualmente con un aumento progresivo de la proporcion
de adultosy de personas de edad avanzada, en comparacion con la poblacion total nacional, lo cual
se havisto reflejado en la poblacién derechohabiente adscrita a médico familiar en relacion con los
menores de 15afios de edad, lo cual también advierte un cambio de necesidades de atencién médica,
en reorganizacion y reestructuracion continua de los servicios de salud® (figura I-1). A través del
tiempo las defunciones han sido evidentes sobre todo en la poblacién de 65 afios y mas. Pero hay
gue enfatizar que durante la pandemia por COVID-19 hubo un aumento de la mortalidad en el
grupo de 15 a 64 afios, asi como en el de 65 afios y méas. Otro punto importante es que, debido al
envejecimiento, las causas de la defuncion también se modificaron. Esta situacion también se ha
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Figura I-1. Composiciéon de la poblacién derechohabiente adscrita al médico familiar por grupo etario. Periodo de 1991 a
2021. Tomada de la Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social. Valores expresados en por-
centaje.
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reflejado en la transicidén epidemioldgica, aumentando las defunciones en la etapa perinatal, enlas
infecciones intestinales y en la tuberculosis, que eran las principales causas de muerte hace 45
afos.B

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Este término fue usado para explicar lamodificacion de las causas de mortalidad en una poblacion.
Las enfermedades infecciosas se contaban inicialmente entre las primeras causas, y luego paulati-
namente empezaron a ser sustituidas por enfermedades cronico-degenerativas (Omran, 1971).1
Esta transformacion en la mortalidad acompafia también a la poblacién, debido al propio envejeci-
miento. Por ello, en este sentido, el IMSS tiene retos importantes que se reflejan en el gasto en salud
debido a laatencion médica que generan las enfermedades no transmisibles. La poblacién derecho-
habiente siempre ha estado expuesta a factores de riesgo generalmente relacionados con los estilos
de viday la persistencia de las propias enfermedades cronicas e infecciosas. Estos factores influyen
en la historia natural y en la carga de la enfermedad, por lo que al observar las causas de defuncion
en 1976, las primeras causas eran las enfermedades intestinales, las afecciones propias del periodo
perinatal y las neumonias entre las enfermedades transmisibles, asi como la diabetes mellitus y las
enfermedades cerebrovasculares entre las no transmisibles. Sin embargo, ante los factores ya nom-
brados, en 2021 las enfermedades cronico-degenerativas rebasaron completamente a las infecciosas,
por lo que la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular, las enfer-
medades hipertensivas, la insuficiencia renal, el cancer de mamayy el cancer cervicouterino son las
mas frecuentes, s6lo compartiendo el lugar con las neumonias entre las enfermedades transmisi-
blesi3!4 (figura 1-2).

CARGA DE LA ENFERMEDAD. ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES

La carga de la enfermedad medida en AVISA resume la salud de una poblacién a través de una
métrica comun, esto es, los afios de vida perdidos por muerte prematuray los afios vividos con dis-
capacidad asociada a eventos no fatales. Los AVISA se usan para comparar las condiciones de salud
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Figural-2. Defunciones por causas seleccionadas. Periodo de 1976 a 2021. Fuente: Direccion de Prestaciones Médicas. IMSS.
Valores expresados en porcentaje.
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en una misma poblacidn a través del tiempo, asi como analizar los impactos de las intervenciones
sanitarias y los cambios en los factores de riesgo, y definir las prioridades en la planeacion de los
servicios o los programas.’s El Instituto de Métricas y Evaluacion en Salud realizay publica los resul-
tados del estudio global de carga de la enfermedad para varios paises. En México incluye las 32 enti-
dades federativas, abarcando el periodo de 1990 a 2019. En el IMSS la Coordinacion de Vigilancia
Epidemiolégica ha realizado tres estudios de carga de la enfermedad, en 2010, 2015 y 2019. Con la
metodologia descrita por Mathers C. D. y col.’56 como antecedente, se debe sefialar que la prioriza-
cionde los problemas sanitarios y el perfil de salud de la poblacion tradicionalmente se han analiza-
do a través de la mortalidad.

En1979 las causas de muerte asociadas a las enfermedades transmisibles y las condiciones mater-
nasy perinatales representaban una de cada tres defunciones ocurridas en la poblacion derechoha-
biente del IMSS.

En 2019 esa relacion se redujo a una de cada 14. La proporcion de los decesos atribuibles a enfer-
medades no transmisibles represent6 casi 90% del total. En 1990 los principales factores de riesgo
atribuibles a la tasa de AVISA en México estaban relacionados con las condiciones de alimentacion,
ambientales y de saneamiento; en 2019 fueron sustituidos por riesgos metabdlicos, como los niveles
elevados de glucosa plasmatica, del indice de masa corporal y de la presion arterial junto con la
insuficiencia renal.

En ese mismo afio las enfermedades no transmisibles producian uno de cadados AVISA, y larela-
cion subid a tres de cada cuatro (figura I-3).

La carga de la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica represento 14.6% del total de
AVISA, equivalente a la proporcion del grupo completo de lesiones (14.3%) y mayor que el de enfer-
medades transmisibles (10.8%). Ese cambio en la distribucién en AVISA se ha asociado con la trans-
icion demogréficay el incremento de los factores de riesgo atribuibles a enfermedades crénicas (fi-
gura 1-4).

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Anomalias congénitas

Traumatismos y envenenamiento

Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos

Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos
Enfermedades del aparato circulatorio

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Tumores

Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del aparato genitourinario
Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido

Trastornos mentales

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0
1979 I 2019

Figura I-3. Distribucién de los grandes grupos de causas de muerte. Periodo de 1979 a 2019. Tomada de la Direccién de
Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social. Valores expresados en porcentaje.
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CONCLUSIONES

La historia del IMSS estd marcada por las luchas sociales y la lucha de los trabajadores con la inten-
cion de mejorar sus condiciones de vida y de salud, las que a su vez estan contextualizadas por la
evolucidn de los principios de seguridad social dentro del marco de movimientos sociales y revolu-
cionarios que han pugnado por mejorar las condiciones de salud, de trabajo y de vida de la pobla-
cion. Al mismo tiempo, hasido parte del desarrollo econémico y social del pais al otorgar servicios,
prestaciones econdmicas y sociales a los trabajadores y sus familias, para permitirles condiciones
Optimas en el trabajo y bienestar familiar. El crecimiento y la transformacion del IMSS han ido de
la mano con la transicion demografica y epidemioldgica, lo que ha dado la pauta para un incre-
mento progresivo en los afiliados y, por ende, la necesidad de crecer en infraestructura, tecnologia,
recursos humanos y prestacion de servicios, especificamente los de salud de acuerdo con los cam-
bios propiciados por la transicion epidemioldgica. El enfoque asistencial con que se inicio la presta-
cion de servicios médicos ha ido evolucionando hacia la priorizacion de la atencidn preventiva
sobre la curativa, enfoque que ha permitido tener un impacto en el control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion, las enfermedades cronico-degenerativas y el cancer a través del pro-
grama PrevenIMSS y de otros programas preventivos: la atencion prenatal y la planificacion fami-
liar. Esto se lleva a cabo mediante estrategias cuya intencidn es la educacion para la salud, la detec-
cion oportuna de enfermedades y la disminucidn de las complicaciones. Ademas de dar cobertura
a la clase trabajadora, el IMSS, ha extendido sus servicios de salud a la poblacion urbana marginal,
la poblacidn rural y los trabajadores del campo. Adicionalmente, a través de regimenes solidarios,
como IMSS-Bienestar, otorga servicios gratuitos a la poblacion sin seguridad social. A partir de este
programa la presente administracién haimpulsado laintegracién de los servicios estatales de salud
en unsolo Modelo de Atencidn Integral a la Salud, sustentado en la atencién primaria, que vincula
dos componentes importantes: la atencion médica y la accién comunitaria.

De manera paralelaalaaccion comunitariay la transicion epidemioldgica, se encuentra inmerso
un cambio en las tecnologias de la informacion y de la comunicacion en salud, las cuales evolucio-
nan continuamente de sistemas de informacion en salud con un enfoque estadistico a sistemas
transaccionales del tipo de los historiales clinicos electrénicos. Esto contribuye a que el personal
médico otorgue servicios con mayores calidad y precision tanto en el diagndstico como en el segui-
miento y el tratamiento, generando investigacion y conocimiento para la toma de decisiones. Final-
mente, otra parte importante es el cambio de las enfermedades cronicas en la poblacion derechoha-
biente, cuantificada a través de la carga de la enfermedad en AVISA, donde se combinan los afios
de vida perdidos por muerte prematura y los afios vividos con discapacidad con eventos no fatales,
representando una medida precisa que identifica las prioridades en salud y permite disefiar progra-
mas de prevencion e intervencién. En el caso del IMSS, las estrategias se deben dirigir principal-
mente a la prevenciény la atencién de los padecimientos cronicos, que representan 75% de la carga
de la enfermedad, sin desatender los grupos de accidentes, lesiones y enfermedades infecciosas.
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DEFINICION

as enfermedades no transmisibles (ENT) también son conocidas como enfermedades créni-
cas; sin embargo, es necesario distinguir entre las que tienen un origen infectocontagioso y
las que, debido al advenimiento de tratamientos efectivos y de mejores intervenciones, han
contribuido a alargar periodos en los cuales una persona puede vivir con la enfermedad; por ello
es méas adecuado denominarlas enfermedades no transmisibles, ya que algunas no tienen un origen
infectocontagioso. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) define a las ENT como “un
grupo de enfermedades que no son causadas principalmente por una infeccion aguda, dan como
resultado consecuencias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de trata-
miento y cuidados a largo plazo”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la OPS sefialan que
los principales tipos de ENT son las enfermedades cardiovasculares (como las enfermedades isqué-
micas del corazon y las enfermedades cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias
cronicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes.!?
La relevancia de este grupo de enfermedades radica en:
S Afectan a personas de todos los grupos etarios, regiones y paises.
S Son favorecidas por la rdpida urbanizacién no planificada, los estilos de vida poco saludables
y el envejecimiento poblacional.
S Comparten factores de riesgo modificables.
S Las muertes por ENT superan a las provocadas por todas las transmisibles; representan siete
de cada 10 muertes en todo el mundo.
S Se cuenta con programas de prevencion, deteccidn oportuna y control.

INTRODUCCION

Las ENT ocupan los primeros lugares de mortalidad a nivel mundial. La OMS report6 que en 2019
de 10 causas de muerte responsables de 55% de los 55.4 millones de muertes registradas, siete perte-
necen a ENT y corresponden a 44% de las defunciones u 80% del total de causas. De acuerdo con
este organismo internacional, las ENT cobran la vida de 41 millones de personas todos los afios, lo
equivalente a 74% de muertes a nivel mundial; y de éstas 77% ocurren en paises de ingresos bajos
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y medianos. De igual manera, cada afio son responsables de 17 millones de defunciones antes de
los 70 afios, es decir, son muertes prematuras.'? Las enfermedades cardiovasculares representan la
mayor parte de la mortalidad por ENT, con 17.9 millones de personas al afio, seguidas del cancer
(9.3 millones), las enfermedades respiratorias crénicas (4.1 millones) y la diabetes (2.0 millones;
incluye las muertes por enfermedad renal causadas por diabetes). Estos cuatro grupos de enferme-
dades representan més de 80% de todas las muertes prematuras por ENT.L34 La principal causa de
defuncidn en todo el mundo es la cardiopatia isquémica, con 16% del total de muertes registradas.
El mayor aumento de muertes desde 2000 se debe a las ENT, que pasé de dos millones en 2000 a
8.9 millones en 2019. La segunda y la tercera causas son los eventos cerebrovasculares (11%) y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (6%).3> La diabetes mellitus (DM) entré en la lista de
las primeras 10 causas principales de muerte después de un aumento de 70% entre 2000y 2019; tam-
bién es causante de un incremento de 80% de las muertes en los hombres.!3 Las muertes por cancer
de traquea, bronquios y pulmdn aumentaron de 1.2 a 1.8 millones, y ocuparon el sexto lugar dentro
de las 10 primeras causas de defunciones.?

Contexto nacional

En Meéxico se registraron 1'122,249 defunciones durante 2021, las cuales representan una tasa de 88
por cada 10,000 habitantes, superior en dos unidades a la tasa reportada en 2020. De las 10 principa-
les causas de muerte, cinco pertenecen a padecimientos cronicos no transmisibles; las enfermeda-
des cardiacas ocupan el segundo lugar, la DM el tercero, los tumores malignos el cuarto sitio, las
enfermedades cerebrovasculares el séptimo y las pulmonares obstructivas cronicas la décima posi-
cion. Respecto a las defunciones por enfermedades cardiacas, se han mantenido como una de las
principales causas entre lapoblacidon mexicana, y entre ellas destacan las enfermedades isquémicas,
las cuales presentan una alta incidencia en la poblacion a partir de los 45 afios de edad. De 2012 a
2019 habian mantenido un aumento ligero y constante con una tasa de 9.3 a 12.3 defunciones por
cada 10,000 habitantes; en 2020 aument6 a 17.3, y para 2021 se elevo a 17.7. Del total de las muertes
por enfermedades cardiacas, 45.3% ocurrieron en mujeres. El grupo etario més afectado fue el de
65 afios y mas, con 75.9%. Las defunciones a causa de DM se han ido posicionando en los altimos
afnos entre las principales causas de muerte, hasta ubicarse en 2021 en tercer lugar a nivel global por
sexo. La tasa entre 2012 y 2019 aumentd ligeramente de 7.3 a 8.3 defunciones por cada 10,000 habi-
tantes, y para 2020 aumentd a 11.9. En 2021 disminuyd ligeramente a 11 defunciones por cada 10,000
habitantes. En cuanto a las defunciones segun el sexo, 50.7% ocurrieron en los hombres; en relaciéon
con la edad, la mayor frecuencia ocurrio en el grupo de 65 afios y més. La tasa de mortalidad por
tumores malignos se incrementd de manera constante de 2012 a 2020 (de 6.3 a 7.2 defunciones por
cada 10,000 habitantes, respectivamente); en 2021 disminuyo a 7.1.67

El cancer que causd mas muertes fue el de los de 6rganos digestivos (33.1%) y el del sistema geni-
tourinario (24.4%). En conjunto, los canceres que afectan los huesos, los cartilagos, las articulacio-
nes, el tejido conjuntivo, la piel y las mamas representaron 13.7%. Del total de muertes por cancer,
51.7% correspondieron a mujeres. El grupo etario més afectado fue el de 65 afios y més, con 55.6%
del total. En relacién con las defunciones por enfermedades cerebrovasculares, la tasa de mortali-
dad se ha mantenido con un leve incremento, al pasar de 2.73 en 2012 a 2.91 defunciones por cada
10,000 habitantes en 2021. Se ubican entre las 10 primeras causas de defuncién en todos los grupos
etarios a partir de los 45 afios; los adultos de 65 afios fueron los mas afectados, con 73.5% del total
de muertes por esta causa. En los hombres se concentraron 51.3% de estas defunciones.

En cuanto a las defunciones por enfermedad pulmonar obstructiva crénica, también se ubican
entre las primeras 10 causas de defuncidn en las personas de 65 afios y mas, con 89.1% del total. La
tasa de mortalidad se ha mantenido relativamente constante con ligeras variaciones entre 2012 (tasa
de 1.58 defunciones por cada 10,000 habitantes) y 2021 (tasa de 1.44); 53.3% de las defunciones ocu-
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rrieron en los hombres. Las defunciones por insuficiencia renal han comenzado a posicionarse
entre las 10 principales causas a partir de los 45 afios. En 2021, del total de muertes por esta causa,
las que se debieron al tipo crénico representaron 71.8%.6.7

Datos del Instituto Mexicano del Seguro Social

Con base en los sistemas de informacion institucional y sectorial (SISMOR y SEED), el nimero de
defuncionesregistré unincremento paulatino de 1 a5% de forma anual en el periodo de 2004 a 2019.
De 2019 a 2020 la mortalidad se elevo 127.6 puntos porcentuales. En 2020 aument6 58.9% en compa-
racion con el afio previo. De 2019 a 2020 el incremento de muertes en los hombres fue de 75% y en
las mujeres fue de 41%. En el cuadro I1-1 se presentan las tasas de mortalidad de las principales ENT,
entre las que destacan la DM, la enfermedad isquémica coronaria, la enfermedad hipertensivay la
enfermedad renal cronica, las cuales en 2020 se incrementaron respecto a 2015.7 En 2020, seis de las
10 principales causas de defuncién en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecieron
al grupo de enfermedades cronicas no transmisibles; la DM se posicioné en segundo lugar (s6lo
superada por COVID-19), los tumores malignos en el tercero, las enfermedades isquémicas cardia-
cas en cuarto, las enfermedades cerebrovasculares en sexto, las enfermedades hipertensivas en oc-
tavo y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en noveno lugar.8

Al comparar las tendencias de la mortalidad utilizando como referencia los datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, y diferenciando entre las poblaciones derechohabientes y no
derechohabientes, se observo que la mortalidad por DM en la poblacion derechohabiente (DH) de
20 aflos y més presentd unavariacién porcentual descendente de -3.1% en el periodo de 1998 a 2020.
Lavariacion porcentual en la poblacidn no derechohabiente (NDH) en los mismos grupo y periodo
se incrementd 172.2%. En 2020 se observo un incremento en +28.4 y +86 puntos porcentuales en
las poblaciones DH y NDH, respectivamente, en comparacion con 20197 (figura I1-1).

La mortalidad por tumores malignos en la poblacion DH de 20 afios y més present6 una varia-
cion porcentual descendente de -40.5% en el periodo de 1998 a 2020. La variacion en las personas
NDH en el mismo periodo se incrementd 17.7%.7 Lamortalidad por enfermedades isquémicas coro-
narias en DH de 20 afios y méas presentd una variacion porcentual ascendente de +15.1% en el
periodo de 1998 a 2020. La variacion porcentual en las personas NDH en los mismos grupo y
periodo se incremento +168.5%. En 2020 se observéd un aumento de +35.9 y +98.2 puntos porcentua-
les en las poblaciones DH y NDH, respectivamente, en comparacién con 2019. En comparacion con
2019, la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en la poblacién DH de 20 afios y més pre-
sento una variacion porcentual descendente de -50.5% en el periodo de 1998 a 2020. La variacion

Cuadro II-1. Comportamiento de la mortalidad por enfermedades no transmisibles en la poblacion
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social en 2010, 2015 y 2020

Procedimiento/afio 2010 2015 2020
Diabetes mellitus (20 afios y mas) 34,109 130.8 38445 107.7 51995 1240
Tumores malignos 29,023 719 32394 594 37445 588
Enfermedad isquémica coronaria (20 afios y mas) 24833 959 29,701 836 5311 1267
Enfermedad cerebrovascular (20 afios y mas) 11,308 4300 11931 332 13106 310
Enfermedades hipertensivas (20 afios y mas) 6,334 239 8618 238 12880 304
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (40 afios y 8741 640 8729 463 9028 405
mas)
Enfermedad renal crénica (20 afios y mas) 3,010 11.4 3551 100 4421 10.7

Tasas por cada 100,000 personas derechohabientes, ajustada por grupo etario y sexo con la poblaciéon mun-
dial (Organizacion Mundial de la Salud, 2000-2025). Tomado de las bases de datos de mortalidad del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia.
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Figurall-1. Tendencia de la mortalidad por enfermedades no transmisibles en las poblaciones derechohabiente (DH) y no
derechohabiente (NDH) del Instituto Mexicano del Seguro Social, 1998-2020. Tasas por cada 100,000 personas derecho-
habientes, ajustada por grupo etario y sexo con la poblacién mundial (Organizacion Mundial de la Salud 2000-2025). To-
mada de las bases de datos de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

porcentual en las personas NDH en el mismo grupo y periodo, descendid -3.3%. En 2020 en la po-
blacion DH se observé un decremento de -3.1% y en la NDH se aprecié un aumento de +5.5%. La
mortalidad por enfermedades hipertensivas en las personas DH de 20 afios y mas presentd una
variacion porcentual ascendente de +38.2% en el periodo de 1998 a 2020. La variacion porcentual
en la poblacion NDH en el mismo grupo y periodo incremento +135.7%. En 2020 se observé un in-
cremento de +5.7 y +16.2 puntos porcentuales en las poblaciones DH y NDH, respectivamente.” La
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mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva cronica en la personas DH de 20 afios y més pre-
sento una variacion porcentual descendente de -46.4% en el periodo de 1998 a 2020. La variacion
porcentual en las personas NDH en el mismo grupo y periodo se increment0 +7.6%.” La mortalidad
por enfermedad renal cronica en la poblacién DH del grupo de 20 afios present6 una variacion por-
centual descendente de -15.1% en el periodo de 1998 a 2020. La variacidén porcentual en la poblacion
NDH en el mismo grupoy periodo se elevo +52.7%. En 2020 se observé en las personas DH undecre-
mento de -0.9 puntos porcentuales y en las NDH un incremento de +1.0.7

MORBILIDAD

Al analizar las causas de enfermedad en México y el IMSS se observa que las enfermedades cardio-
vasculares, el cancer, la DMy las enfermedades respiratorias cronicas se colocan entre los primeros
lugares de incidencia (casos nuevos). En relacion con la prevalencia, los datos mas recientes publi-
cados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2020 acerca del COVID-19 reportaron que
la prevalencia de hipertension arterial a nivel nacional en los adultos de 20 afios 0 mas fue de 30.2%
(incluidas las personas que sabian que eran hipertensas y las que fueron diagnosticadas durante la
encuesta). La prevalencia de DM en las personas adultas fue de 15.6%, incluyendo el diagndéstico
previo y el hallazgo en la encuesta.® En México las ENT diagnosticadas con mayor frecuencia son
las Ulceras, la gastritis y la duodenitis, la hipertension arterial, la DM, la intoxicacidn por picadura
dealacrany el asma, de las cuales e han notificado en promedio mas de 100,000 casos al afio (cua-
dro 11-2).

De manera similar al comportamiento nacional, tanto la hipertensién arterial como la DM pre-
sentan una tendencia al ascenso. Entre las enfermedades neoplasicas resalta por su trascendencia
el tumor maligno de mama, el cual también muestra una tendencia ascendente (cuadro I1-3).

Este grupo de padecimientos también se ubican entre las principales causas de consultay egresos
hospitalarios.

En el IMSS durante 2021 se otorgaron 79'047,109 consultas de medicina familiar, de las cuales las
enfermedades cardiacas (incluidas las cardiovasculares, las hipertensivas y las isquémicas cardia-
cas) ocuparon el primer lugar de demanda de atencion con 14'959,879 consultas, 18.9% del total.
La diabetes mellitus representd 6.3% con 4'977,269 consultas y las enfermedades pulmonares obs-
tructivas cronicas constituyeron 0.85% con 675,755 consultas.2

En cuanto a las consultas de especialidades, en 2021 se otorgaron un total de 14'186,689 atencio-
nes; los motivos mas frecuentes fueron los tumores malignos (1'311,431 consultas [9.2%]) y las enfer-
medades cardiacas en quinto lugar (494,463 [3.5%]); la DM ocupé el noveno lugar, con 373,535 con-
sultas (2.6%). En 2021 se registraron 2'131,082 egresos hospitalarios en camas censables, de los cuales
el cuarto motivo principal de atencion estuvo constituido por los tumores malignos (85,435 egresos
[4%]), sequidos por lainsuficiencia renal en quinto lugar (71,337 egresos [3.3%]) y las enfermedades
cardiacas en sexto lugar (70,263 egresos [3.3%]). La DM ocup0 el décimo segundo lugar con 37,664
egresos (1.8%).22

CARGA DE LA ENFERMEDAD

En el estudio maés reciente de la carga mundial de la enfermedad con datos de 2019, los resultados
evidenciaron que, aunque la esperanza de vida sana (nimero de afios que se puede esperar que una
persona tenga buena salud) ha aumentado de manera constante (méas de 6.5 afios) entre 1990 y 2019;
en 198 de los 204 paises evaluados no se incremento tanto como la esperanza de vida general, 1o
que indica que las personas estan viviendo més afios con mala salud. La discapacidad ocupa un por-
centaje cada vez mayor de la carga mundial de morbimortalidad, pues paso de 21% en 1990 a 34%
en 2019. De las 10 principales causas que contribuyeron al aumento de la pérdida de salud a nivel
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mundial en los Gltimos 30 afios (1990 vs. 2019), medidos en nimero absoluto de afios de vida ajusta-
dos por discapacidad, seis afectan en gran parte a los adultos mayoresy cinco de ellas corresponden
a enfermedades no transmisibles: cardiopatia isquémica (+50% en el niUmero de afios de vida ajus-
tados por discapacidad), DM (+148%), evento cerebrovascular (+32%), enfermedad renal crénica
(+93%), cancer de pulman (+69%) y sordera parcial relacionada con la edad (83%).1314 Ademas, cua-
tro causas son frecuentes desde la adolescencia hasta la vejez: VIH/SIDA (128%), trastornos muscu-
losqueléticos (129%), dolor lumbar (47%) y trastornos depresivos (61%).314 A nivel regional, en 2019
las ENT presentaron para la region de las Américas una pérdida de 226 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad, 121 millones de afios de vida debido a muerte prematuray 105 millones
de afos de vida vividos con discapacidad [AVD]) o mala salud.’s% En el Instituto se ha estimado la
carga de la enfermedad de la poblacidn derechohabiente y los trabajadores afiliados al IMSS con
informacidn de 2010, 2015 y 2019. Los datos muestran el predominio de las ENT como prioridades
en salud.”19 En el cuadro 11-4 se muestra el comportamiento de las principales causas de carga de
la enfermedad en tres afios analizados, ademas de las enfermedades cardiovasculares, la DM, las
neoplasias malignasy las enfermedades respiratorias cronicas, y otros padecimientos no transmisi-
bles, como las condiciones neuroldgicas, las enfermedades de los 6rganos de los sentidos, las afec-
ciones musculosqueléticas y los desérdenes mentales y del comportamiento que se posicionan
entre las principales causas de carga, sobre todo a expensas de los AVD.20

Durante 2019 se perdieron 12'367,093 afios de vida saludable (AVISA), con una tasa de 211.26 por
cada 1,000 personas derechohabientes. El grupo de enfermedades no transmisibles tuvo la mayor
tasa (169.51), seguido por el grupo de enfermedades transmisibles (22.1) y las condiciones maternas,
perinatales y nutricionales; la menor tasa la tuvo el grupo de lesiones (19.7). Del total de AVISA,
3'309,123 (26.8%) fueron por afios perdidos por muerte prematura (APMP) y 9'057,970 (73.2%) por
AVD. Por grupos de causas, las enfermedades no transmisibles constituyeron 80.2% de APMP y
9.3% de AVD. En los grupos |, I1'y Il la mayor proporcion de AVISA fueron por AVD. Por sexo, las
mujeres tuvieron un mayor nimero de AVISA respecto a los hombres, con 6'705,774 AVISA, de los
cuales 1'432,739 (21.4%) correspondieron a APMP y 5'273,035 (78.6%) a AVD. En el caso de los hom-
bres se obtuvieron 1'876,384 (33.1%) APMP y 3784,935 (66.9%) AVD, con un total de 5'661,319
AVISA.1920

FACTORES DE RIESGO

La OMSy la OPS clasifican en dos grupos los factores de riesgo de las enfermedades crdnicas no
transmisibles: modificables y de riesgo metabdlico.!2

Factores de riesgo modificables
Se incluyen los relacionados con los habitos y las costumbres, como el tabaquismo, la inactividad
fisica, la dieta poco saludable y el consumo nocivo de alcohol.
S Eltabaco es responsable de mas de ocho millones de muertes al afio (incluidos los efectos de
la exposicion al humo ajeno).
S Se atribuyen 1.8 millones de muertes anuales al exceso de consumo de sal/sodio.
S Maés de la mitad de los tres millones de muertes anuales atribuibles al consumo de alcohol
ocurren por ENT, incluido el cancer.
S De las muertes anuales, 830,000 pueden ser atribuidas a una insuficiente actividad fisica.

Factores de riesgo metabdlico
Los que contribuyen a cuatro cambios metabdlicos fundamentales que incrementan el riesgo de
presentar alguna de las enfermedades no transmisibles son:

S Hipertension arterial.
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S Sobrepeso y obesidad.
S Hiperglucemia (niveles elevados de glucosa en la sangre).
S Hiperlipidemia (niveles elevados de grasa en la sangre).

El principal factor de riesgo metabélico a nivel mundial es la hipertension arterial, a la que se le
atribuyen 19% de las muertes, seguida de la hiperglucemia y del sobrepeso-obesidad.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

De acuerdo con la OPS, la vigilancia es “el analisis, la interpretacion y la difusidn sistematica de
datos que sirven para describir las tendencias de la enfermedad en tiempo, lugar y persona, con lo
gue pueden observarse o anticiparse cambios para realizar acciones oportunas, incluyendo lainves-
tigacion o laaplicacion de medidas de control, 0 ambas”.2 El objetivo principal de la vigilancia epi-
demioldgica es brindar soporte a la recoleccion, el andlisis y la difusion de la informacion de los
factores de riesgo para informar e implementar politicas de salud publica.?? Lavigilanciaepidemio-
I6gicainicialmente se habia centrado en los padecimientos transmisibles, pero conforme se fue pre-
sentando la transicion epidemioldgica se ha modificado esta vision y también se incluyeron padeci-
mientos crénicos. La vigilancia epidemioldgica en México se realiza a través del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica. Este sistema es el conjunto de estrategias y acciones epidemioldgicas
que permiten la produccidn de informacion epidemiolégica Gtil para la salud publica. El sistema
integra informacién proveniente de todo el pais y de todas las instituciones del Sistema Nacional
de Salud.2223 |a vigilancia se realiza a través de dos metodologias: la convencional y la especial. La
vigilancia convencional es la informacion numérica obtenida a través del sistema Gnico automati-
zado para la vigilancia epidemioldgica; esta informacion se trata de frecuencias agrupadas a nivel
de unidad médica por sexo y grupo etario. La vigilancia especial es la que se realiza en los padeci-
mientos y los riesgos potenciales para la salud cuyas magnitud, trascendencia o vulnerabilidad re-
quieren informacion adicional, asi como la aplicacién de mecanismos especificos para ladisponibi-
lidad de informacidn integral en apoyo a las acciones de prevencion y control. La vigilancia
epidemioldgica de las enfermedades no transmisibles se realiza a través de ambas metodologias.
Para el caso del sistema convencional se contemplan la diabetes mellitus, las enfermedades cardio-
vasculares (hipertension arterial, enfermedades isquémicas cardiacas y enfermedades cerebrovas-
culares); la enfermedad pulmonar obstructiva cronicay las principales neoplasias malignas.2 Adi-
cionalmente, el IMSS realiza esfuerzos para obtener informacion a nivel nominal de la DM y la
hipertensién arterial, mediante censos nominales con los principales datos de identificacion de las
personas derechohabientes, lo que ha permitido conocer el nimero de personas que viven con estos
padecimientos ademas de lo descrito en el sistema convencional de vigilancia, que solamente per-
mite conocer datos a nivel general. En la vigilancia de las neoplasias también se cuenta con un sis-
tema especial que no sélo permite conocer los datos nominales de la poblacion derechohabiente
con cancer de mama y cervicouterino, sino de todos los tipos de neoplasias detectadas y tratadas
en lainstitucion. Dicho sistema es el Registro Institucional de Cancer, a través del cual se conocen
los datos epidemioldgicos y clinicos de estos padecimientos. La informacidn obtenida a través de
las diferentes metodologias descritas permite conocer el panorama epidemioldgico de las enferme-
dades no transmisibles en el IMSS.

PROGRAMAS
Por la trascendencia a nivel global de las ENT, las autoridades en salud han implementado acciones

para su control, entre las que destacan el Departamento de Prevencion de las Enfermedades No
Transmisibles de la OMS, que se encarga de la direccion, la coordinacién, la orientacion y el apoyo
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técnico a nivel mundial para reducir la morbimortalidad prematura. En 2019 la Asamblea Mundial
de la Salud prorrogé hasta 2030 el Plan de Accion Mundial para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles 2013-2020.24 En la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible adop-
tada por las Naciones Unidas se reconoce que las ENT son un importante problema mundial y se
fija la meta de reducir un tercio el nimero de defunciones prematuras para 2030. La OPS cuenta
entre sus areas programaticas con el area de ENT para atender estos padecimientos mediante la
Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (ASSA2030) en su objetivo 9: Enfermeda-
des no transmisibles, cuyo fin es reducir lamorbilidad, la discapacidad y lamortalidad por enferme-
dades no transmisibles, traumatismos, violencia y trastornos de salud mental, y dar la respuesta del
sector de la salud a los compromisos asumidos por los Estados miembros de la OPS en la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible.?> En México, en alineacién a los programas internacionales, la
Secretaria de Salud instrumento el Programa de accion especifico de enfermedades cardiometabo-
licas 2020-2024, el Programa de accion especifico de prevencion y control de Cancer 2021-2024 y el
Programa de accion especifico del Programa de Prevencion de accidentes, lesiones y seguridad vial
2020-2024.%6

En su Programa Institucional 2020-2024 (PIIMSS), el IMSS se alinea a los planes y las politicas
en materia de salud nacionales, y contempla promover la prevencion de enfermedades, con especial
atencidn en la reduccion de la incidencia de ENT en su objetivo 2: Garantizar la calidad y la cober-
turade los serviciosy las prestaciones institucionales, privilegiando la prevencidn de enfermedades
y la promocion de la salud; para lograrlo se planea la adopcién de un modelo de salud integral que
enfoque las acciones institucionales en la reduccién de los factores de riesgo y en la contencidn y
mitigacion de las ENT, las cuales son resultado de estilos de vida no saludables y del envejecimiento
de la poblacion.?

En este sentido, desde hace 20 afios el IMSS integré las acciones preventivas de salud en los Pro-
gramas Integrados de Salud, lo cual dio origen a la estrategia PrevenIMSS, que incluye la prevencion
de las enfermedades no transmisibles. Esta estrategia ha logrado identificar los casos de manera
oportuna y disminuir la mortalidad. En 2022 la institucidn relanzo la estrategia con el nombre Pre-
venIMSS+, difundida mediante la campafia “Date tiempo, chécate en el PrevenIMSS”.28

CONCLUSIONES

Las ENT se han posicionado entre las principales causas de enfermedad, muerte y carga de la enfer-
medad, que con base en su comportamiento se espera que sigan incrementandose en los proximos
afos. A nivel institucional las tasas de mortalidad por ENT se mantienen por debajo de las observa-
das en la poblacién no derechohabiente del IMSS; sin embargo, la tendencia es en general al
aumento, sobre todo de la DM y las enfermedades cardiovasculares. El andlisis de la morbilidad y
lamortalidad permite conocer los dafios a la salud, anticipar situaciones de interés epidemioldgico,
identificar grupos de alto riesgo y contribuir a la delimitacién y el estudio de los distintos factores
condicionantes involucrados. Es Util en la evaluacion y el monitoreo de los servicios y programas
de salud. En complemento, los andlisis de carga de la enfermedad identifican prioridades en salud.
La reciente pandemia por COVID-19 evidencio la vulnerabilidad de la poblacion con factores de
riesgo o con este tipo de enfermedades, quienes tuvieron un mayor riesgo de presentar un cuadro
grave y de morir.

La vigilancia epidemiolégica de este grupo de padecimientos constituye un reto, y se tiene que
adaptar al comportamiento y la tendencia observados mediante el desarrollo de metodologias
innovadoras para larecoleccién sistematica de la informacién, aprovechando el desarrollo tecnolé-
gico y las fuentes que permitan una vigilancia mas dinamica y oportuna que apoye la adecuada
toma de decisiones en beneficio de la salud de la poblacidn derechohabiente y del pais.
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Sobrepeso y obesidad, un grave problema
de salud publica en México
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INTRODUCCION

a obesidad representa un problema de salud en México, pues su prevalencia se ha incremen-

tado exponencialmente en la Gltima década. Es una enfermedad cronica que se acompafia de

multiples alteraciones que afectan a practicamente todo el organismo. Se asocia en la mayoria
de los casos a patologias endocrina, cardiovascular, pulmonary ortopédica, y se relaciona con facto-
res bioldgicos, socioculturales, econémicos y psicoldgicos. La relacién que tiene con otras afeccio-
nes metabolicas, contextualizadas en el marco del sindrome metabdlico, ha incrementado la tasa
de morbimortalidad por causas cardiovasculares y no cardiovasculares (diabetes mellitus, higado
graso, hipertension arterial, infarto miocardico, enfermedad vascular cerebral, osteoartritis, de-
mencia, apnea obstructiva del suefio, depresidn y algunos tipos de cancer). La obesidad en los adul-
tos disminuye la expectativa de vida entre 5y 20 afios. En algunas culturas y en ciertas épocas la
obesidad en las personas representaba riqueza, abundancia, belleza y buena salud. Actualmente es
considerada una enfermedad con resultados fatales a largo plazo y disminucion de la calidad de
vida. Aunque las afectaciones que causa la obesidad se difunden en los programas de salud, la cifra
de personas con obesidad se incrementa continuamente, lo cual esta asociado a los malos habitos
alimenticios. Los cambios en el sistema alimentario global junto con el mayor sedentarismo pare-
cen ser los principales factores de la pandemia de la obesidad. La obesidad se asocia a desempleo,
desventajas sociales y reduccion de la productividad econdmica.

ANTECEDENTES Y DEFINICION

La obesidad constituye una acumulacion de exceso de grasa corporal al grado en que la salud puede
verse afectada.! Hace 2,500 afios Hipdcrates advirtié que la muerte subita era mas comin en las per-
sonas naturalmente gordas que en las delgadas. En 1760 el médico inglés Malcolm Flemyng escribio
que la obesidad se podia definir como enfermedad, porque obstruye el libre ejercicio de las funcio-
nes animales y podia acortar la vida. Los tratamientos para la obesidad se remontan a Hipdcrates,
quien recomendd cambios en el estilo de vida de los pacientes obesos. Las terapias con “medica-
mentos” se remontan al menos al siglo X, cuando Hisdai ibn Shaprut curd de obesidad a Sancho
“El Gordo”, utilizando teriaco, una mezcla de més de 64 ingredientes. Los primeros textos en inglés

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA m




acerca del tratamiento de la obesidad se publicaron en 1727 y 1760, y entonces recomendaban jabén
y vinagre de manzanilla, asi como otros remedios. A principios del siglo XX los médicos usaban
varios medicamentos paratratar la obesidad (p. ej., extracto de tiroides, dinitrofenol y anfetamina),
a menudo con resultados desafortunados. ElI descubrimiento de la leptina en 1994 marco el
comienzo de la “era molecular” de la obesidad.?2 La cuantificacion confiable de la masa grasa
requiere herramientas sofisticadas que no estdn ampliamente disponibles (p. ej., imagenes por re-
sonancia magnética o absorciometria de rayos X de energia dual), lo cual ha obstaculizado los
esfuerzos para llegar a una definicién maés especifica. En consecuencia, un indice de masa corporal
(IMC) elevado, que expresa el peso corporal (en kilogramos) en funcidn de la altura corporal (en
metros cuadrados) como medida sustituta de la grasa corporal, es la definicion de obesidad més
aceptada,’ y es uno de los parametros de salud de la poblacién méas importantes en la actualidad.
El IMC alto, de entre 84 factores de riesgo evaluados por el estudio de carga global de enfermedad
en 2017, tuvo el mayor aumento relativo en la exposicién desde 1990 y estuvo presente en los cinco
principales factores en términos de muertes atribuibles y afios de vida ajustados por discapacidad.*

LA OBESIDAD EN LOS CONTEXTOS MUNDIAL Y NACIONAL

Los Institutos Nacionales de Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han adoptado el
IMC como criterio paradefinir laobesidad, lo cual simplificé la interpretacion, eliminé lanecesidad
de tablas de peso/alturas especificas por sexo y proporcion6 una medida que se correlaciona mejor
con otras estimaciones de adiposidad. En los adultos los sistemas de clasificaciony las guias de obe-
sidad definen el peso corporal saludable como un IMC entre 18.5y 24.9 kg/m?2, sobrepeso entre 25.0
y 29.9 kg/mZ, y obesidad = 30 kg/m2.2 El grado de obesidad se puede subdividir en clase 1 (IMC de
30 a<35), clase 2 (IMC de 35 a< 40) y clase 3 (IMC > 40).2 En las poblaciones infantil y adolescente
las tablas de crecimiento del IMC por edad de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades de EUA definen el sobrepeso como un IMC igual a o mayor que el percentil 90 del peso
estandar y la obesidad como un IMC mayor que el percentil 95 del peso estdndar. Ademas, las guias
de evaluaciény manejo actuales de EUA, Canaddy Europa recomiendan medir el IMC como un pri-
mer paso de deteccion en la evaluacion de la obesidad en los pacientes adultos y pediatricos.2 Las
tasas de obesidad casi se han triplicado desde 1975 y ha aumentado cinco veces en las poblaciones
infantil y adolescente, afectando a personas de todas las edades de todos los grupos sociales en la
region de las Américas y del mundo. Laregion de las Américas tiene la prevalencia mas alta de todas
las regiones de la OMS, con 62.5% de los adultos con sobrepeso u obesidad (64.1% de los hombres
y 60.9% de las mujeres). Si se examina Unicamente la obesidad, se estima que afecta a 28% de la
poblacion adulta (26% de los hombres y 31% de las mujeres). La epidemia no es ajena a los nifios
y los adolescentes. En el grupo de 5a 19 afios de edad 33.6% de los infantes y los adolescentes sufren
sobrepeso u obesidad, asi como 7.3% de la poblacién menor de cinco afios, de acuerdo con las Ulti-
mas estimaciones de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, la OMS y el Banco Mundial.!
Segun el Global Health Observatory, México es uno de los cinco paises de Latinoamérica con la pre-
valencia més alta de sobrepeso (9.0%) en nifios menores de cinco afios, junto con Argentina (9.9%),
Paraguay (11.7%), Barbados (12.2%) y Belice (13.7%). En el caso de los nifios mayores de cinco afios,
Meéxico es el pais con la prevalencia mas alta de sobrepeso (43.9%) en Latinoamérica. De manera
general, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios y los adultos mexicanos se ha incre-
mentado en las Ultimas tres décadas.2 En los adultos de 20 afios y més la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad fue de 71.3% en 2012 y de 75.2% en 2016. La Encuesta Nacional de Salud
y Nutriciéon (ENSANUT) de 2016 encontr6 una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
mayor en las mujeres (75.6%; intervalo de confianza [IC] 95% de 73.5 a 77.5) que en los hombres
(69.4%; 1C 95% de 65.9 a 72.6). La prevalencia nacional de obesidad abdominal reportada en la
ENSANUT 2018-2019 fue de 88.4% (1C 95% de 87.2 a 89.4) en las mujeres, 15.7 puntos porcentuales
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mayor que en los hombres (72.7%; 1C 95% de 71.7 a 74.3). La prevalencia de sobrepeso y obesidad
(IMC= 25kg/m2)fue de 76.8% enlas mujeresy de 73.0% en los hombres. Al comparar s6lo lapreva-
lencia de obesidad, ésta fue 9.7% mayor en las mujeres (40.2%) que en los hombres (30.5%), pero
la prevalencia de sobrepeso fue 5.9% mayor en los hombres (42.5) que en las mujeres (36.6%). La
prevalencia combinada de sobrepeso més obesidad (IMC = 25 kg/m?) en este periodo aumentd
3.6% en los hombresy 3.8% en las mujeres. Al comparar solo la obesidad se observo que en los hom-
bres hubo un incremento de 3.7% entre 2012 (26.8%) y 2018 (30.5%); mientras que en las mujeres
el incremento fue de 2.7% en el periodo de 2012 (37.5%) a 2018 (40.2%). En relacién con el comporta-
miento de las categorias de IMC por region del pais, la mayor prevalencia de sobrepeso se observé
en la Ciudad de México (40.6%) y la region Centro (40.5%); mientras que la mayor prevalencia de
obesidad se observé en la regién Norte (41.6%), a diferencia de la region Centro, que presento la
menor prevalencia (33.0%). De igual forma, la categoria de obesidad mérbida (IMC = 40.0 kg/m?)
fue 2.4 veces més alta en las mujeres que en los hombres. De acuerdo con la localidad, la prevalencia
de sobrepeso fue 11.6% mas alta en las localidades rurales que en las urbanas, y la prevalencia de
obesidad fue 16.8% mas alta en las localidades urbanas que en las rurales.5 Estas cifras mantienen
a México entre los paises con el mayor niimero de adultos con sobrepeso u obesidad.2

FISIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

Factores genéticos y ambientales
La obesidad es el resultado de una interacciéon compleja de factores ambientales, conductuales y
sociales que se pueden transmitir de padres a hijos independientemente de la variacion de la
secuencia genética. A nivel molecular, las exposiciones pueden influir en la obesidad a través de
modificaciones epigenéticas duraderas del DNA.S El control de la ingesta y el gasto energético son
los principales mecanismos mediante los cuales se logra el equilibrio energético. Por tanto, una
explicacién adecuada de la fisiopatologia de la obesidad incluye dos discusiones simultaneas, una
desde un punto de vista energético y otra desde un punto de vista nutricional. Los datos basados
en estudios de asociacion de todo el genoma sugieren una predisposicién genética a la obesidad,
debido alaidentificacion de mas de 140 regiones cromosomicas genéticas relacionadas con la obesi-
dad.” Laliteraturadescribe 79 sindromes asociados a la obesidad, y una parte sustancial sigue patro-
nes de herencia mendeliana, lo que hace hincapié en el papel que tiene la genética en la obesidad.®
Actualmente se reconocen 11 formas monogénicas raras de obesidad, incluida una deficiencia de los
receptores de leptinay melanocortina-4, que se expresan principalmente en el hipotalamo y estan
involucrados en los circuitos neurales que regulan la homeostasis energética. Las mutaciones hete-
rocigotas en el gen del receptor de melanocortina-4 son la causa mas comun de obesidad monogé-
nica, la cual se observa en 2 a 5% de los infantes con obesidad severa.®

En contraste con estos casos monogenéticos, se cree que la obesidad comun esté asociada a un
gran namero de genes con efectos pequefios.” La evidencia de los estudios de adopcion, gemelos
y familias estima que la heredabilidad del IMC varia entre 40 y 70%, lo que destaca el papel de la
contribucién genética en esta variacion. Los estudios de asociacion de todo el genoma (GWAS) res-
paldan la naturaleza poligénica de la obesidad comun al identificar cientos de polimorfismos de
un solo nucleétido asociados a esta patologia.8 Una opinién generalizada es que la obesidad es el
resultado de unainteraccion entre el medio ambiente, el estilo de viday la susceptibilidad genética.

Los factores que favorecen un balance energético positivo y el aumento de peso en las Gltimas
décadas incluyen el incremento de suministros y el consumo de alimentos per capita, en particular
de alimentos ricos en calorias y sabrosos que a menudo se sirven en grandes porciones; la disminu-
cion del tiempo dedicado a actividades fisicas ocupacionales y desplazamiento de las actividades
fisicas del tiempo libre por actividades sedentarias, como ver television y usar dispositivos electro-
nicos; el uso creciente de medicamentos cuyos efectos secundarios son aumento de peso y suefio
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inadecuado. Estos y muchos otros factores, en combinacién con las innovaciones médicas que han
reducido la mortalidad por enfermedades infecciosas y han prolongado la esperanza de vida, sien-
tan las bases de las epidemias conjuntas de enfermedades crdnicas y de obesidad.®

DESAFIOS

El mayor reto en salud es traducir el conocimiento de las principales causas del aumento de la pre-
valencia de la obesidad en acciones efectivas.’o-2 Se requieren cambios en las politicas que faciliten
un estilo de vida saludable, intervenciones conductuales dirigidas a reducir laingestion de calorias
y aumentar el gasto energético. La prevencion y los tratamientos con frecuencia fallan a largo plazo
0 no estan disponibles. Las complejas regulaciones hormonal, metabdlica y de adaptacion neuro-
quimica promueven el fracaso de las conductas terapéuticas. La obesidad y el sobrepeso compren-
den interacciones complejas que actualmente son motivo de estudio; ademas, como se menciong,
laenfermedad esta mediada por aspectos étnicos, socioeconémicosy culturales, en los que el cono-
cimiento actual permite ejercer acciones que se pueden implementar en todos los niveles.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON SOBREPESO U OBESIDAD

Se puede considerar que la obesidad es el resultado de un sistema constituido por una serie de fac-
tores que se encuentran en diferentes niveles de la escala de su desarrollo, y que tienen diferentes
prioridades de accién en forma individual. Estos elementos han sido clasificados en cuatro grupos
por la American Diabetes Association.?
1. Factores individuales: costumbres y tradiciones, aspectos psicosociales, percepcidn de riesgo
y aspectos bioldgicos.
2. Factores determinantes del comportamiento: hogar, seguridad publica, tecnologiay escuelas.
3. Sectores de influencia: servicios de salud, industria alimentaria, crecimiento y centralizacion
urbana, transporte pasivo y transito, educacion, recreacion y gobierno.
4. Normas y valores de la sociedad.

Las acciones para la prevencidn, el control y el tratamiento de la obesidad deben ser ejercidas por
un equipo de salud multidisciplinario e interdisciplinario que se encargue de promover en el
paciente un estado de salud 6ptimo a través de la educacion y la intervencion oportunay efectiva
del Sector Salud en los tres niveles de atencion. Cada uno de los participantes debe tener la capaci-
dad de aplicar los conocimientos y las habilidades adquiridas durante el proceso de capacitacion
sobre el manejo de la obesidad y sus comorbilidades, para llevar al paciente con obesidad a un con-
trol metabdlico adecuado lo mas cercano a la normalidad, y una respuesta favorable en cuanto a
la reduccion del peso corporal, para revertir las complicaciones inherentes al exceso de peso y pro-
porcionarle una mejor calidad de vida!* (figura I11-1).

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XX1” del Instituto Mexicano
del Seguro Social desde 2008 se creo la Clinica de Obesidad para el manejo integral del paciente
con obesidad morbiday del paciente con obesidad grado 2 con comorbilidades. Esta clinica cuenta
con un equipo interdisciplinario que trabaja en comun para lograr los objetivos no sélo de reduc-
cion de peso, sino de otorgar una atencidn de excelencia basada en el apoyo nutricional, laatencion
médicade calidad y el manejo de los eventos relacionados con la obesidad, principalmente con afec-
ciones igual de importantes, como diabetes mellitus, hipertensién arterial y sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio. El equipo multidisciplinario estd formado por los Servicios de Endocrinologia,
Cirugia Bariatrica, Medicina Interna, Psiquiatria, Neumologia, Cardiologia, Anestesiologia, Psico-
logia, Nutricién, Cirugia Reconstructiva, Enfermeria y Trabajo Social. La realizacién de la historia
clinica es determinante para incidir en laetiologia de la obesidad, los factores de riesgo —principal-
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Figura IlI-1. Prevalencia de obesidad en los hombres y las mujeres. Tomado de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de 2018. https:///www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2020/EAP_Obesidad20.pdf.

mente de tipo vascular—, las comorbilidades asociadas, los estilos de vida con énfasis en el estado
nutricional (frecuenciay tipo de alimentos, historia dietética, antropometria, valoracién nutricio-
nal) y los habitos de actividad fisica. Las lineas de investigacidon en obesidad han seguido dos
corrientes: la identificacién de posibles factores etioldgicos (genéticos, endocrinos, metabolicos,
psicoldgicos y ambientales) y la busqueda de opciones de tratamiento més efectivas.

Hasta ahora los consensos acerca de la obesidad han demostrado que el tratamiento dietético
junto a una actividad fisica aerébica regular y las modificaciones de habitos en el estilo de vida son
las Unicas medidas que se pueden garantizar. Precisamente este es el punto débil del tratamiento,
ya que por lo general al cabo de cierto tiempo y después de varios intentos el paciente con obesidad
suele desertar del tratamiento. Ahi radica la importancia de implementar un servicio dedicado
exclusivamente al manejo integral de la obesidad, toda vez que esta institucion alberga una cifra
importante de personas derechohabientes con esta enfermedad. Para crear una clinica de atencion
integral para los pacientes con sobrepeso y obesidad se requiere personal altamente calificado, la
elaboracion de un manual de procedimientos que sirva para encaminar cada unade las intervencio-
nes a seguir, el sequimiento de Normas Oficiales vigentes y el apoyo en las diferentes guias de prac-
tica clinica, asi como procesos que ayuden al desarrollo de las actividades del equipo multidiscipli-
nario propuesto para la atencion de calidad de los pacientes con una valoracién objetiva desde el
primer nivel de atencidn, basada en sus necesidades. En esta primera etapa el paciente debe ser
encaminado a lograr las modificaciones en el estilo de vida, mediante la inclusién a un programa
nutricional y el apoyo de un programa de actividad fisica y, desde luego, las modificaciones conduc-
tuales. También en esta etapa hay que identificar los factores de riesgo que tienen los pacientes con
obesidad asociados a morbimortalidad cardiovascular. En una segunda etapa el paciente debe ser
revisado de manera integral, después de una valoracién clinica objetiva y mediante estudios, con
la finalidad de identificar comorbilidades asociadas, realizando el diagnostico y el tratamiento
oportunos de enfermedades como la diabetes, la hipertensidn arterial, ladislipidemiay la enferme-
dades del sistema endocrino (enfermedad tiroidea, hipercortisolismo y otras), y otorgar manejo
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para afecciones especificas. Se recomienda iniciar el tratamiento farmacoldgico de acuerdo con lo
aprobado en las guias de manejo y principalmente con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.*15
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INTRODUCCION

a diabetes mellitus (DM) es el paradigma de las enfermedades crénicas. Esta afeccién ocurre
como consecuencia de la susceptibilidad heredada y depende de la exposicion, en especial a
ciertas conductas que se asocian a sobrepeso y obesidad. La DM se identifica por la presencia
de una concentracion elevada de glucosa en la sangre; sin embargo, hay otras alteraciones que tam-
bién caracterizan alaenfermedad, como elevado riesgo de enfermedades cardiovasculares, mortali-
dad temprana (hasta 10 afios menos de esperanza de vida que en las personas sin DM), mayor riesgo
de incapacidad permanente en forma temprana y mayor consumo de recursos para la atenciéon de
la salud. Hasta antes de la pandemia por COVID-19 era la segunda causa de muerte en México, con
una prevalencia estimada de casi 15%. En el censo de DM de la institucidn se encuentran registrados
4.7 millones de personas (prevalencia de 12.5%). El tratamiento de la enfermedad es complejo,
requiere cambios en los habitos de alimentacidn, actividad fisicay medicamentos (orales o inyecta-
dos); como enfermedad crénica, lo habitual es que los pacientes sufran comorbilidades frecuentes
(las mas frecuentes son hipertensiony dislipidemia) que también requieren tratamiento. El presen-
te capitulo se refiere al tratamiento no farmacoldgico de la enfermedad, fundamentalmente al lla-
mado cambio de estilo de vida que corresponde a una alimentacion saludable y a la realizacion de
actividad fisica; ademas, se discutira la herramienta fundamental para conseguir estos cambios en
los pacientes. Se ha sefialado que hay tres aspectos que atentan contra el buen desempefio del trata-
miento:
1. Que la enfermedad es progresiva, es decir, que el control empeorara con el tiempo si no se
hacen ajustes y se intensifican estos tratamientos.
2. Que laenfermedad suele diagnosticarse en las personas adultas que tienen habitos y costum-
bres fuertemente enraizados y son dificiles de cambiar.
3. Queel personal de salud con frecuencia se siente desanimado y con poca confianza para creer
en la capacidad del paciente para lograr cambios, y con frecuencia no realiza ajustes en el tra-
tamiento.

En los primeros informes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn se sefialaban cifras de con-

trol glucémico tan bajas como 5 a 7%, pero recientemente se reconocié que 39% de los pacientes
logran el control glucémico.
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TECNICAS DE CAMBIO CONDUCTUAL

Las intervenciones para cambiar las conductas patdgenas de estilo de vida incluyen modificacién
de la dieta, correccion de los patrones de inactividad fisica y desarrollo de habilidades de autocon-
trol o modificacién de la conducta.l2 Constan de un curriculo temaético centrado y enfocado en
modificar la conducta de alimentacidn a través de diferentes técnicas (dietas de muy bajas calorias,
restriccion caldrica, de grasa o de carbohidratos), e incrementar la actividad fisica, enfatizando el
uso de técnicas de autocontrol que permitan el cambio conductual y favorezcan mantener esos
cambios a largo plazo. Resultan muy efectivas, ya que en 24 semanas las personas disminuyen entre
10 y 13% del peso corporal; se observa una mejoria metabélica importante con una disminucion de
1.5a2.0% de los niveles de hemoglobina glucosilada (HbAc). En muchos estudios se haencontrado
gue 80% de los pacientes recobran gradualmente el peso perdido y en el mejor de los casos mantie-
nen entre 50 y 60% del peso perdido en el siguiente afio, por lo que el uso experto de técnicas de
cambio conductual es necesario; estas técnicas son los ingredientes activos de los principios de
cambio conductual, y se usan para disefiar las intervenciones, evaluarlas y reportarlas. Son compo-
nentes observables y replicables que se usan en conjunto por ser mas efectivos, por lo que se deben
buscar los de mayor evidencia para modificar las conductas que se desea cambiar34 (el componente
identificable que en si mismo tiene el potencial de cambiar la conducta); es muy importante la
“forma de aplicarlos” porque ello determina su efectividad. La literatura disponible recomienda
intervenciones combinadas, ya que logran el mayor cambio conductual® y los mejores resultados
en términos de reduccion de peso corporal, HbAc y cifras de presidn arterial. En una revision de
diferentes métodos usados para medir laefectividad de las técnicas de cambio conductual aplicadas
a la salud® se usaron con frecuencia estudios empiricos individuales; sin embargo, tenian tamafios
de muestra pequefiosy la efectividad dependia de lafidelidad de laimplementacién; los metaanali-
sis incluian conductas heterogéneas y los resultados estaban limitados por todos los sesgos de los
estudiosy las metarregresiones; cuando comparaban los tamarios de efecto entre los estudios pasa-
ban de disefio experimental a uno correlacional. A pesar de la diversidad de instrumentos te6ricos
que valoran los cambios conductuales, los autores sugieren trabajar en el desarrollo de un método
formal y especifico para medir la efectividad.”8 Cabe preguntarse acerca de la efectividad de las téc-
nicas en diferentes edades y circunstancias especificas, necesidades, intereses, enfermedades y
determinantes psicosociales, ya que se sabe que son mas efectivas cuando son individualizadas
(material de trabajo apropiado al nivel de lectura y planes nutricionales que respeten las costum-
bres y las preferencias, basados en una investigacién previa de las caracteristicas de la poblacién
en la que se trabaja). Una revision sistematica enfocada en las conductas de balance de energia en
los nifios de 9 a 12 afios pertenecientes a un ambiente socioecondémico bajo incluyo estudios de con-
ductas relacionadas con la alimentacién y la actividad fisica vs. un disefio de nifios que vivieran en
paises de ingresos medios altos o altos,® y encontré en 24 estudios que la participacion en laescuela
esunescenario muy exitoso,© debido aque laintervencion puedeincluirse en el curriculumescolar.
Fue importante cuidar el sesgo de desercion, mejorar el reclutamiento, involucrar alos padres, obte-
ner el consentimiento informado y estimar de manera basada en evidencia la duracion de la inter-
vencion, 6 de la cual se sugiere una duracion de 4 a 16 semanas (entre 8 y 54 h incluyendo sesiones
individuales, de grupo, apoyo o tecnologia). La duracion de estos estudios fue hasta de dos afios,
ya que unaintervencién muy corta puede no tener la efectividad deseada; pocos estudios contaron
con seguimiento y algunos lo tuvieron sélo durante seis meses. El proceso de implementacion es
toral en la efectividad de la intervencidn;23 debe ser sistematico y basado en un manual, y los apli-
cadores deben estar capacitados e igualados en nivel de experiencia y habilidad. No se concluy6
cudles fueron las técnicas de cambio conductual mas efectivas, aunque se sugirié medir la efectivi-
dad como intervencidn en su totalidad.” Las técnicas mas usadas en los nifios de esa edad fueron
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la demostracion de la conducta, las instrucciones para la conducta, la practica de la conducta y la
repeticiones, lasuma de objetos al medio ambiente (proveer alimentos saludables a los nifios, ane-
xar alaescuela un lugar paraejercitarse, vender en latienda escolar verduras y frutas), la transferen-
cia de conocimiento (se provee nueva informacidn sin una estrategia especifica), la participacion
de la comunidad (la comunidad se involucra en el disefio o en la ensefianza activa de la interven-
cion) y el aprendizaje activo (se usan métodos de ensefianza activos y juegos interactivos).

Unarevision sistematica de nifios de 5 a 12 afios con enfermedades cronicas investigo 17 interven-
ciones conductuales digitales efectivas y prometedoras que resultaran baratas, atractivas y accesi-
bles; incluyo juegos de aptitud, redes sociales para obesidad y terapia cognitivo-conductual en linea
paraansiedad y depresion; los resultados indicaron que los métodos cualitativos son caracteristicas
importantes, asi como incluir alos padres en la intervencion, brindar juegos y apoyo adicional tera-
péutico, y usar técnicas de cambio de conducta (monitoreo de la conducta, instrucciones acerca de
cdémo realizar la conducta, repeticion de la conducta, sustitucion y reforzadores).’>

El objetivo del proyecto PreventlI T en colaboracidn con paises europeos era que los adultos
mayores entre 61y 70 afios lograran reducir su conducta sedentaria; el objetivo general fue prevenir
precozmente el deterioro funcional y desarrollar habilidades para el autocuidado de lasalud. Esun
ensayo clinico controlado de dos grupos experimentales (aLife y eLife) y un grupo control; aLife
incluye un aplicador y un manual de estilo de vida, y eLife ofrece las mismas actividades, pero en
teléfono movil y relojes inteligentes; el grupo control siguié las recomendaciones establecidas en
la Guia Mundial de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En los grupos Life se usan
las teorias sociales cognitiva y la de formacidn de habitos con 30 técnicas de cambio conductual
diferenciadas por grupo, asi como mensajes motivacionales e informacion acerca de evidencias de
la fuerzay el balance para la actividad fisica. Los demas factores importantes son igualados en las
tres ramas de la investigacion, de tal forma que la diferencia en el cambio de estilo de vida se deba
alastécnicas usadasen cadagrupo. El grupo pone a prueba 14 de los 16 grupos de técnicas de cambio
conductual y en breve da a conocer los resultados. Por otra parte, un estudio de metaanalisis inves-
tigo el efecto de la intervenciones para la promocidn de actividad fisica y el mantenimiento de los
cambios en adultos con sobrepeso y obesidad, personas sedentarias mayores de 18 afios de edad y
un grupo de individuos sanos, identificando las técnicas de cambio conductual mas efectivas. Las
intervenciones fueron efectivas para modificar la conducta (Cohen d = 0.32; intervalo de confianza
[IC 95%] de 0.16 a 0.48; n = 2,346) y mantener un cambio de conducta seis meses 0 méas (d = 0.2{;
IC 95% de 0.12a0.30; n = 2,190). Las técnicas de cambio conductual mas efectivas durante la inter-
vencion consistieron en feedback y monitoreo durante la intervencién, repeticion y sustitucion de
conductas, tareas calificadas, metas y planeacion (planeacidn de las conductas) durante el segui-
miento, instrucciones acerca de como realizar laconducta, indicacionesy sefales, practicay ensayo
de la conducta, tareas calificadas y autorreforzamiento.”

Para que las intervenciones sean replicables y puedan ser descritas adecuadamente se sugiere
usar los lineamientos TIDieD,!® una lista de chequeo que toma en cuenta la adherencia al trata-
miento, la formacion de aplicadores, el nivel de fidelidad de la implementacién y otras variables.
Es fundamental usar la taxonomia de las técnicas de cambio conductual y las medidas estandariza-
das de actividad fisica para traducir la sintesis de la evidencia en recomendaciones practicas. Final-
mente, otra revision sistematica’® investigo las caracteristicas, las teorias de cambio usadasy las téc-
nicas de cambio conductual mas efectivas de intervenciones exitosas para mejorar los niveles de
actividad fisicaen madres e hijas de 5 a19 afios; los datos de las intervenciones se obtuvieron a través
de la lista de chequeo TIDieD, y con la taxonomia de técnicas de cambio de conducta se realizé un
resumen narrativo. La teoria usada con mayor frecuencia fue la teoria social cognitiva en las inter-
venciones menores de tres meses de duraciony multiples sesiones semanales; las técnicas mas efec-
tivas fueron la informacién de una fuente creible y la informacion de las consecuencias de la con-
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ducta de riesgo sobre la salud, y las técnicas de autorregulacién, como el planteamiento de metas,
el automonitoreo y la solucidn de problemas. Los estudios mostraron incrementos de la actividad
fisica de madres e hijas.20

TRATAMIENTO DE LA DIABETES EN EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

De cada 100 personas derechohabientes atendidas 10 tienen DM. Las consultas por DM incluyeron
3'016,588 pacientes, de los cuales 60.2% fueron mujeres y 98.6% tenian entre 30 y 85 afios de edad,
por lo que afecta a una gran poblacion econdmicamente activa. De igual forma, la enfermedad apa-
rece en los nifios y los jovenes, y en la mayoria de los casos existen sobrepeso y obesidad. Los trata-
mientos intensivos de cambios en el estilo de vida se han usado en los altimos 20 afios, por lo que
su efectividad paramodificar laconductay alcanzar metas de salud en prevencién primariay secun-
daria resulta inefectiva.? Las intervenciones multimodales de estilo e intensivas para el manejo de
la obesidad han logrado disminuciones de 8 kg en seis meses; el seguimiento a un afio mejora en
calidad de vida y previene morbilidades. Los estudios en personas con intolerancia a la glucosa en
tratamientos intensivos mediante intervenciones en el estilo de vida?>24 lograron reducciones de
58% en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en quienes perdieron 5% de su peso corporal. Los efectos
observados en el estudio DaQuing persisten 20 afios después de su intervencion.? Los disefios de
las intervenciones incluyen técnicas asociadas a la teoria del autocontrol y la autorregulacion. La
intensidad de unaintervencion esta definida por varios factores (multimodal): asesoramiento con-
tinuo, entrenamiento asiduo, guia personalizada, desarrollo de habilidades y conocimientos en las
modificaciones dietarias, ejercicio y actividad fisica (los planes de alimentacion y de actividad fisica
se disefian de manera individual para los integrantes). Las interacciones con los aplicadores son
multiples, pues es un programa estructurado con un manual de aplicacion para personal de salud
y un manual de trabajo para el paciente, basados en la mejor evidencia con las técnicas de cambio
conductual integradas, tareas para llevar a casa y actividades perfectamente definidas para todos
los participantes. La duracion se elige de acuerdo con las conductas a modificar (minimo seis
meses), la factibilidad y los recursos disponibles. La intervencion se individualiza de acuerdo con
las costumbres, las necesidades, las preferencias, los recursos y los valores de la poblacién a la que
va dirigida. El seguimiento se prolongara después de la intervencién por lo menos el doble de
tiempo que durd la intervencion (ya no con la misma intensidad). Se recomienda la firma de un
contrato conductual y tener metas de pérdida de peso, de actividad fisicay de adherenciaa lainter-
vencion, asi como personal igualado en nivel de habilidades y capacitado especificamente en la
intervencion y las técnicas de cambio de conducta (antecedentes y control de estimulos ambienta-
les, metas y planeacidn, solucion de problemas, modificacién de pensamientos, automonitoreo-
feedback y monitoreo, prevencion de recaidas, repeticiony sustitucion de conductas, manejo de es-
trés, automotivacién y modelado de informacién).

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)? realiz6 un ensayo clinico controlado
con lafinalidad de evaluar la efectividad de una intervencién intensiva multicomponente de estilo
de vida sobre el control metabdlico en la DM2 descontrolada (HbAc > 7%); 199 pacientes de
reciente diagnostico, descontrolados, con sobrepeso y obesidad fueron asignados al azar a dos gru-
pos: una intervencion intensiva de estilo de vida y un tratamiento educativo colaborativo a seis
meses. Ambos grupos recibieron igual nimero de intervenciones y nimero de horas ante un profe-
sional de la salud (16 sesiones de modificacién de conducta y modelado de informacion), se realizo
una antropometria a los 3, 6 y 12 meses. En una fase del estudio se crearon los tratamientos IIEV
(intensivo de estilo de vida) y COED (educativo colaborativo) y se crearon manuales de procedi-
miento. El IIEV fue adaptado a la poblacién mexicana del Diabetes Prevention Program y el COED
se realiz6 con base en el Joslin Diabetes Center Program. Las intervenciones produjeron cambios
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positivos en el control metabdlico y el peso; en el tratamiento intensivo estos resultados fueron
mejores. Esto se explica por la aplicacidn sistematica del tratamiento intensivo con objetivos bien
delimitados (disminuir 7% el peso corporal y aumentar la actividad fisica a 30 min diarios, cinco
dias a la semana), el tratamiento multimodal y la atencidn individualizada. Al final de la interven-
cion 67% de los pacientes en el tratamiento IIEV y 63% en el COED habian alcanzado una HbAc
< 7% (p =0.5631). Se concluyd que el IIEV es mas poderoso para disminuir la HbAc en la poblacion
derechohabiente del IMSS. Respecto al peso, 26.1% de los pacientes en el grupo IIEV perdieron al
menos 5% del peso corporal y en el grupo COED 13.6% (x2=5.443; p = 0.0196). En la DM2 las dismi-
nuciones modestas de peso son benéficas; las reducciones de 3 a 5% del peso corporal se asocian
aunadisminucidnde 2% de laHbAc. Las ensefianzas de este ensayo clinico consisten en lafactibili-
dad y la posibilidad de llevar a cabo en el pais y en el Instituto intervenciones en estilo de vida que
brindan los resultados que se obtienen en los paises de altos ingresos. Los recursos del Instituto
fueron suficientes para llevar a cabo la intervencion.?

DIETA SALUDABLE

Una dieta saludable, igual que un patron de alimentacion saludable, consiste en un alto consumo
de verduras y frutas; un consumo moderado de legumbres, pescado, cereales integrales y aceites
vegetales; y un bajo consumo de cereales no integrales, carne roja, embutidos, azlcar, sal y grasas
trans, presentes en las margarinas, los productos de pasteleria industrial, la comida rapida y otros
productos ultraprocesados, aunque ladefinicion de estos ultimos alin es controversial.28 Cabe men-
cionar que, aunque existe debate respecto a la definicion de PUP, asi como con la necesidad de poli-
ticas publicas para reducir el consumo de estos productos, hacen falta los desenlaces adicionales
de los estudios de cohorte que apoyen los tipos de alimentos incluidos en cada grupo de acuerdo
con el sistema NOVA de clasificacion de los alimentos;29:% por otro lado, los patrones de alimenta-
cion representan la totalidad de alimentos y bebidas que una persona consume en un periodo de
tiempo. Por tanto, constituyen lamedida més realista para medir el consumo de ladieta, tanto como
las interacciones y las sinergias de los alimentos y sus componentes.® Estos se han utilizado para
explicar larelacién entre ladietay el riesgo de enfermedades, asi como su contribuciénen lagenera-
cion de evidencia para prevenirlas.®2 Un estudio realizado por el grupo de trabajo de los autores del
presente capitulo acerca de los patrones de alimentacién en los pacientes con DM2 encontro una
asociacion entre el control glucémico y los patrones de alimentacion. El patron saludable se asocio
aunarazonde momios (RM) de 0.8 (IC 95% de 0.642 a 0.998; p = 0.048) con un buen control glucé-
mico (HbA«c < 7%), la dieta tipo occidental mostré una RM de 1.533 (IC 95% de 1.253 a 1.875; p <
0.001) y el patron de dulces y grasa de los lacteos se relaciond con una RM de 1.444 (1C 95% de 1.133
a1.841; p=0.003) y se asocid a descontrol glucémico (HbAc = 7%).33 Por tanto, es importante incluir
una dieta saludable (completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada) para satisfacer
las necesidades energéticas y fisioldgicas indispensables para el crecimiento, el desarrollo, el meta-
bolismo y el funcionamiento fisioldgico normal, lo cual es dificil de seguir en la poblacion, en la
gue se ha cambiado en gran medida el apego a la dieta tradicional por alimentos industrializados
y una vida sedentaria que contribuye al desarrollo de sobrepeso, obesidad y diabetes.

Alimentacion

No existe un patrén adecuado general para la prevencidn y el manejo de todos los individuos con
DM, por lo que la planeacién de los alimentos debe ser individual. Cada persona con DM debe estar
involucrada en la educacion, el automanejo y la planeacion de su tratamiento junto con un equipo
multidisciplinario, e incluir el desarrollo de un plan individualizado de alimentacién con un
nutriélogo certificado y una evaluacion individualizada de los patrones de alimentacion actuales,
las preferencias y los objetivos metabolicos. EI consumo de macronutrientes (proteinas constitui-
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Menos frecuente
carnes y dulces

Semanalmente: porciones moderadas
Vino pollo, huevos, queso y yogur

con moderacién

Agua
todos los dias

Dos veces por semana
pescado y mariscos

Todos los dias

vegetales, frutas, granos integrales,
aceite de oliva, granos, nueces,
legumbres, semillas, hierbas

Todos los dias
estar activo, disfrutar las
comidas con otros

Figura IV-1. Dieta mediterranea. Tomado y modificado de American Diabetes Association: 5. Facilitating behavior change
and well-being to improve health outcomes: Standards of Medical Care in Diabetes-2022. Diabetes Care 2022;45(Suppl
1):S63.

das por amino&cidos esenciales y no esenciales; carbohidratos como principal fuente de calorias
de la dieta y grasas no saturadas monoinsaturadas y poliinsaturadas) en proporciones adecuadas
de acuerdo con las recomendaciones de las diferentes asociaciones es fundamental para el apego
a un patron de alimentacion saludable, como la dieta mediterranea® (figura IV-1) o DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) (figura 1V-2). Incluye el consumo de verduras al menos tres veces
al dia, frutas dos veces al dia, leguminosas una vez al dia y cereales integrales. Preferir el consumo
de carne blanca, por ejemplo pescado o pollo, y evitar el consumo de azucares refinados o bebidas
azucaradas y grasas de origen animal (crema, mantequilla, manteca, mayonesa, tocino). Asimismo,
reducir el consumo de sal, embutidos, agua mineral, salsa inglesa, concentrados de consomé y ali-

2 o 3/dias < 5/dias
(leche baja en grasa) \ (azlcares simples)
( T Li - : y ‘ 8
2 o 3/dias 24 . SRS S
(grasas y aceites .
vegetales) < 6/dias
(res, pollo o pescado
De 6 a 8/dias
405/di 4 o 5/dias
o 1as (frutas)

(nueces, semillas
y legumbres)

Figura IV-2. Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension). Tomado y modificado de American Diabetes
Association: 5. Facilitating behavior change and well-being to improve health outcomes: Standards of Medical Care in Dia-
betes-2022. Diabetes Care 2022;45 (Suppl 1):S63
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mentos altos en sodio. Ademas, se recomiendan dietas por menus, con intercambio de raciones o
basadas en porciones simplificadas o en el método del plato saludable.

Objetivos y recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes para el control metabé-

lico® (cuadro IV-1):

1. Promover y apoyar patrones de alimentacion saludables, haciendo énfasis en una variedad
de alimentos ricos en nutrientes en porciones de tamafo adecuado, para
mejorar la salud en general (alcanzar y mantener el peso corporal, alcanzar los objetivos indi-
viduales de glucemia, la presién arterial y los lipidos, y retrasar o prevenir las complicaciones
de la DM).

2. Abordar las necesidades nutricionales individuales basadas en las preferencias personales y
culturales, la alfabetizacion sanitaria y los conocimientos numéricos, el acceso a alimentos
saludables, la voluntad y la capacidad de realizar cambios de comportamiento, y las barreras
existentes para el cambio.

3. Mantener el placer de comer mediante mensajes sin prejuicios sobre la eleccidn de alimentos,
limitando la eleccién de ellos s6lo cuando lo indique la evidencia cientifica.

4. Proporcionar a la persona con diabetes las herramientas practicas para desarrollar patrones
alimentarios saludables en lugar de centrarse en macronutrientes individuales, micronutrien-
tes o alimentos individuales.

ACTIVIDAD FISICA

La relacién entre sedentarismo e incremento de enfermedades no transmisibles estd ampliamente
reconocida. La inactividad fisica representa uno de los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de las principales enfermedades crénicas, como obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sién arterial, enfermedad cardiovasculary cancer, incluso tiene un efecto negativo en la salud men-
tal y la calidad de vida. De acuerdo con la OMS, 80% de los adolescentesy 27% de los adultos a nivel
mundial no realizan actividad fisica.** En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2018-2019 reportd una prevalencia de inactividad fisica en 17.3% de los adultos entre 20 y 69 afios
de edad.®

Definiciones

La actividad fisica es definida por la OMS como cualquier movimiento corporal realizado por los
musculos esqueléticos que produce gasto de energia, incluido todo movimiento, incluso el reali-
zado durante el tiempo de ocio, el requerido para transportarse o el destinado para llevar a cabo
la actividad laboral.

El ejercicio es la actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva que tiene el objetivo de
mejorar o mantener laformao laaptitud fisica. La condicidn fisica consiste en unaserie de atributos
que las personas tienen o adquieren y que estan relacionados con la capacidad de realizar trabajo
fisico.36 Los tipos de actividad fisica incluyen actividad aerdbica, de fortalecimiento muscular, de
fortalecimiento 6seo, de equilibrio y de flexibilidad. A su vez, la actividad fisica aerobica puede ser
catalogada como leve, moderada o vigorosa en funcion de la intensidad con la que se realiza. La
frecuencia cardiaca (FC) y el consumo de oxigeno son los principales indicadores de la intensidad
del ejercicio. EI consumo de oxigeno también se puede expresar como equivalentes metabdlicos
estandar (MET), que es el consumo de oxigeno en reposo con el individuo sentado; 1 MET equivale
a 3.5 mL/kg/min.%"

Niveles de intensidad de la actividad aerdbica:

S Intensidad leve: las actividades que exigen un gasto energético menor de 3.5 MET.

S Intensidad moderada: las que exigen un gasto energético de 4 a 8 MET.

S Intensidad vigorosa: las actividades que superan los 8 MET.
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Cuadro IV-1. Recomendaciones especificas del tratamiento nutricional para la diabetes mellitus

Tema

Recomendaciones

Efectividad de Se recomienda un programa individualizado de terapia de nutricion médica segun sea

la terapia nu-
tricional

Balance de
energia
Patrones de
alimentacion
y distribucion
de macronu-
trientes

Carbohidratos

Proteina

Grasa dietéti-
ca

necesario para lograr los objetivos del tratamiento, proporcionado por un nutricionista
dietista registrado (RD/RDN), de preferencia uno que tenga un conocimiento integral y
experiencia en el cuidado de la diabetes, para todas las personas con diabetes mellitus
tipo 1 o tipo 2, prediabetes y diabetes mellitus gestacional

Debido a que la terapia de nutricion médica para la diabetes puede resultar en ahorros
de costos B y mejores resultados (p. €j., reduccion de AIC y de peso, disminucion del co-
lesterol) A, la terapia de nutricibn médica debe ser reembolsada adecuadamente por el
seguro y otros pagadores E

En todos los pacientes con sobrepeso u obesidad se recomienda la modificacion del
comportamiento para lograr y mantener una pérdida de peso minima de 5%

No existe un patron ideal de macronutrientes para las personas con diabetes; los planes
de comidas deben ser individualizados teniendo en cuenta las calorias totales y los obje-
tivos metabdlicos E

Se puede considerar una variedad de patrones de alimentacion para el manejo de la dia-
betes mellitus tipo 2 y para prevenir la diabetes en individuos con prediabetes B

La reduccion de la ingesta total de carbohidratos para las personas con diabetes ha de-
mostrado la mayor evidencia para mejorar la glucemia, y se puede aplicar en una varie-
dad de patrones de alimentacion que satisfagan las necesidades y las preferencias indi-
viduales B

La ingesta de carbohidratos debe enfatizar las fuentes de carbohidratos densas en nu-
trientes que son altas en fibra (al menos 14 g de fibra por 1,000 kcal) y un minimo proce-
samiento. Los planes de alimentacion deben enfatizar las verduras, las frutas y los granos
enteros sin almiddén, asi como los productos lacteos, con un minimo de azlcares agrega-
dos B

Se aconseja a las personas con diabetes y a las personas en riesgo que sustituyan las be-
bidas azucaradas (incluidos los zumos de frutas) por agua en la medida de lo posible para
controlar la glucemiay el peso y reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular e higado
graso B; deben reducir al minimo el consumo de alimentos con azucar afiadida que ten-
gan la capacidad de desplazarse mas sanos. Mas opciones de alimentos ricos en nutrien-
tes

Cuando se utiliza un programa flexible de terapia con insulina la educacién acerca del
impacto glucémico de los carbohidratos A, la grasa y la proteina B debe adaptarse a las
necesidades y las preferencias de un individuo y usarse para optimizar la dosificacion de
insulina a la hora de comer

Cuando se usan dosis fijas de insulina se debe proporcionar educacion a los individuos
acerca del patréon constante de ingesta de carbohidratos respecto al tiempo y la canti-
dad, teniendo en cuenta el tiempo de accidon de la insulina, ya que puede resultar en una
mejor glucemia y reducir el riesgo de hipoglucemia B

En los individuos con diabetes mellitus tipo 2 la proteina ingerida parece aumentar la
respuesta de la insulina sin elevar las concentraciones plasmaticas de glucosa. Por tanto,
las fuentes de carbohidratos con alto contenido de proteinas se deben evitar para tratar o
prevenir la hipoglucemia B

Se puede considerar que un plan de alimentacion que haga hincapié en los elementos
de un patrén de alimentacion de estilo mediterraneo rico en grasas monoinsaturadas y
poliinsaturadas mejora el metabolismo de la glucosa y reduce el riesgo de enfermedad
cardiovascular B

Se recomienda comer alimentos ricos en acidos grasos omega-3 de cadena larga, como
el pescado graso (acido eicosapentaenoico y acido docosahexaenoico) y los frutos secos y
las semillas (acido alfalinolénico) para prevenir o tratar las enfermedades cardiovascula-
res B
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Cuadro IV-1 (continuacidn). Recomendaciones especificas
del tratamiento nutricional para la diabetes mellitus

Tema Recomendaciones

Micronu- No hay pruebas claras de que la administracién de suplementos dietéticos con vitaminas,

trientesy su-  minerales (como cromo y vitamina D), hierbas o especias (como canela o aloe vera) pue-

plementos da mejorar los resultados en las personas con diabetes sin deficiencias subyacentes; ge-

herbales neralmente no se recomiendan para el control glucémico C

Alcohol Los adultos con diabetes que beben alcohol deben hacerlo con moderaciéon (no mas de
una bebida por dia para las mujeres adultas y no mas de dos bebidas para los hombres
adultos) C

Se recomienda educar a las personas con diabetes acerca de los signos, los sintomas y el
autocontrol de la hipoglucemia retardada después de beber alcohol, especialmente
cuando se usa insulina o secretagogos de insulina. Se debe enfatizar la importancia del
monitoreo de la glucosa después de beber bebidas alcohdlicas para reducir el riesgo de
hipoglucemia B

Sodio El consumo de sodio se debe limitar a menos de 2,300 mg/dia B

Edulcorantes  El uso de edulcorantes no nutritivos como sustitutos de los productos edulcorantes con

no nutritivos azucar puede reducir la ingesta total de calorias y carbohidratos siempre que no haya un
aumento compensatorio de la ingesta de energia de otras fuentes. En general, se alienta
a las personas a disminuir las bebidas endulzadas y no endulzadas con nutrientes, con
énfasis en la ingestion de agua B

Las letras mayusculas en negritas indican el nivel de evidencia de cada recomendacion.

Beneficios para la salud

Es irrefutable que la actividad fisica esta directamente asociada a beneficios en la salud.3® Sin
embargo, es laactividad aerdbica de intensidad moderada o vigorosa la que se vincula en especifico
con resultados positivos en la salud cardiometabdlica (cuadro 1V-2).

RECOMENDACIONES

La OMS ha establecido recomendaciones de actividad fisica de acuerdo con la etapa de la vida y
algunas condiciones de salud; en general, se recomienda realizar actividad fisica de moderadain-
tensidad al menos 150 min ala semana o 75 min por semana de actividad intensidad vigorosa, o una
combinacion de ambas®’ (cuadro 1V-3).

Cuadro IV-2. Beneficios de la actividad fisica para la salud

Beneficios generales Beneficios osteomusculares
Reduccion del riesgo de muerte por cualquier cau- Incremento de la densidad mineral 6sea%2-44
sa39:40 Aumento de la fuerza muscular?s:45.46
Reduccion en la incidencia de cancer#!

Beneficios cardiovasculares Beneficios metabdlicos:
Reduccion de muerte por enfermedad cardiovas- Aumento de la sensibilidad a la insulina’3-54
cular?’ Prevencion primaria de la diabetes mellitus
Prevencion secundaria de enfermedad cardiovas- tipo 255-57
cular#8:49 Mejoria del control glucémico en la diabetes
Disminucién de la presion arterial y prevencion pri- mellitus tipo 258-60
maria de la hipertension arterial sistémica>0-52 Reduccion del colesterol y los triglicéridos©1-62

Beneficios psicoldgicos
Efectos positivos en la salud mental©3.64
Atenuacion de los sintomas depresivos y de ansie-
dad"i“
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Cuadro IV-3. Ejemplo de actividades fisicas de acuerdo con el nivel de intensidados

Intensidad METS Actividad
Leve 23 Estiramientos suaves
3.0 Pilates
3.0 Caminata con el perro
23a38 Actividades domeésticas de limpieza
Moderada 4.3 Caminata a paso rapido en plano 5.5 km/h
6.0 Correr 6.5 km/h (9 min/km)
6.8 Bicicleta fija, esfuerzo moderado
7.0 Fatbol casual
73 Aerobics
7.0 Natacion, general
85 Ciclismo de montarfia
Vigorosa 8.0 Ciclismo entre 19 a 22 km/h
12a15 Ciclismo de carrera > 25 km/h
83alls Correr entre 8y 12 km/h (5 a 7.3 min/km)

Un enfoque para incrementar la actividad fisica consiste en reducir el tiempo en que se perma-
nece sentado. Actualmente una persona pasa en promedio 8.5 h al dia en esta posicidn;5® cuanto
mas tiempo se permanece en posicion sedente mas se incrementa el riesgo cardiometabdlico. Se
han evaluado diversas estrategias dirigidas a los ambientes laborales de oficina para disminuir el
tiempo de sedestacién, como el escritorio regulable en altura (permite intercambiar la posicion se-
dente ala bipedestacion), las indicaciones de tiempo para trabajar sentado y de pie, y laimplanta-
cion de tiempos cortos de caminata durante las horas de trabajo (15 min/dia) o periodos cortos de
caminata (uno o dos minutos cada 30 a 60 min).™

Aspectos para considerar en el momento de prescribir la actividad fisica:?2

a. Intensidad: grado de esfuerzo que exige un ejercicio. Los principales indicadores son la FC

yelconsumo de oxigeno. Losbeneficiosossobrelaformafisicase producenconunaFCentre
55y 90% de la FC maxima. Esta se puede estimar indirectamente con la formula: FC maxima
(estimada) =220 - edad (en afios). O se puede estimar con laescala Borg” de percepcidn subje-
tiva de esfuerzo; los valores (0 a 10) se incrementan linealmente al aumentar la intensidad del
ejercicio (cuadro 1V-4).

b. Duracién: se recomiendan de 30 a 60 min de actividad continua aerdbica.

. Frecuencia: lafrecuencia de entrenamiento recomendada es de tres a cinco dias por semana.

. Ritmo de progresion: La intensidad se debe aumentar de forma gradual, comenzando con
unaintensidad de entre 50 y 55% de FC méxima, e ir progresando de acuerdo con la condicién
clinica.

an

También se recomienda afiadir al menos dos dias no consecutivos por semana para ejercicios de
fuerza muscular, con 10 a 15 repeticiones de cada ejercicio, y dedicar dos sesiones de 10 min a la semana
pararealizar ejercicios que mantengan la flexibilidad. Suele haber resistencia parainiciar la practica
de actividad fisica, por lo que una manerade iniciar consiste en incluir pequefios cambios en lavida
cotidiana, por ejemplo:
1. Reducir los periodos de inactividad, como ver televisién o revisar el celular.
2. Incorporar la actividad fisica en su vida cotidiana, por ejemplo:
S Jugar activamente con sus hijos o las mascotas, 0 ambos.
S Caminar al desplazarse en trayectos cortos, subir escaleras en lugar de usar el elevador o
las escaleras eléctricas.
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Cuadro IV-4. Escala Borg

Puntuacion  Valoracion del esfuerzo Percepcion del paciente

0 Reposo total

1 Esfuerzo muy muy ligero  Estoy muy poco cansado

2 Esfuerzo muy ligero AUn no noto el cansancio, pero ya empiezo a respirar mas
rapido

3 Esfuerzo ligero Sigo sin notar el cansancio, pero noto que inicia un poco de
esfuerzo

4 Esfuerzo algo pesado Empiezo a notar el esfuerzo, me siento bien y puedo hablar
sin problemas

5 Esfuerzo pesado Noto el esfuerzo, pero aun puedo hablar facilmente

6 Esfuerzo mas pesado Aun puedo hablar, pero siento un poco el ahogo y mucho
esfuerzo

7 Esfuerzo muy pesado Aun puedo hablar, pero por poco tiempo, siento bastante
cansancio

8 Esfuerzo muy, muy pe Apenas puedo hablar, este ritmo solo lo puedo aguantar muy

sado poco tiempo
9 Esfuerzo maximo Estoy a punto de llegar a mi maximo
10 Esfuerzo extremo Estoy exhausto, no puedo mas

Modificada de https://mobile.twitter.com/Oste09.

Realizar pequefias rutinas de actividad fisica en el trabajo:

Levantarse cada hora y caminar a un ritmo enérgico de uno a dos minutos.

Subir escaleras apoyando s6lo los metatarsos, sin apoyar el talén.

Ejercitarse con una silla: sentarse y ponerse de pie 10 veces con los brazos cruzados y la
espalda recta.

Caminar cinco minutos después de comer.

Levantarse y caminar al recibir una llamada.

S Dar con un paseo de 5 a 10 min a un ritmo enérgico (= 100 pasos/minuto).7476

w w;mw w;mw »;»

w wn

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus es una enfermedad polifacética, por lo que tiene maltiples posibilidades de
ser abordada para mejorar la calidad de viday evitar desenlaces cardiovasculares, cerebrales y rena-
les. Las intervenciones conductuales constituyen una herramienta eficaz para modificar los estilos
de vida de por si deteriorados e inmersos en un mundo globalizado. El profesional de la salud
debera implementar estrategias que contribuyan a mejorar la nutricion y que coadyuven a mejorar
la adherencia al tratamiento farmacoldgico; el abordaje se debera hacer con el apoyo del equipo
multidisciplinario para que las estrategias de cada uno de los miembros confluyan en el mayor
beneficio para el paciente.
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INTRODUCCION

(HAS), ya que se estima que uno de cada tres mexicanos mayores de 20 afios de edad tiene

HAS, y en presencia de sindrome coronario agudo esta frecuencia es mayor de 50%.! Aunque
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2021 acerca del COVID-19 se identificé una reduc-
cion de lapoblacion adulta que acudio para la deteccidén de HAS, se reconoce que un alto porcentaje
de ella desconocen que tienen el diagnéstico y en quienes lo conocen el control es deficiente; se ha
observado HAS por hallazgo hasta en 8.3% de los hombres y 14.7% de las mujeres. La prevalencia
es de 28.2%, aunque a mayor edad se incrementa; en el grupo de 60 a 69 afios alcanza 54.4% en los
hombres y 57.0% en las mujeres.2 Las enfermedades cardiovasculares ocupan desde hace mas de
20 afos la primera causa de muerte. En 2021, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia, existié una sobremortalidad mayor de 40%, con més de 226,000 muertes por causas
cardiovasculares, 70,000 més que en 2019, superando las ocasionadas por COVID-19.3 Las prevalen-
cias mas altas se observan en los paises de ingresos medianos y bajos, con mas de 1,040 millones
de personas afectadas; en América Latinalaprevalenciaes de 44% (rango de 17.7 a52.5%).4 Se estima
gue 53.3% de las personas afectadas reciben tratamiento antihipertensivo y 37.6% presentan cifras
de control (<140/90 mmHg). El control es mejor en las poblaciones urbanas que en las rurales (39.6
vs. 32.4%); 36.4% usan dos o mas farmacos antihipertensivos.® EI Censo Nacional de Poblacion 2021
muestra claramente una transformacién de la piramide poblacional a expensas de un incremento
de lapoblacidn joven, especificamente en el grupo de 20 afios de edad y mas (figura V-1). El Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene una poblacidn derechohabiente potencial de mas de 69
millones, que representa 54% de la poblacion nacional; muestra un incremento de la poblacién
mayor de 20 afios, los cuales constituyen alrededor de 37.5 millones de personas derechohabientes;
deellos, 7'749,578 tienen diagndstico de HAS, 59.3% son mujeres y 40.7% son hombres. La prevalen-
cia es de 20.7% (cuadro V-1).

La HAS es la segunda enfermedad con mayor impacto financiero en el IMSS, con 52,284 millones
de pesos, después de la diabetes mellitus (96,823 millones de pesos) y el cancer (19,951 millones de
pesos),8 por lo que representa unriesgo financieroy refuerzala necesidad de enfocarse en lapromo-
cion de estilos de vida saludables, la prevencion, la deteccion oportunay el apego al tratamiento.

E | factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en México es la hipertension arterial sistémica
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Figura V-1. Piramide poblacional que muestra el incremento de la poblacién adulta. Tomada del Consejo Nacional de Po
blaciéon, 2021.

Existen algunos estudios que demuestran intervenciones costo-efectivas, sobre todo cuando existe
laestandarizacion de protocolos de tratamiento basados en el riesgo y se cuenta con la participacion
del equipo multidisciplinario de salud.”

ESTRATEGIA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL:
PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL PARA HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA

Con el objetivo de estandarizar y sistematizar la atencion de la poblacidon derechohabiente con
hipertensidn arterial sistémica, el IMSS creé el Protocolo de Atencion Integral (PAI), en el cual se
integran actividades multidisciplinarias desde el primer nivel de atencion con un enfoque a laaten-
cion primaria a la salud, fortaleciendo al primer nivel de atencidn con la participacion del equipo
de salud ampliado (médico, enfermeria, nutricidn, trabajo social, psicologia, estomatologia y asis-
tencia médica), el cual establece y lleva a cabo las acciones de promocion a la salud, e identifica el
riesgo de padecer HAS en las personas de 20 afios de edad y mas’ (figura V-2). El PAI para la HAS
identifica las actividades basadas en la evidencia en los cambios de los criterios de diagndstico,
resaltando la importancia de una adecuada toma de la presion arterial, lamedicion en el domicilio,
el uso de monitoreo ambulatorio de la presién arterial y la migracion hacia terapias combinadas
dualesy triples en unasola pildora, sin dejar de lado el tratamiento no farmacoldgico. Se empodera
al paciente, enfocados en la mejora del autocontrol, el autocuidado y la promocion de una interac-
cion mas estrecha con el sistema de salud, incluyendo los cambios en el estilo de vida.8 La metodo-
logiadel PAl paralaHAS se basaen un modelo matricial que conté con laparticipacion deexpertos
delostresnivelesdeatencionyvalidados porexpertosclinicos que atiendenalos pacientes. El nivel
de exigencia para las actividades se catalogd, de acuerdo con la evidencia cientifica, como I: impres-
cindible (actividad derivada de ensayos clinicos, metaanalisis, revisiones sistematicas y guias inter-
nacionales y nacionales), O: opcional (actividad que se puede elegir entre varias con la misma efec-
tividad, no se dispone del recurso) y E: evitable (actividad que no es Util/efectivay en algunos casos
puede ser perjudicial) (cuadro V-2).
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Cuadro V-1. Censo de poblacion derechohabiente de 20 afios

de edad y mas con hipertension arterial sistémica

OOAD Mujeres 20 Hombres 20 Total Poblacion Prevalencia 20
y mas y mas 20y mas 20y mas y mas (%)
Guerrero 66,905 46,044 112,949 452,665 25.0
Sonora 169,696 115,440 285,136 1'164,573 245
Veracruz Sur 110,982 73,969 184,951 762,151 243
Sinaloa 169,534 114,088 283,622 1'190,676 238
Chihuahua 224,223 146,778 371,001 1'587,467 234
Nayarit 46,701 34,298 80,999 347,700 233
Durango 76,931 50,417 127,348 549,887 232
Veracruz Norte 150,598 97,117 247,715 1'082,140 229
Baja California 198,248 138,729 336,977 1'474,358 229
Yucatéan 102,620 71,376 173,996 765,690 22.7
Aguascalientes 72,024 51,607 123,631 559,346 221
CDMX Norte 219,955 142,651 362,606 1'652,412 219
Morelos 69,719 48,754 118,473 545,356 217
Michoacén 125,091 86,835 211,926 984,364 215
Tamaulipas 174,359 117,885 292,244 1'364,719 214
Coahuila 194,700 134,770 329,470 1'5656,046 212
Baja California Sur 34,781 27,766 62,547 301,081 20.8
Nacional 4'595,160 3'154,418 7'749,578 37'515,011 20.7
CDMX Sur 297,475 192,210 489,685 2'376,236 20.6
Zacatecas 47,188 33,107 80,295 392,495 205
México Oriente 382,424 253,306 635,730 3'120,091 204
San Luis Potosi 99,467 70,076 169,543 833,197 20.3
Jalisco 367,832 263,449 631,281 3'165,263 19.9
Hidalgo 66,219 47,150 113,369 569,125 19.9
Campeche 26,968 20,102 47,070 236,566 19.9
Colima 31,952 24,814 56,766 289,052 19.6
Nuevo Leén 298,733 215,820 514,553 2'678,386 19.2
Guanajuato 191,926 133,850 325,776 1,701,254 19.1
Tabasco 43,047 31,572 74,619 415,638 18.0
Puebla 127,067 85584 212,651 1'190,244 17.9
Chiapas 52,636 36,444 89,080 508,995 175
México Poniente 160,519 107,375 267,894 1'537,644 174
Oaxaca 40,017 29,137 69,154 435,355 15.9
Tlaxcala 26,075 18,359 44,434 279,792 15.9
Querétaro 80,207 58,194 138,401 877,723 15.8
Quintana Roo 48,341 35,345 83,686 567,324 14.8

OOAD: Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada. Tomado del Censo de Hipertension Arterial
Sistémica 2020. Instituto Mexicano del Seguro Social/DIS/Coordinaciéon de Vigilancia Epidemioldgica.
Poblaciones DIR, junio 2020.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La estratificacion del riesgo ocupa un lugar muy relevante en el PAl de HAS. El uso de distintas cal-
culadoras de riesgo es Gtil para determinarlo;® especialmente se hace énfasis en el dafio a 6rgano
blanco, el nimero de factores de riesgo, la presencia de enfermedad cardiovascular o renal estable-
cidas, la presencia de diabetes mellitus y el grado de hipertensién para enfocar el tratamiento dual
o triple (cuadro V-3). De igual forma, se recurre a todas las acciones integrales de la promocidn para
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Figura V-2. El Protocolo de Atencion Integral de la Hipertension Arterial Sistémica incluye actividades de equipos multi
disciplinarios en los tres niveles de atencion.

lasalud, la prevencion primaria, el diagndstico, la clasificacion y la estratificacion de riesgo cardio-
vascular.0!

El PAl muestrauno de los cambios mas relevantes propuestos en las guias europeas?? y estadouni-
denses de hipertension® al establecer la terapia dual basada en un antagonista del receptor tipo !
de angiotensina 2 o inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina mas un antagonista del
calcio; y laterapiatriple en los pacientes que no alcanzan las cifras recomendadas o los valores meta
(<130/80 mmHg), en quienes la adicidn de un diurético tiazidico es lo recomendado. La monotera-
pia se reserva para los pacientes con HAS leve, con bajo riesgo o con fragilidad, y en las mujeres
embarazadas* (figura V-3).

El PAI de la HAS constituye una herramienta basica para el médico en general que permite iniciar
o redireccionar el manejo antihipertensivo en apego a las recomendaciones internacionales.
Debido a que el primer nivel de atencion recibe al mayor nimero de pacientes con hipertensién
arterial, es necesario que el médico realice todas las estrategias necesarias para la prevencion y el
diagndstico de la hipertensién arterial, con lo cual contribuird a disminuir las complicaciones y el
riesgo cardiovascular, cerebral y renal (cuadro V-4).

Cuadro V-2. Nivel de exigencia en las actividades multidisciplinarias
del Protocolo de Atencidn Integral de la hipertension arterial sistémica

Representacion grafica del nivel de exigencia de las actividades

Imprescindible Opcional Evitar
Accion o actividad indispensable. Accion o actividad que puede Accion o actividad que no es util/
Es de observancia obligatoria elegirse entre varias con la efectiva y en algunos casos
misma efectividad pueden ser perjudicial

PAI: protocolo de tencién integral; HAS: hipertension arterial sistémica.
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Cuadro V-3. Estratificacion de riesgo en los pacientes con hipertension arterial sistémica

Factores de Grados de hipertension
riesgo, dafio a
6rgano Presion normal alta o HAS grado 1 HAS grado 2 HAS grado 3
blanco asin limitrofe 2 130/85 2 140/90y 2 160/100y = 180/110
tomético sin y <140/90 mmHg < 1607100 < 1807110 mmHg
tomatico mmHg mmHg
Sin FR Bajo riesgo Bajo riesgo Moderado riesgo  Alto riesgo
2 102FR Bajo riesgo Moderado riesgo Moderado a alto  Alto riesgo
riesgo
> 3FR Bajo a moderado riesgo Moderado a alto  Alto riesgo Alto riesgo a muy
riesgo alto riesgo
DOBA Moderado a alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Muy alto riesgo
ECV o renal es- Muy alto riesgo Muy alto riesgo Muy alto riesgo Muy alto riesgo

tablecida y/o
DM

FR: factor de riesgo; DOBA: dafio a 6rgano blanco; ECV: enfermedad cardiovascular; DM: diabetes mellitus;
HAS: hipertension arterial sistémica.

Cuadro V-4. Resumen de actividades médicas imprescindibles en medicina

w »;m ;v Ww;m

w

S

I

Fomenta la promocién de la salud y participa en ella

Promueve la prevencion primaria en los pacientes con riesgo de HAS

Mide de manera apropiada la presion arterial en las unidades de atencién médica

Estratifica el riesgo cardiovascular en el paciente con HAS de manera adecuada en bajo, medio y alto, y
establece metas de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de acuerdo con la estratificacion
Detecta y atiende la comorbilidad asociada de riesgo cardiovascular

Busca de manera intencionada dafio a 6rganos blanco

Utiliza terapia combinada de primera linea (usa paso 1, paso 2, paso 3 de este protocolo) en todo pa
ciente hipertenso de mediano/alto riesgo y reserva la monoterapia para los casos de HAS leve o bien
para los pacientes muy sensibles o con fragilidad

Promueve el MDPA y el uso de la bitacora

Otorga un seguimiento apropiado del paciente con HAS, a fin de garantizar el logro de metas a corto,
mediano y largo plazos

Indica el MAPA en los casos de duda diagnoéstica o dificil control

Detecta y envia al nivel correspondiente los casos de urgencia hipertensiva mayor con repercusion a
6rgano blanco

Detecta los casos posibles de hipertension secundaria y envia al paciente al nivel correspondiente con
todos los estudios basicos, incluyendo MAPA o MDPA

Detecta los casos de resistencia verdadera y los envia a tercer nivel, el cual procedera de conformidad
con el caso

Recibe capacitacion en HAS al menos una vez al afio

HAS: hipertension arterial sistémica; MDPA: monitoreo domiciliario de la presién arterial; MAPA: monitoreo
ambulatorio de la presion arterial.
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Paciente > 20 afios con HAS en
estadio 1 de alto riesgo o estados 2y 3

IECA+ CaA o
ARA2 + CaA
(cuadros 5-3 y 5-4)

Paso 1 IECA + indapamida* No
Terapia inicial 0ARA2 + HCTZ T¢—
Tratamiento actual (cuadros 5-3 y 5-4)

Tiene obesidad,
dla('betes mellitus tipo
2 o sindrome
metabadlico?

Loc();ra la meta
<'130/80 mmHg
en 2 semanas?’

Y
A

No Si

Paso 2 IECA + indapamida* + CaA o
Tratamiento ARA2 + HCTZ + CaA
triple (cuadro 5-3y 5-4)

A 4

ﬂntlnua el tratamiento establemD

(Logra la meta
< 130/80 mmHg

Seguimiento trimestral
en 2 semanas?

Se pueden intercambiar
si hay efectos adversos

P 3 * Si tiene TFG < 30
Tratamlzzoto tiple + IECAAJrFQIRdapa(?% |Zda*cggaA s esplrolnolta Grona” mLImInL73 m?, usar
+ * esplrono actona diurético de ASAy
G rl(r)grgglﬁ%ggg! (cuadros 5-3y'5-4) farmacos por separado
** Si tiene TFG < 30

mL/min/1.73 m2, usar
prazosina o
betabloqueador

(Logra la meta
< 130/80 mmHg
en 2 semanas?

HAS resistente
Enviar a cardiologia

Si

Recomendaciones para la prescripcion de antihipertensivos

1. Lamonoterapiase debe intentar s6lo en los pacientes con HAS leve y de bajo riesgo, o en casos especiales,como adultez

mayor, fragilidad, hipersensibilidad a la terapia dual y embarazo.

. Los pasos uno y dos deben intentarse en lo posible con medicamentos combinados en una sola pildora.

. La meta en general es > 130/80 mmHg, pero no menos de 110/70 mmHg.

4. Siempre tome en cuenta la tasa calculada de filtracion glomerular para indicar apropiadamente el diurético que corres-
ponda.

5. En el paso 3 se debe agregar espironolactona a la terapia triple si no se logra la meta de control de la PA, previa toma
de analisis para valorar la funcién renal y el risgo de hipercalemia. En caso de existir contraindicacion para la espirono-
lactona se puede iniciar con prazosina o un betabloqueador.

6. La principal causa de HAS resistente es la seudorresistencia que se debe basicamente a la falta de apego en la toma de
los medicamentos, y también a la falta de apego al tratamiento no farmacolégico que es crucial.

w N

FiguraV-3. Algoritmo de tratamiento para la terapia paso a paso en los pacientes con hipertensién arterial sistémica (HAS).
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina ARA2: antagonista del receptor tipo 1 de angiotensina 2; CaA:
antagonista de calcio; HCTZ: hidroclorotiazida; BB: betabloqueador; TFG: tasa de filtraciéon glomerular.
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CONCLUSIONES

El PAI de la hipertensidn arterial es una de las primeras estrategias de los servicios de salud en
México; incluye actividades multidisciplinarias basadas en la evidencia, con un enfoque de aten-
cion primariaa lasalud y coordinadas en los tres niveles de atencidn, con la finalidad de estandari-
zar los abordajes preventivo, diagnéstico y terapéutico. En este Ultimo se hace énfasis en las terapias
dual y triple como primera linea de acuerdo con el riesgo cardiovascular y con el uso de polipildora
de preferencia, destinando la monoterapia a los pacientes de bajo riesgo y con fragilidad, y a las
mujeres embarazadas. Las medidas no farmacoldgicas subrayan la participacion del paciente para
su autocuidado y empoderamiento, ya que son parte fundamental del protocolo de atencion
mediante el equipo multidisciplinario.
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Figura XIV-1. Trombo arteria basilar.

de la terapia de reperfusion intravenosa o mecanica; las acciones prehospitalarias son un reto a tra-
bajar. Laimplementacion de unidades moéviles, como ambulancias equipadas, y de personal médico
capacitado para la trombdlisis prehospitalaria, es una estrategia con gran alcance en las expectati-
vas de viday funcion de los pacientes, asi como la expansion de redes hospitalarias con centros de
atencién integral.

Figura XIV-2. Panangiografia, antes y después de la recanalizacion. A. Panangiografia que muestra oclusiéon proximal de
la arteria basilar. B. Recanalizacidon endovascular que permite observar la reperfusion.
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También el IMSS hace suya la frase de la Organizacion
Mundial de la Salud: “No hay salud sin salud mental’.

INTRODUCCION

ntre los aspectos mas importantes que dejé la experiencia de la pandemia por COVID-19 en

estos afios esté la visualizacion del gran problema existente en torno a la salud mental. S6lo

durante el primer afio de la pandemia aument6 25% la tasa de depresion y ansiedad en el
mundo.!

Los trastornos mentales y por consumo de sustancias se habian tratado con un enfoque hospita-
lario y exclusivamente a cargo de personal especializado, por lo que dificilmente se reducira lagran
brecha entre oferta y demanda de la atencion. Igualmente, la deteccion temprana, la promociony
la prevencion deben ocupar el primer lugar de importancia en el proceso de atencién. En este capi-
tulo se describen someramente las estrategias y acciones que el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) ha implementado para evaluar, promover y proteger la salud mental de la poblacion
derechohabiente.

SITUACION DE LA SALUD MENTAL EN
EL MUNDO, AMERICA LATINA Y MEXICO

Los trastornos mentales se caracterizan por una alteracion clinicamente significativa de la cogni-
cion, de laregulacion de emociones o del comportamiento del individuo, y pueden iracompafiados
de discapacidad funcional. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, una de cada ocho
personas en el mundo padece un trastorno mental; los mas comunes son ansiedad y los trastornos
depresivos, que en 2020 aumentaron considerablemente debido ala pandemiapor COVID-19. Esti-
maciones iniciales muestran un aumento de 26 y 28% de la ansiedad y los trastornos depresivos
graves en un solo afio.2 Aun antes de la pandemia se estimaba que 13% de los adolescentes de 10 a
19 afios de edad tenian un trastorno mental diagnosticado.? Estos padecimientos pueden tener un
efecto desfavorable en todas las esferas de la vida, por ejemplo, disminuir el rendimiento escolar
o laboral, afectar las relaciones familiares y sociales, asi como la participacion en lacomunidad. Dos
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de los trastornos de la salud mental mas comunes, depresién y ansiedad, suponen un costo anual
de 1,000 millones de ddlares para la economia mundial. La mediana mundial del gasto publico en
salud mental es de 13.8 millones de doélares; los paises de bajos ingresos gastan alrededor de 0.1 mi-
[16n, los de mediano/bajo 1.0 millon, los de mediano/alto 8.4 millones y los de alto, gasto 48 millo-
nes de délares. En Centroamérica, México y el Caribe existe unatasa de 0.03 hospitales psiquiatricos
por 100,000 habitantes, mientras que 0.1 de los servicios de psiquiatria se encuentran en hospitales
generales. Existen 0.9 psiquiatras, 7.3 profesionales en psicologiay 0.2 profesionales de enfermeria
en salud mental por 100,000 habitantes.# En paises de ingresos bajos y medios entre 76 y 85% de
las personas con trastornos mentales graves no reciben tratamiento.5 En México 15.4% de la pobla-
cion tiene sintomas de depresion, aunque asciende hasta 19.5% en las mujeres;® la cifra puede ser
mayor, debido a que algunas personas nunca han sido diagnosticadas y transcurren hasta 15 afios
sin saber que tienen esta afeccion. Padecerla en la adolescencia y no recibir tratamiento significa
tener 3.2% maés riesgo de abandonar la escuela, con lo que se perderiala oportunidad de tener mejor
calidad de vida; 18% mas riesgo de presentar dependencia de drogas y 6% de riesgo de abuso sexual.
Uno de los mayores costos de la depresidén no atendida es el “presencialismo”, ya que las personas
estan bien para trabajar, pero no producen, lo cual significa una pérdida importante para el pro-
ducto interno bruto, las personas y sus familias.” La estigmatizacion, la discriminacién y la viola-
cion de los derechos humanos de las personas con trastornos mentales estdn muy extendidas en
la sociedad y en los sistemas de atencién a la salud del mundo, de hecho, las personas mas pobres
y desfavorecidas de la sociedad son mas vulnerables a padecer una mala salud mental y también
las de menor probabilidad de recibir los servicios adecuados. Antes de la pandemia de COVID-19
un pequefio porcentaje de las personas que la necesitaban tenian acceso a atencion de salud mental
eficaz, asequible y de calidad. Por ejemplo, en los paises de ingresos medios y bajos, entre 76 y 85%
de las personas con trastornos mentales graves no reciben tratamiento, y aun en paises con ingresos
elevados esta brecha de tratamiento es de 35 a 50%.5

REFORMULACION DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD MENTAL
Y ADICCIONES EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Desde la legislacion hasta los servicios
de salud en los tres niveles de atencion
México signd los compromisos establecidos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la
Organizacion de las Naciones Unidas que constituyen un llamado universal a la accién para poner
fin a la pobreza, proteger al planeta y mejorar las vidas y perspectivas de las personas en todo el
mundo. En 2015 todos los Estados miembros de las Naciones Unidas aprobaron 17 objetivos como
parte de la Agenda 2030 para el desarrollo sostenible, en la cual establece un plan para alcanzar los
objetivos en 15 afios.8 El Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 hace referencia a la garantia de unavida
sanay lapromocién del bienestar en todas las edades siendo esencial para el desarrollo sostenible;
asimismo, especifica en dos puntos derivados: 3.4 reducir en un tercio lamortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevenciony el tratamiento, y promover la salud men-
tal y el bienestar; y 3.5 fortalecer la prevencidn y el tratamiento del abuso de sustancias incluido el
abuso de estupefacientes y el uso nocivo del alcohol. En consecuencia, el 16 de mayo de 2022 se
publico en el Diario Oficial de la Federacion la Reforma a la Ley General de Salud en materia de
salud mental y adicciones,® que modifica los articulos 51, 72, 73, 74, 75, 76 y 77, referentes a salud
mental y las adicciones, y concretados en los siguientes temas:

S Consentimiento informado necesario.

S Carécter prioritario de la salud mental y la prevencién de adicciones.

S Privilegio de la atencién comunitaria.
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S Establecimientos ambulatorios de atencidn primariay servicios de psiquiatriaen los hospita-
les generales y regionales, y los institutos.

S Internamiento como ultimo recurso.

S Establecimientos de acuerdo con las Normas Oficiales Mexicanas.

S Programas para los familiares y el circulo social cercano.

Ladelineacion del otorgamiento de lo planteado en lalegislacién paraaplicarse en materia de salud
mental a nivel operativo estd concretada en el Programa de Accidn Especifico en Salud Mental
2020-2024, que establece como objetivo la mejora del bienestar mental en la poblacién a través de
servicios de salud mental oportunos, continuos y de calidad basados en la Atencion Primaria a la
Salud Integral, con efectividad, eficiencia y equidad, para reducir la morbilidad, la mortalidad y la
discapacidad atribuida a los trastornos mentales y las adicciones.’©

Barreras y facilitadores para la transicion: salud
mental para todos desde el primer contacto
Las barreras mas frecuentes son:

S Distribucidn inequitativay el uso ineficiente de los recursos financieros en el gasto anual en
salud mental: del escaso gasto disponible a la asignacion de lamayor parte a hospitales exclu-
sivamente psiquiatricos.

S Manifiesta insuficiencia respecto a la demanda de personal especializado en salud mental en
los tres niveles de atencidn, pero especialmente en el primer nivel.

S Escasa disponibilidad de medicamentos basicos para el tratamiento de los trastornos menta-
les en el primer nivel de atencidn.

S En su régimen ordinario el IMSS posee mayor experiencia en la proporcion de la atencion a
la salud a través de las unidades médicas, a diferencia de IMSS-Bienestar, que trabaja cercana-
mente con la comunidad.

S Muy escasa organizacién de la sociedad civil para el apoyo de personas con trastornos menta-
les y adicciones.

Facilitadores para la transicion

S EI'IMSS proporciona cobertura a la poblacion derechohabiente de 69'736,295 personas al cie-
rre de junio de 2021 a lo largo del territorio nacional, incluyendo aproximadamente a 54% de
la poblacion mexicana, lo que posibilita para estas personas el acceso a la atencién de sus
padecimientos sin riesgo de empobrecimiento y a través de unidades médicas o més cercanas
posible a su sitio de residencia.t

S Secuenta con una amplia normatividad sustentada en evidencia cientifica sélida, que homo-
loga y delinea las acciones y las actividades del personal de salud a través de los tres niveles
de atencion.

S Elenfoque de atencidon a la salud institucional toma en cuenta el curso de la vida y las necesi-
dades sanitarias y sociales en todas las etapas del ciclo vital, sobre todo con un enfoque pre-
ventivo y con la aplicacion expedita en el primer nivel de atencion.

S Un proceso de educacién en salud sélido, ademas de personal de salud alfabetizado en el uso
de tecnologias de informacion y comunicacién para adoptar nuevas modalidades educativas.

S Compromiso institucional y voluntad politica para apoyar el cambio.

Desinstitucionalizacion de la atencién psiquiatrica

Sin duda, queda un largo camino por recorrer antes de que la atencidn psiquiatrica pueda propor-
cionarse fuera de los hospitales psiquiatricos especializados. Para realizarlo se tendran primero que
desarrollar servicios integrales de salud mental y de asistencia social de base comunitaria, integra-
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cion de la atencion y manejo de las salud mental en los hospitales generales y en las unidades de
primer nivel.

Se requiere adecuar y afinar la continuidad entre la proporcion de los servicios en los tres niveles
de atencion, asi como trabajar fuertemente en la educacion para la salud (autoasistencia) para la
poblacion usuaria potenciada por las tecnologias de la informacion y la comunicacion.

Es indispensable tener un nimero adecuado de prestadores de servicios de salud especializados
y no especializados competentes, formados y distribuidos equitativamente para alcanzar la expan-
sién adecuada de los servicios de salud mental. El primer nivel de atencién sélo cuenta con 123 psi-
c6logos clinicos en 69 Unidades de Medicina Familiar (4.5%) ubicadas en 14 de los 35 Organos de
Operacién Administrativa Desconcentrada (40%), lo cual representa en los datos de la poblacion
adscrita a la Unidad de Medicina Familiar en septiembre 2022 un indice de 0.2 psicdlogos por cada
100,000 habitantes, en comparacion con el promedio nacional de 3.1y el promedio de América de
5.4 por cada 100,000 habitantes.?

Seré necesario que el personal especializado (personal médico psiquiatra y personal de psicolo-
gia clinica) amplie sus competencias en cuanto a la supervisiony el apoyo-guia para el personal de
atencion no especializado. El cambio debe ser paulatino. Alin es necesario mantener los hospitales
monotematicos de psiquiatria que otorgan un manejo a los pacientes con sintomatologia tan severa
gue puede comprometer su propia integridad o la de terceros; si el cambio no se realiza de manera
planificada, existe riesgo para el paciente de que al limitarse la atencion hospitalaria para crisis 0
episodios agudos se pierda el seguimiento y aumente la probabilidad de terminar sin hogar y man-
tenerse en vagabundeo.

Lacrisis sanitaria originada por la pandemiadel SARS-CoV-2 (COVID-19) haimpulsado laincor-
poracion de la tecnologia a la practica clinica institucional, otorgando en los hospitales de psiquia-
triaatencion para laintervencion en crisis por via telefonica, empezando a incorporarse a la teleme-
dicina en un esfuerzo para poder otorgar atencion especializada en materia de salud mental a las
areas donde hay mayor rezago, y abriendo sus puertas a personal de salud institucional afectado
por este fendmeno biopsicosocial.

Como superar el estigmay la discriminacion
Es indispensable superar el estigmay la discriminacion de las personas con trastornos mentales y
adicciones.

En el cambio de paradigma de atencion a la salud mental es necesario tomar conciencia de que
la salud mental es parte de la salud general, y que hay repercusiones en la salud fisica cuando hay
afectaciones a la salud mental, y viceversa. Se requiere sensibilizar acerca de la salud mental, asi
como luchar contra la estigmatizacion tanto de la poblacion como del personal de atencién a la
salud.

En el Plan de Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2030 de la Organizacion Mundial de la
Salud,5 la meta mundial 3.1 establece que 80% de los paises tendran en funcionamiento al menos
dos programas multisectoriales de promocion y prevencién en materia de salud mental para 2030.

Estoincluye lasensibilizacion en salud mental y la reduccion de la discriminacién, y como opcio-
nes de implementacidn se propone la realizacion de campafias de sensibilizacion en los medios de
comunicaciony las iniciativas en las que participen personas con experiencia directa en trastornos
mentales y discapacidades psicosociales, que podrian funcionar como lideres de opinion.

De igual forma, se incluyen acciones contra la discriminacion en el lugar de trabajo, asi como
la reincorporacion a lavida laboral para las personas con trastornos mentales y discapacidades psi-
cosociales, lacapacitacidonalosdirectivos para que favorezcan el bienestar mental de sus empleados
y la introduccién de intervenciones para la gestion del estrés y los programas de bienestar laboral.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA SALUD MENTAL Y LAS
ADICCIONES EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El 2 de agosto de 1972 se iniciaron las actividades de vigilancia epidemiolégica en el IMSS, extendi-
das a todo el pais; sin embargo, s6lo cubrian los casos de enfermedades transmisibles.® En 1985
Caraveo J. informo que los trastornos neurdticos estaban posicionados en los primeros 10 lugares
de demanda de consulta en el IMSS, por lo que la vigilancia epidemioldgica aparecié como un ins-
trumento necesario para desarrollar estrategias y crear programas con un impacto directo en la
poblacion derechohabiente. Para esto, se identificd que el principal problema es la informacion,
la cual debiera ser lo més especifica y relevante a fin de que pueda ser manejada en forma eficiente
para cumplir los objetivos. En 2012 el IMSS, a través de la Coordinacién de Vigilancia Epidemiol6-
gica, inicié lamedicion de la incidencia de algunos trastornos mentales, como depresion, anorexia,
bulimia, enfermedad de Alzheimer y enfermedad de Parkinson.’> Para poder modificar o mejorar
laatencién psiquiatricaen las unidades médicas de los tres niveles de atencién se requiere informa-
cion fuerte, ya que para el seguimiento se requeria una recoleccion activa, sistematica, un andlisis
e interpretacién de los datos esenciales para planificar y evaluar la practica médica, asi como la epi-
demioldgica. Enjulio de 2021 se iniciaron los trabajos para la construccion de un censo de trastornos
mentales y del comportamiento, donde se pudiese tener mas informacion del paciente: la fecha de
inicio del padecimiento, la unidad donde recibio atencidn y el servicio en el que fue atendido.’6 Se
utilizaron como insumos los sistemas de informacién institucional de 2019; asi, el IMSS se convirtid
en pionero en el Sector Salud mexicano, ya que con la metodologia utilizada se podra construir este
censo cada afio.

El Censo nacional de trastornos mentales y del comportamiento 2019 del IMSS, report6 1'463,081
pacientes con algun trastorno mental, 992,122 (68%) mujeres y 470,959 (32%) hombres, con una
edad promedio de 40 afios en las mujeres y de 37 afios en los hombres.

En el censo 2020 se registraron 2'039,211 pacientes, de los cuales 1'375,691 (67%) eran mujeres y
663,520 (33%) eran hombres. En el censo de 2021 se registraron 2'652,531 pacientes, de los cuales
1'789,718 (67%) eran mujeres y 862,813 (33%) eran hombres (cuadro XV-1).

En 2019 las OOAD con mayor prevalencia de ansiedad fueron Michoacan (3.77), Aguascalientes
(3.42), Guerrero (2.98), Jalisco (2.97) y CDMX Norte (2.91); y en 2021 fueron Michoacan (6.8), Aguas-
calientes (6.5), Guerrero (%), CDMX Norte (5.5) y Jalisco (5.3).16

Cuadro XV-1. Principales trastornos mentales,
Censo Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2019, 2020, 2021

Trastorno Numero de casos
2019 2020 2021
(estimacion (estimacion
%) %)
Ansiedad y trastornos obsesivo-compulsivos, codigo CIE-10 1'083,872 75 76
(FA0-F43)
Episodios depresivos, cédigo CIE-10 (F32) 102,636 6 6
Trastornos emocionales y del comportamiento, cédigo CIE-10 88,626 5 5
(FO90-95, F98)
Trastornos mentales por abuso de sustancias, cédigo CIE-10 43,785 3 3
(F10-F19)
Trastorno depresivo recurrente, codigo CIE-10 (F33) 27,514
Trastornos del desarrollo psicoldgico - 2 2

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 edicion.
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Actualmente se realiza la vigilancia de 23 categorias y se ingresan los cdigos de monitoreo en
el Sistema Institucional Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica (SIAVE) para completar el
panorama epidemiolégico de los trastornos mentales y del comportamiento, asi como vincular la
historia natural de la enfermedad mental y el proceso de atencién médica a través de las medidas
epidemioldgicas que contribuyan a la propuesta del Programa Integral de Salud Mental del IMSS.

SALUD MENTAL Y ADICCIONES EN EL CONTEXTO DEL COVID-19

Enfermedades no transmisibles

La pandemia por COVID-19 modifico la vida publica y privada de todo el mundo. Los sistemas
sociales, econdmicos, laborales y personales se vieron alterados de manera importante, lo que
generd un estrés extraordinario en toda la poblacion y una visibilizaciéon de un problema subya-
cente pero no percibido: los trastornos mentales y por adicciones como real problema de salud
publica. EI IMSS propuso acciones emergentes como parte de la respuesta a la pandemiay elaboré
el Plan de Accidn en Salud Mental ante la contingencia por COVID-19, publicado el 5 de junio de
2020, con seis lineas de accion.

1. Capacitacioén del personal de salud para atender problemas de salud mental.

2. Brindar informacién y orientacion médica telefénica en salud mental.

3. Fortalecer las rutas de atencién en salud mental para los derechohabientes en los tres niveles
de atencion.

4. Brindar atencion en salud mental, tanto al personal de salud como a los demés trabajadores
IMSS.

5. Detectary referir de maneraoportunaalos servicios de salud en el trabajo en caso de sospecha
de enfermedad mental laboral.

6. Emplear mecanismos de comunicacion social institucional para transmitir recomendaciones
de cuidado en salud mental. Se elaboraron las Miniguias Clinicas en Salud Mental para Medi-
cina Familiar y Psicologia con el fin de fortalecer las habilidades del personal del primer nivel
en la atencion a los padecimientos de salud mental més frecuentes.

Patologia mental antes, durante y después del COVID-19

Las personas con diagnoéstico de algun trastorno mental o del comportamiento antes de la pande-
mia, incluso sin haberse contagiado, llegaron a presentar recaidas o exacerbacion, y otras desarro-
Ilaron patologia no como consecuencia directa de la infeccidn, sino como el resultado de haberse
visto superada su respuesta adaptativa, lo cual resulté en padecimientos como depresion, trastor-
nos de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico y duelos patoldgicos; existen secuelas neuropsi-
quiatricas que son evidentes tras el periodo de niebla del COVID, es decir, un periodo aproximado
de tres a cuatro semanas tras haber superado la infeccion aguda (datos de organicidad, ansiedad
de predominio nocturno, insomnio, alteraciones del estado de &nimo, irritabilidad, alteraciones del
movimiento o dolor cronico). Conforme se fue afectando un mayor nimero de personas se identifi-
caron diversos elementos de interés clinico, las complicaciones se presentaban en los adultos mayo-
res, fumadores y con comorbilidad subyacente, como hipertension, obesidad, diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad renal crénica, enfermedad
hepéatica crénica, enfermedad cerebrovascular, cancer e inmunodeficiencia.” Ademas, las principa-
les complicaciones durante y tras la infeccién eran de indole neuropsiquiatrica: delirio o encefalo-
patia, evento cerebrovascular, meningoencefalitis, anosmia, disgeUsia, ansiedad, alteraciones del
estado de &nimo y problemas del suefio. Clinicamente, las manifestaciones neuropsiquiatricas pue-
den ser agudas o crénicas; un porcentaje significativo de sujetos no recuperaran totalmente su
estado emocional previo ni sus habilidades cognitivas. La pandemia por COVID- 19 tuvo y man-
tiene un gran impacto en la salud mental de la poblacién mundial; apenas durante el primer afio
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posterior al inicio de la pandemia ya habia un aumento de 25% de los trastornos mentales, como
laansiedad y ladepresion. Se han observado altas tasas de depresiony trastornos de ansiedad espe-
cialmente en las mujeres jovenes, las personas con condiciones de salud fisica preexistentes y los
trabajadores de lasalud; asi como persistentes problemas de ansiedad y sintomas de estrés postrau-
matico después del periodo de recuperacion.2 Los sistemas y los servicios de salud mental se vieron
gravemente afectados, disminuyendo el acceso a la atencidn esencial, aunque se habilitaron servi-
cios por via electronica. El IMSS instalo seis lineas telefonicas atendidas desde trabajo en casa por
médicos psiquiatras y personal de psicologia, parabrindar atencidn telefénica en salud mental; esto
se convirtio en un método de acceso inmediato de atencidn a la salud mental sin precedente en el
Instituto.

PROGRAMA INTEGRAL DE SALUD MENTAL DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2021-2024

S Enfasis en la atencion primaria a la salud.
S Enfoque en derechos humanos.
S Basado en redes comunitarias.

El Programa Integral de Salud Mental del IMSS 2021-2024 (PISM-IMSS) fue elaborado con el propo6-
sito de establecer estrategias y lineas de accidn para la prevencion, la deteccidon temprana y el
manejo oportuno respecto a la salud mental y las adicciones, para ser linea conductora para el per-
sonal directivo y operativo del Instituto.”

El PISM-IMSS esta basado en el modelo comunitario de salud mental y adicciones, con énfasis
en la atencién primaria a la salud y el respeto a los derechos humanos, encaminado a cumplir el
principio de no dejar a nadie atras, no dejar a nadie afuera.

El programa es muy completo, sélido y ambicioso, y constituye el inicio de los planes de mejora
a la atencidn de los principales trastornos mentales y adicciones que aquejan a la poblacion dere-
chohabiente; plantea tres objetivos estratégicos:

1. Sistematizar laatencidonyla promocionalasalud mental en los tres niveles de atencion, inclu-

yendo la comunidad.

2. Ampliar los servicios de salud mental y adicciones para cubrir la brecha entre la oferta y la

demanda actual.

3. Garantizar el acceso equitativo a la salud mental y la adicciones en la poblacion derechoha-

biente y usuaria.

Estd integrado por 7 estrategias, 18 lineas de accién y 9 indicadores para evaluar la implantacion del
Programa.

Acciones definidas en el PISM-IMSSs

S Implementacién inicial de tamizaje de trastornos mentales en el primer nivel de atencidn de
poblacion derechohabiente de 20 afios y méas en los médulos de PrevenIMSS y de Enfermeria
Especialistaen Medicina de Familia de los OOAD de Aguascalientes y Coahuila; més adelante
se realizé el despliegue nacional escalonado por regiones del tamizaje en los Médulos Preve-
nIMSS, de Enfermeria Especialista en Medicina de Familia, de Servicios de Prevencion y Pro-
mocidn de la Salud para Trabajadores del IMSS (SPPSTIMSS), y de empresas y escuelas publi-
cas de nivel medio superior y superior.

S Desarrollo e implementacién del Massive Online Open Courses basado en laguia de interven-
cion para los trastornos mentales, neuroldgicos y por consumo de sustancias en el primer
nivel de atencidn para personal de salud no especializado (personal de Medicina Familiar y
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de Medicina General) del Programa de accion mundial para superar las brechas en salud men-
tal implementado en la plataforma de Cursos en Linea del IMSS (CLIMSS) con el aval de la
Organizacion Panamericana de la Salud/OMS y la Secretaria de Salud.

Capacitacion de 1,572 profesionales en Medicina Familiar con miniguias clinicas de diagnos-
tico y manejo de los principales trastornos mentales en medicina familiar y psicologia.
Capacitacion de 3,620 personas con el curso en linea Estrategia en Salud Mental para la Pobla-
cion Trabajadora de la Salud (2021-2022).

Adicionalmente, y con el objetivo de coadyuvar en la implantacion del Programa Integral de
Salud Mental del IMSS, se realiz6 el Primer Congreso Internacional de Salud Mental 2021 con
el lema “Plantar bandera y hacer aliados”, con la participacién de 52 ponentes nacionales e
internacionales de alto nivel, logrando inscripcién de 6,924 personas. EI Segundo Congreso
Internacional de Salud Mental fue también una convocatoria tremendamente exitosa, ahora
con el objetivo de dar a conocer los avances en materia de salud mental y adicciones en los
paises de la Regidn de las Américas y México: desde la legislacion hasta los servicios otorgados
en las unidades médicas de los tres niveles de atencion y el lema “Consolidando alianzas y
uniendo esfuerzos”. Reunid a 25 instituciones y organizaciones de 11 paises del mundo,
logrando la inscripcidn de mas de 17,000 personas.

CONCLUSIONES

S

Los trastornos mentales y por adicciones se han convertido en un gran problema de salud
publica.

La pandemia por COVID-19 vino a visibilizar el gran problema previamente existente.
México se ha visto afectado por los efectos propios en la salud fisica y mental de las personas.
El IMSS ha respondido con un Programa Integral de Salud Mental que define el rumbo de
acciones concertadas para hacer frente en el presente y futuro en el tema de la salud mental
y las adicciones.

El IMSS, alineado a mandatos internacionales y nacionales, avanza en la reformulacion del
modelo de atencion en salud mental y adicciones.

No se puede eludir el hecho de que “No hay salud sin salud mental”.
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INTRODUCCION

| cdncer de ovario representa una de las neoplasias mas letales a nivel mundial. Para 2020 la

Organizacion Mundial de la Salud, a través de sus registros de GLOBOCAN, report6 unainci-

dencia de 3.4% y una mortalidad de 4.7% de todos los casos de cancer en la mujer.! En 2022
se esperaban en EUA 12,810 casos, lo cual corresponde a 4% de la mortalidad por cancer en el sexo
femenino.2 En México las estadisticas mas recientes de 2020 reportaron una incidencia de 6.8% y
una mortalidad de 4.1%, datos muy parecidos a lo reportado por GLOBOCAN. El cancer de ovario
se clasifica en diferentes histologias (cada una con una conducta biolégica variable): epiteliales,
estromales, germinales y metastasicas, entre otras mas infrecuentes; realmente el impacto en la
mortalidad se ve reflejado principalmente por la histologia epitelial, que representa cerca de 80%
de los casos. La mayoria de ellos se aprecian en etapa avanzada, la cual es una de las causas que
contribuyen a su alta mortalidad. Actualmente el tratamiento multidisciplinario con cirugias que
ameritan resecciones multiestructurales o multiorganicas, y las opciones diferentes de quimiotera-
pia/inmunoterapia, ayuda a retrasar la recurrencia, mejorando los resultados actuales; sin embargo,
la progresién y la muerte siguen estando presentes en la mayoria de los casos; debido aello, se han
realizado maultiples esfuerzos dirigidos a reducir la mortalidad a través de la deteccion oportuna.
La deteccion multimodal del cancer de ovario utilizando un algoritmo del marcador CA-125 longi-
tudinal complementado con ultrasonido ha dado como resultado un diagndstico en una etapa mas
temprana tanto en las mujeres de riesgo promedio como en las que presentan un riesgo méas elevado
derivado de los antecedentes personales y familiares. En la actualidad no se recomienda la detec-
cion en la poblacion general, dado que ningln estudio prospectivo ha documentado un impacto
en ladisminucion de lamortalidad a largo plazo. Si bien se ha avanzado en estudios de imagen més
sofisticados, como la resonancia magnética nuclear y la tomografia por emisién de positrones, y en
nuevos biomarcadores, no se ha demostrado beneficio en la mejora de resultados, como tampoco
en el contexto de escrutinio o tamizaje.

DETECCION OPORTUNA

Por definicidn, la deteccion oportuna busca signos tempranos de una enfermedad particular en las
personas aparentemente sanas que no tienen ningun sintoma. Existe un nimero creciente de pro-
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gramas de deteccién del cancer, dependiendo de la prevalencia de la neoplasia por regién, con el
objetivo de disminuir la mortalidad a través de la deteccidn de enfermedades precancerosas laten-
tes o invasivas, 0 ambas, en estadio temprano. El mejor ejemplo de éxito implementado mundial-
mente es la deteccidn del cancer del cuello uterino, que ha logrado disminuir tanto la incidencia
de la enfermedad como la mortalidad. En el cancer de ovario han existido muchos esfuerzos para
el diagnostico oportuno o precoz, aungque no han tenido mucho impacto en lamortalidad. En gene-
ral se ha considerado que el cancer de ovario es silencioso, pues los sintomas se presentan en un
estado avanzado. En un estudio se revisaron 1,725 pacientes con cancer de ovario, de las cuales 70%
refirieron haber tenido sintomas tres meses o0 mas en el momento del diagnéstico y 35% mas de seis
meses. Cerca de tres cuartas partes de las pacientes tuvieron sintomas abdominales y la mitad te-
nian dolor o tumor palpable. En general 5% fueron asintomaticas.?

Principios de escrutinio

El escrutinio del cAncer es una excelente estrategia en el control del cancer, aunque las capacidades
para interpretar correctamente los resultados estadisticos de dicho escrutinio implican a investiga-
dores, clinicosy dirigentes de las politicas en salud, lo cual hace mas compleja latoma de decisiones.
El principio esencial de una prueba de escrutinio es simple: disminuir la mortalidad encontrando
y tratando a las personas con enfermedades no detectadas previamente y evitando dafiar a quienes
no tienen laenfermedad, pero la realidad esta muy lejos de lograrse. Para solucionar este problema,
Wilson y Jungner publicaron sus criterios de deteccion clasicos en 1968, los cuales se modificaron
con el tiempo, pero siguen vigentes en cualquier programa de deteccidn exitoso.

Escrutinio enfocado en factores de riesgo para cancer de ovario

El enfoque de los ensayos clinicos de deteccion oportuna del cancer de ovario hasido necesario ante
la deteccion de la enfermedad invasiva en etapa temprana. EI modelo sugiere que los canceres de
ovario epiteliales de alto grado crecen durante cuatro afios y pueden existir como canceres en etapa
Il no detectados clinicamente hasta un afio antes del diagndéstico. Tienen un diametro medio de
3 cm cuando hacen metastasis en estadio 111 o IV. Para tener una sensibilidad de 50% para el estadio
I/11 se necesitaria un examen anual que detecte estos tumores cuando tengan un tamario cercano
a 1.3 cmde didmetro.5 Ninguna estrategia actual es capaz de detectar de manera consistente cance-
res tan pequefos. Aparte de esta peculiaridad en la enfermedad, habra que recordar la variedad de
tumores, como los epiteliales, los de células germinales y los de células estromales especializadas,
gue tienen una conducta biolégica diferente.

HISTOLOGIA DEL CANCER DE OVARIO

La mayoria de los cadnceres de ovario son epiteliales, y consisten en cinco tipos principales de carci-
nomas (serosos de alto grado, serosos de bajo grado, endometrioides y de células claras, y mucino-
sos); alternativamente, el cancer epitelial de ovario se puede subdividir segun estos subtipos histo-
I6gicos en dos grupos principales: tumores tipo | y tipo 1, con conducta biol6gica y precursores
diferentes. El tipo | (carcinomas serosos, endometrioides, de células clarasy carcinomas mucinosos
de bajo grado) son menos comunes y representan de 20 a 30% de todos los tumores. Las lesiones
precursoras incluyen tumores serosos limitrofes y endometriosis (relacionados con cancer endo-
metrioide y de células claras). Estos tumores pueden tener un curso relativamente indolente.¢ El
tipo méas comun de cancer epitelial son las lesiones de tipo |l (representando entre 75y 80% de los
casos), son agresivos y conllevan una mortalidad significativa, estos canceres son el objetivo princi-
pal, y los marcadores que pueden distinguirlos de los canceres mas indolentes son clave para una
estrategia de deteccion exitosa. Exhiben un terreno genémico complejo, marcado por alteraciones
en el nimero de copias y la presencia casi universal de mutaciones en el gen supresor de tumores
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TP53. Antes se pensaba que surgian del epitelio de la superficie del ovario, pero ahora se sabe que
el origen de la mayoria de los canceres epiteliales de ovario de alto grado es la trompa de Falopio,
especificamente la célula secretora del epitelio de la fimbria. Las lesiones del carcinoma intraepite-
lial tubarico seroso (STIC) son lesiones premalignas del cancer de ovario epitelial, y se han encon-
trado histolégicamente en la trompa de Falopio hasta en 60% de los casos esporadicos de cancer
de ovario seroso. Se ha descrito la presencia del gen p53 no proliferativo en las células secretoras
del epitelio tubarico adyacente, que alberga la misma mutacién TP53 que la lesién STIC, y en los
de alto grado. Actualmente las lesiones STIC se diagnostican durante la salpingooforectomiareduc-
tora de riesgo en las mujeres de alto riesgo (como las que tienen mutacion del gen BRCA) junto con
los canceres de alto grado, y como hallazgos incidentales cuando se extraen las trompas durante
la cirugia por afecciones benignas.’

Poblaciones objetivo para la deteccién oportuna

La poblacion general tiene un riesgo de cancer de ovario de por vida de 1 a 3%, y la poblacion de
alto riesgo, actualmente identificada sobre la historia clinica con base en antecedentes familiares
y pruebas genéticas aun limitadas en la mayoria de los casos, tiene un riesgo de cancer de ovario
de por vida de 10 a 60%. Es importante recordar que existe unaamplia variacion en el riesgo de can-
cer de ovario de una persona, debido al estilo de viday los factores reproductivos y genéticos. Hasta
21% de los canceres epiteliales de ovario estan relacionados con el estilo de vida y los factores de
riesgo reproductivos, aunque el impacto de cada factor es relativamente bajo. La obesidad, medida
por el indice de masa corporal, se asocia a un mayor riesgo de forma directamente proporcional a
la cantidad de exceso de peso. En las mujeres con un indice de masa corporal > 22 se ha informado
una razén de momios (OR) de 1.07 (intervalo de confianza [IC] 95% de 1.02 a 1.12) por 5 kg/m2y en
las que tienen un indice de masa corporal > 40 hay un aumento del riesgo de 22% (OR 1.22, IC 95%
de 1.05 a 1.41).8 El uso de talco (OR de 1.31; IC 95% de 1.24 a 1.39) y el consumo de té negro también
se relacionan con un mayor riesgo (OR 1.56; IC 95% de 1.07 a2.28).° Por el contrario, se hainformado
gue el uso de AspirinaR en dosis bajas, continuas y a largo plazo es un factor protector y se asocia
auna OR de 0.56 (IC 95% de 0.32 2 0.97). El consumo de alcohol, el uso de estatinas y la actividad
fisica han mostrado una tendencia no significativa hacia la reduccion del riesgo, pero el tabaquismo
muestra resultados contradictorios, sin asociacion o aumento del riesgo de cancer de ovario muci-
noso (OR 1.31; IC 95% de 1.03 a 1.65).1° Se ha demostrado que hay multiples factores reproductivos
protectores, incluido el uso alguna vez (OR 0.73, IC 95% de 0.66 a 0.81) y més de 10 afios (OR 0.43;
IC 95% de 0.37 a 0.51) de anticonceptivos hormonales combinados. De manera similar, el aumento
de la paridad se asocia a un riesgo reducido, un embarazo: OR 0.72 (IC 95% de 0.65 a 0.79); dos
embarazos: OR 0.57 (IC 95% de 0.41a 0.52), tres embarazos 0 més: OR 0.46 (IC 95% de 0.41a 0.52).
La lactancia materna también disminuye el riesgo: menos de seis meses (OR 0.79). Los factores de
riesgo ginecoldgicos incluyen endometriosis (OR 1.46 (IC95% de 1.31a1.63) y el uso actual o reciente
de terapia hormonal de reemplazo (OR 1.37; IC 95% de 1.29 a 1.46), con un riesgo persistente 10 afios
después de suspender la terapia hormonal de remplazo de larga duracion (OR 1.25; IC 95% de 1.07
a 1.46).1 Los datos acerca del riesgo de cancer de ovario en las mujeres sometidas a una histerecto-
mia son contradictorios y varian de neutrales a disminuidos y moderadamente aumentados. Un
reciente estudio de vinculacion de registros de salud basado en una poblacién de 837,942 mujeres
australianas no encontro evidencia de unaasociacion. Es probable que esto se deba a que las salpin-
ges con frecuencia se quedan in situ cuando se conservan los ovarios durante la histerectomia
benigna. La histerectomia con salpingooforectomia unilateral parece ser protectora (OR 0.65; IC
95% de 0.45 a0.94), con estimaciones de efecto similares a las observadas en las mujeres sometidas
asalpingectomia unilateral o salpingectomiabilateral (OR 0.35; IC 95% de 0.17 2 0.73). Estos hallaz-
gos estan en consonancia con los origenes del cancer epitelial de ovario en la trompa de Falopio.’
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Epigenética del cancer de ovario

Los genes de penetrancia de moderada a alta representan entre 5 ay 15% de los canceres de ovario.
Las mutaciones en los genes de alta penetrancia confieren un riesgo sustancialmente mayor a los
80 afios (44% de BRCAly 17% de BRCA2 portadores) con un riesgo mas bajo en alteracion de los
genes MLH1y MSH2 (sindrome de Lynch) de 10 a 15%. La alteracion de los genes RAD51C y RAD51D
tiene un riesgo de 11 a12%, BRIP1 de 5.8% y PALB2 de 5%. Las variantes genéticas heredadas de baja
penetrancia (polimorfismos de un solo nucleétido), de las cuales se han identificado 37 hasta el
momento, confieren individualmente un aumento de 1.2 a 1.4 veces del riesgo de cancer epitelial
de ovario y unas pocas confieren una reduccién del riesgo (OR de hasta 0.8). Es probable que una
gran cantidad de loci de bajo riesgo aun no identificados, cada uno con un tamafio de efecto
pequefio, constituya la mayoria del restante 60% del riesgo hereditario no contabilizado y contri-
buya de manera acumulativa al riesgo poligénico de cancer de ovario.”® Se han realizado importan-
tes esfuerzos para combinar todo lo mencionado, como son los factores genéticos y reproductivos,
y el estilo de vida para comprender mejor el riesgo individual. Esto ayudaria a estratificar mejor a
la poblacion, de modo que a las personas con mayor riesgo de cancer de ovario se les pueda ofrecer
una cirugia preventiva con examenes de deteccion dirigidos, asi como a las que se niegan o desean
retrasar la cirugia para reducir el riesgo y también a las que tienen un riesgo moderado. Esto mejora-
rialas caracteristicas de rendimiento del escrutinioy lo haria mas rentable en funcion de costo-efec-
tividad. La estratificacion del riesgo mediante factores genéticos y no genéticos se esta evaluando
actualmente en los ensayos de deteccidn del cancer de mama como modelo principal que en un
futuro serviria para mejorar el escrutinio en otras neoplasias, incluyendo las de ovario.

ESCRUTINIO ENFOCADO EN LOS ESTUDIOS DE IMAGEN

La mejora en los estudios de imagen no invasivos, como la resonancia magnética o la tomografia
por emisidn de positrones, ha evolucionado en las Gltimas décadas, pero por su alto costo no son
considerados como parte de un programa de escrutinio para cancer. Si bien son Utiles para distin-
guir entre un tumor anexial benigno y uno maligno, cuando se documenta la neoplasia ovéarica no
son parte de un escrutinio por su costo-efectividad. En el cadncer de ovario el ultrasonido sigue
siendo una herramienta muy atil y de bajo costo, y ha sido motivo de anélisis extenso para tratar
de establecer su utilidad costo-efectividad. Desafortunadamente, el ultrasonido depende de la per-
sonaque lo realiza, por lo que se prefiere hacerlo por via endovaginal —mas que transabdominal—
para mejorar su efectividad.

Ultrasonido transvaginal

Permite la visualizacion directa de los anexos y la deteccidn de la enfermedad directamente a través
de cambios morfoldgicos o0 mediante caracteristicas asociadas a un mayor riesgo de cancer de ova-
rio, como el aumento del volumen ovarico. Sin embargo, muchos canceres de ovario agresivos
hacen metéstasis antes de que los tumores alcancen un tamafo detectable ecograficamente. Por
desgracia, en los medios institucional o privado no hay un estdndar para la realizacion del ultraso-
nido, ya que puede ser realizado por radidlogos (dedicados o no exclusivamente a la patologia gine-
coldgica), ginecoobstetras o médicos ultrasonografistas (médicos generales con entrenamiento en
ultrasonido), lo cual hace que la variante interobservador sea muy alta, ocasionando falsos positi-
vos y falsos negativos, lo que puede llevar a tomar conductas erréneas en el momento de decidir
una vigilancia o una cirugia. Tratando de mejorar el rendimiento del ultrasonido para el manejo
de los tumores anexiales, se ha realizado un consenso por el Colegio Americano de Radiologia,
denominado O-RADS (Ovarian-Adnexal Reporting and Data System), a fin de homologar el len-
guaje, igual que sucediod con el sistema BIRADS en patologia mamaria y que actualmente es un
estandar de lenguaje en el manejo de enfermedades mamarias? (cuadro XVI-1).
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Este tipo de herramienta (O-RADS) reduce los falsos positivos y negativos, y estratifica de mejor
manera a las pacientes, sea que ameriten cirugia por ginecologia, cirugiapor ginecologia oncolégica
o vigilancia. Ya se encuentra disponible para descargar como aplicacion en los teléfonos celulares
con el nombre de ACR GUIDANCE, y fue realizada y avalada por el Colegio Americano de Radiolo-
gia. Incluye la escala de Doppler a color, la cual es muy reproducible para cualquier médico familia-
rizado con la realizacidn de ultrasonidos. En el caso de la categoria O-RADS 2, que implica lesiones
benignas, con menos de 1% de posibilidades de malignidad, se emplea el lenguaje para describir un
quiste hemorréagico, un quiste dermoide (también llamado teratoma quistico maduro), un quiste
endometridsico, un quiste paratubarico, un quiste de inclusién peritoneal y un hidrosalpinx; y las
recomendaciones de manejo de acuerdo a el tamafo y al estatus de la menopausia. Las sugerencias
para las categorias O-RADS de 3 a5 incluyen el manejo por parte del ginecélogo, la solicitud de un
estudio complementario, como la resonancia magnética nuclear o el ultrasonido por parte de un
especialista, y el manejo por parte de un ginecélogo oncélogo. Hay que recordar que la peculiaridad
del cancer de ovario, a diferencia de otras neoplasias, es que no hay forma de documentar la histolo-
gia de forma preoperatoria, por lo que el diagnéstico definitivo se realiza idealmente con el estudio
transoperatorio revisado por un patélogo experimentado. Esto hace muy comun el escenario de
cancer de ovario incidental en los reportes definitivos. Las recomendaciones de manejo del
O-RADS incluyen al especialista ideal para el manejo, de acuerdo con la siguiente puntuacion.?

Ademas del O-RADS, existe el modelo IOTA-ADNEX (Assessment of Different Neoplasias in the
ADNEX), el cual fue desarrollado con base en un examen de ultrasonido con una sensibilidad de
92% y una especificidad de 96%. Diversos autores han evaluado el modelo IOTA-ADNEX con una
valoracion subjetiva, utilizando la ecografia, la resonancia magnética y el algoritmo ROMA (que
incluye HE4 como marcador tumoral y es més costoso que el CA-125, lo cual lo excluye en la etapa
de escrutinio) para evaluar la naturaleza de una masa pélvica. Se encuentran precisiones similares
en todos los métodos de evaluacion que involucran al IOTA, que son mas
precisos que la resonancia o un algoritmo ROMA solos. Por tanto, el IOTA deberia ser el primer
método utilizado para evaluar una masa pélvica; en caso de no ser concluyente, es preferible una
evaluacion por ecografia. El grupo IOTA desarrollé el modelo ADNEX combinando seis caracteris-
ticas de ultrasonido y tres caracteristicas clinicas (edad, nivel sérico de CA-125y tipo de centro). Este
modelo podria usarse para indicar un subtipo de malignidad especifico. Un estudio de cohorte de
17 centros indicé que el modelo IOTA-ADNEX super6 a los dos primeros de los seis modelos (reso-
nancia magnética, modelo de regresioén logistica 2, reglas simples, modelo de riesgo de reglas sim-
ples y modelo ADNEX con o sin CA-125), con una sensibilidad de 86.5% con una especificidad de
90% y una especificidad de 86.6% con una sensibilidad de 90% para evaluar las masas pélvicas
segun los resultados de 4,905 pacientes.’® Este algoritmo esta disponible en linea como IOTA-AD-
NEX Model (https://www.iotagroup.org/sites/default/files/adnexmodel/IOTA%20-%20ADNEX
%20model.html); también se dispone de la aplicacion descargable parateléfono celular con el nom-
bre de IOTAmodels. Si bien el IOTA-ADNEX no se usa directamente para escrutinio, se utiliza
cuando ya se documentd un tumor anexial. Independientemente de si la paciente tiene sintomas
o se tratd de un hallazgo en un ultrasonido de control de rutina por parte del ginecélogo, su utilidad
principalmente consiste en decidir si debe ser operada en un servicio de ginecologia general o en
un servicio de oncologia por un ginec6logo oncélogo o por un cirujano oncélogo (cuadro XVI-2).

ESTRATEGIAS DE ESCRUTINIO

Las pruebas diagndsticas generalmente se usan en combinacién (primera linea o secuencialmente)
para unadeteccion oportunay unaumento de la precision. En la deteccion del cancer de ovario esta
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Cuadro XVI-2. Modelo IOTA-ADNEX

Edad de la paciente (afios)
. Centro de oncologia (centro de referencia para ginecologia-oncologia)
. Diametro maximo de la lesién (mm)
. Diametro méaximo de la parte s6lida mas grande (mm)
. (Mas de 10 l6culos?
. Numero de papilaciones (proyecciones papilares)
. ¢Presenta sombras acusticas?
. ¢Ascitis presente?
. CA-125 sérico (U/mL)

©C O NOO A~ WDNE

Los datos sometidos a la aplicacion permiten la construccion de graficos que estiman el riesgo de cancery
metastasis, atendiendo los riesgos basal, especifico y relativo.

estrategia combinada de primera linea de CA-125 sérico (interpretado con un punto de corte de >
35 unidades/mL) puede variar discretamente de acuerdo con el laboratorio. El ultrasonido por via
endovaginal se usoé en el brazo de ovario del Ensayo de deteccion de cancer de prostata, pulman,
colorrectal y de ovario (Ensayo PLCO) en EUA,* asi como el estudio de cribado de cohortes japone-
sas.5 El uso secuencial ha utilizado dos estrategias: la que involucra CA-125 seguido de CA-125 repe-
tido (interpretado inicialmente mediante un solo corte y, recientemente, un algoritmo de riesgo
longitudinal en el brazo multimodal del estudio UKCTOCS [UK Familial Ovarian Cancer Screening
Study]) en Reino Unido; y la que involucra el ultrasonido transvaginal como prueba de primera
linea, seguido de ultrasonido repetido (estudio de la Universidad de Kentucky) y brazo de ultraso-
nido en el ensayo UKCTOCS. Los estudios en las poblaciones de alto riesgo (UK Familial Ovarian
Cancer Screening Study UK FOCSS fase 2 y los ensayos US Cancer Genetics Network y Gynecologic
Oncology Group) han adoptado una estrategia multimodal al utilizar ROCA, similar a laempleada
en la poblacion general en ensayos clinicos.’#% El cribado suele realizarse cada afio en la poblacion
general y con mayor frecuenciaen las poblaciones de alto riesgo (cada tres a cuatro meses en pacien-
tes de alto riesgo). Tanto el ensayo PLCO como el UKCTOCS no han tenido impacto en la disminu-
cion de la sobrevida. Actualmente se esta haciendo un subandlisis del ensayo UKCTOCS, con un
seguimiento promedio de 11 afios; un total de 202,638 mujeres posmenopdusicas de entre 50 y 74
afios de edad con un riesgo promedio de cancer de ovario fueron aleatorizadas (2:1:1) a ninguna
prueba de deteccion, deteccidn longitudinal multimodal basada en CA-125 o evaluacion anual con
ultrasonido transvaginal. El escrutinio (con 673,765 ecografias anuales y CA-125) continud hasta
finales de 2011; las mujeres recibieron una mediana de 9 y un maximo de 11 examenes anuales. El
seguimiento incluyo la vinculacidn de registros de salud electronicos con el registro de cancer y
muerte y cuestionarios postales. En una mediana de seguimiento de 11 afios (rango intercuartilico
de 10.0 a12.0) hubo una mayor proporcion de mujeres diagnosticadas con cancer epitelial de ovario
y peritoneal invasivo de bajo volumen (estadios I, 11 y 111a) en el escrutinio multimodal (40%; p <
0.0001), pero no en el grupo de ultrasonido solo (24%; p = 0.57), en comparacién con el grupo “sin
deteccion” (26%).

En ambos grupos hubo una tendencia no significativa hacia una reduccion promedio de 11% (IC
95%; p =0 21) de lamortalidad con ultrasonido solo y de 15% (1C 95%; p = 0.10) en el grupo de escru-
tinio multimodal utilizando el modelo de riesgos proporcionales de Cox. Cuando se excluyeron los
casos prevalentes en el brazo del escrutinio multimodal se observé una disminucion significativa
de la mortalidad por cancer de ovario (p = 0.021). La reduccién de la mortalidad fue mayor en los
afios 7 a 14 que en los afios 0 a 7 desde la aleatorizacidn. Dado que las tasas de mortalidad seguian
aumentando en el brazo “sin deteccidn” en la censura, se esta realizando un seguimiento prolonga-
do para evaluar el efecto a largo plazo de la deteccidn sobre la mortalidad.”
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FUTURO DEL ESCRUTINIO

Las investigaciones en curso sobre nuevos biomarcadores, como autoanticuerpos, ctDNA, miRNA
y firmas de metilacion del DNA, contintian con el objetivo de proporcionar métodos de deteccion
mas temprana del cancer de ovario. Estos marcadores son costosos y técnicamente requieren proce-
sos mas sofisticados para su procesamiento (secuenciacidn, reaccién en cadena de la polimerasa),
y hasta el momento se encuentran en investigacion, pero parecen ser prometedores.

CONCLUSIONES

S

Invertir en escrutinio es una de las mejores conductas para el control del cancer, aunque el
modelo de cancer de ovario no permite contar con un estudio de escrutinio (que por defini-
cion tiene que ser en pacientes asintomaticas) que haya demostrado beneficio en la disminu-
cion de la mortalidad por cancer de ovario.

Los algoritmos de IOTA-ADNEX vy la clasificacién O-RADS son muy utiles cuando ya fue
identificado un tumor anexial para orientar la posible conducta biolégica de dicho tumor;
desafortunadamente, la minoria cursan asintométicos o con sintomas minimos y como
hallazgos en un ultrasonido como parte del protocolo del dolor pélvico crénico o consulta
ginecoldgicade rutina. El O-RADS es Gtil méas para normar la conducta (sea vigilancia, cirugia
por servicio ginecolégico vs. oncoldgico) y el IOTA-ADNEX sirve mas paravalorar laconducta
bioldgica del tumor (benigno vs. maligno) y decidir si es operado en el servicio ginecol6gico
general o en el servicio oncoldgico. Ambos son (tiles en etapas precoces 0 avanzadas.
Actualmente se encuentraenfase de investigacion el rol de los marcadores genéticos circulan-
tes en sangre, los cuales parecen ser prometedores.

En general, el juicio clinico adecuado del médico de primer contacto, sea médico general,
médico familiar o ginecdlogo, con base en una adecuada historia clinica ante una paciente
asintomatica o con sintomatologia leve a nivel pélvico o abdominal, 0 ambos, seguira siendo
una de las herramientas mas Utiles para el diagnostico precoz.
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CariTuLo XVII

Dorsopatias, primera causa de enfermedad ortopédica
en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Fryda Medina Rodriguez, Hermelinda Hernandez Amaro







DEFINICION

de la espalda; se clasifican en dorsalgias, dorsopatias deformantes y espondilopatias (cuadro
XVII-1).

Las formas de presentacion de las dorsopatias son variables. En el cuadro XVII-2 se muestra la

distribucién! de las causas de atencidn por dorsopatias en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

EI término “dorsopatia” hace referencia a las enfermedades inflamatorias y no inflamatorias

FRECUENCIA

El nimero de consultas por dorsopatia fue de 2.1% del total, y de ellas 57% correspondieron a lum-
bago no especificado; debido a su alta frecuenciay encontrarse en los primeros 15 lugares de motivo
de consulta, nos referiremos al sindrome doloroso lumbar, en especifico ala lumbalgiamecanopos-
tural. El término lumbalgia mecanopostural o lumbalgia es definido por la Asociacion Internacio-
nal para el Estudio del Dolor como una intolerancia a la actividad e incapacidad para trabajar por
dolor lumbar de origen nodiscogénico, que se incrementacon laactividad fisicay disminuye con
el reposo, sin una causa especifica aparente.2 Se ha identificado en diversos estudios epidemiolgi-
cos que la lumbalgia puede afectar a 84% de las personas en algin momento de su vida, aunque
es posible que se trate de un evento Unico que se resuelve y no vuelve a presentarse; asi también,
se ha determinado que de 15 a 36% de los pacientes evolucionan a la cronicidad. Las incapacidades
asociadas a lumbalgia en EUA alcanzan los 10 millones cada afio; en México, es la séptima causa de
ausentismo laboral.34

ETIOLOGIA

Multiples factores pueden producir lumbalgia, en lamayoria de los casos debidas a causas vertebra-
les y paravertebrales (90%), de los cuales se encuentran hallazgos inespecificos en 80%, y en 20%
se puede determinar la causa etiolégica; de éstos, de 3 a 5% presentan una patologia subyacente
grave.5 La lumbalgia se clasifica atendiendo a la etiopatogenia (cuadro XVII-3), por el tiempo de
evolucion o por el tipo de dolor (cuadro XVII-4).
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Cuadro XVII-1. Clasificacion de las dorsopatias

Dorsalgias
Lumbalgia
Radiculopatia
Trastornos de los discos lumbares
Cervicalgia
Trastornos del disco cervical
Lumbago con ciatica
Ciatica
Otras dorsalgias
Dorsopatias deformantes
Otras dorsopatias deformantes
Escoliosis
Lordosis
Cifosis
Espondilopatias
Espondilosis
Otras espondilopatias inflamatorias

Segun el tiempo de evolucidn del dolor lumbar, las dorsopatias se clasifican en agudas, subagu-
das y crdnicas.t

S
S
S

Aguda: < 6 semanas.
Subaguda: de 6 a 12 semanas.
Cronica: > 12 semanas.

FISIOPATOLOGIA

El origen del dolor lumbar es adjudicado al estimulo de nociceptores, que respecto a la columna
vertebral se pueden encontrar en las siguientes estructuras:

S

Disco intervertebral. Se han encontrado terminaciones nerviosas situadas en la periferia del
anillo fibroso procedentes del nervio sinuvertebral, que inerva ademas el ligamento longitu-
dinal posterior, la zona ventral de la duramadre y la zona posterior y posterolateral del anillo
fibroso. Los pacientes con lumbalgia crénica presentan un aumento de esta inervacion.
Articulaciones interapofisarias posteriores. La inervacion de lacapsulaarticular es el ori-
gen del dolor; en las articulaciones interapofisarias posteriores las fibras nerviosas proceden
de la rama posterior del nervio espinal y los receptores emiten impulsos nerviosos ante el
excesivo grado de movimiento articular, generando un reflejo muscular protector contra el
mismo.

Musculo. El espasmo o contractura muscular se considera causa de lumbalgia inespecifica.
Huesoy periostio. Lainervacidn de los cuerpos vertebrales proviene de nervios procedentes
de los ligamentos y los musculos que los rodean, los cuales son sensibles a latorsion, el estira-
miento y la congestién vascular.

Raiznerviosa, ganglio dorsal y duramadre. La inflamacion de laraiz nerviosay los tejidos
que la rodean (duramadre) es la causa del dolor en la ciatica.

Mediadores inmunoquimicos. Después de la compresion, el estiramiento o la torsion se
liberan sustancias inflamatorias que estimulan nociceptores, disminuyendo el umbral dolo-
roso, por lo que los movimientos naturales de la columna lumbar son percibidos como dolo-
rosos.
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Cuadro XVII-2. Distribucioén de las dorsopatias por motivo
de consulta, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2021

Descripcion de la categoria CIE-10 Cantidad
Otras espondilopatias especificadas 173
Espondilopatia no especificada 2,915
Espondilitis por brucelosis 1
Espondilopatia neuropatica 10
Espondilopatia en otras enfermedades clasificadas en otra parte 10
Trastorno de disco cervical con mielopatia 1,849
Trastorno de disco cervical con radiculopatia 2,839
Otros desplazamientos de disco cervical 749
Otras degeneraciones de disco cervical 1,589
Otros trastornos de disco cervical 180
Trastorno de disco cervical no especificado 403
Trastornos de discos intervertebrales lumbares y otros con mielopatia 930
Trastornos de disco lumbar y otros con radiculopatia 77,501
Otros desplazamientos especificados de disco intervertebral 61,666
Otras degeneraciones especificadas de disco intervertebral 3,093
Otros trastornos especificados de los discos intervertebrales 586
Trastorno de los discos intervertebrales no especificado 2,384
Sindrome cervicocraneal 59
Sindrome cervicobraquial 1,781
Inestabilidad de la columna vertebral 444
Otras dorsopatias especificadas 335
Dorsopatia no especificada 1,356
Radiculopatia 108,905
Cervicalgia 127,217
Ciatica 39,539
Lumbago con ciatica 172,316
Lumbago no especificado 986,330
Dolor en la columna dorsal 715
Otras dorsalgias 619
Dorsalgia no especificada 115,029
Total de diagndsticos relacionados con dorsopatia 1'711,523
Total 3'423,046

CIE: Clasificacion Internacional de las Enfermedades, Version 10.

S Mediadores neurogénicos. Como consecuencia de estimulos mecanicos o quimicos, en las
neuronas aferentes se producen sustancias denominadas neuropéptidos (sustancia P, soma-
tostatina, colecistocininay otros). La sustancia P ha sido identificada en los sistemas nervio-
sos periféricoy central, y se relacionacon lamodulaciény latransmision de las sefiales doloro-

sas.8

FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores de riesgo (modificables y no modificables) que interaccionan entre si,
contribuyendo al desarrollo y el mantenimiento de la lumbalgia. El conocimiento de estos factores

es Util para el desarrollo de estrategias preventivas y de tratamiento.

S Factores modificables:; factores psicosociales, actividad laboral, actividad fisica, obesidad,

sedentarismo.
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Cuadro XVII-3. Clasificacion del dolor lumbar seguin su etiopatogenia

Lumbalgia mecéanica Alteraciones Discal
estructurales No irradiado
Irradiado
Facetario

Estenosis de canal
Espondilolisis
Espondilolistesis
Escoliosis
Sindrome de la cauda equina
Sobrecarga funcional y postural
Lumbalgia no mecanica Inflamatoria Espondiloartropatias
Infecciosa Bacterias
Micobacterias
Hongos
Espiroquetas
Parasitos
Tumoral Tumores 6seos benignos
Tumores 6seos malignos
Metéstasis vertebrales
Tumores intrarraquideos

Otras causas Enfermedades endocrinas y metabdlicas
Enfermedades hematolégicas
Miscelanea Enfermedad de Paget

Sarcoidosis vertebral
Enfermedad de Charcot
Enfermedades hereditarias

S Factores no modificables: edad, sexo, factores genéticos.®
S Movimientos asociados a la lumbalgia:8

S Flexion lumbar.
S Flexion lumbar con rotacion.
S Trabajo fisico pesado con repeticion.
S Trabajo fisico pesado en un medio con vibraciones.
S Trabajo en posturas estaticas durante un tiempo prolongado.
Cuadro XVII-4. Clasificacion del dolor lumbar segun el tipo de dolor’
Dolor lumbar no radicular Dolor regional, sin irradiacion definida sin evidencia de

compromiso en el estado general del paciente
Se presenta generalmente después del levantamiento de
objetos y remite sin secuelas al cabo de tres semanas
El dolor se produce al realizar esfuerzos o mantenerse en
pie durante mucho tiempo, cede con el reposo
Dolor lumbar radicular (lumbociatica) Sintomas en el miembro inferior que sugieren un compro
miso radicular. Presenta dolor intenso en la posicion se
dente y en ocasiones es insoportable al acostarse
Lumbalgia compleja o potencialmente ca Aparece después de un accidente importante con o sin
tastrofica lesion neuroldgica
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MANIFESTACIONES CLINICAS
Dolor

Dolor mecénico
Se presenta en méas de 90% de los casos como resultado de la carga y el movimiento, se exacerba
con los esfuerzos y en determinadas posturas disminuye con la descarga y el reposo.

Es originado por los trastornos estructurales de la columna lumbar, y lamayor parte de los casos
se clasifican como dolor lumbar mecanico inespecifico; algunos pacientes también refieren el dolor
en la zona de las nalgas, las ingles y la cara posterior de los muslos, sin la presencia de afectacion
neuroldgica. Puede ser secundario a la afectacion de las facetas o del nervio sinuvertebral de
Luschka.?

Dolor irradiado
Se localiza en el miembro inferior, es de inicio agudo, esta precedido por lumbalgias recidivantes
y aumenta con los movimientos de la columnay las maniobras que provocan un incremento de la
presion intratecal, como son tos, defecacion, risa o hablar en voz alta. Se acompafa de trastornos
sensitivos (parestesias, disestesias) y en ocasiones de trastornos motores que varian segun la raiz
afectada.® Puede ser secundario a hernia discal y se puede realizar un diagnéstico etioldgico. En los
pacientes con estenosis de canal lumbar central o lateral el dolor lumbar es cronico con caracteristi-
cas mecanicas, empeora con el decubito prono, la marcha y los movimientos de hiperextension
lumbar, y mejora con el decubito supino y el dectbito lateral, asi como con los movimientos que
reduzcan la lordosis lumbar (aumenta el calibre del canal vertebral), como la flexién ligera del
tronco y la sedestacion.t

También se puede presentar irradiacion unilateral o bilateral alos miembros inferiores de forma
difusa, acompafada de parestesias y disestesias, pero sin seguir un dermatoma definido; en su evo-
lucién puede generar claudicacion intermitente con debilidad muscular. Los pacientes con com-
promisos discales masivos pueden presentar sindrome de la cauda equina —aparicion de dolor
lumbar irradiado a los miembros inferiores, acompafiado de acorchamiento en la zona del periné
y de trastornos de los esfinteres—, el cual constituye una emergencia quirdrgica.’

Dolor no mecénico

Es de aparicidn diurna y nocturna, persistente, y se incrementa a lo largo de la noche, llegando a
despertar al paciente. Cuando existe sindrome de dolor sacroiliaco se agrega rigidez matutina; en
casos de artritis periférica existen otras manifestaciones extraarticulares.® En los cuadros infeccio-
sos suele existir fiebre y mal estado general. En los cuadros de origen tumoral es importante el ante-
cedente de una neoplasia, por lo que debe ser sospechada ante episodios dolorosos muy intensos,
de predominio nocturno, en las personas mayores de 60 afios de edad y con sintomas generales
como astenia, anorexiay pérdida de peso.5 En la patologia de origen visceral los pacientes presentan
un dolor lumbar referido, generalmente acompafiado de sintomas de la viscera afectada; la explora-
cion vertebral es normal. En todos estos casos el diagndstico etioldgico es obligado; pueden estar
presentes los signos de alarma.*

Dolor miofascial lumbar

Dolor lumbar de comienzo gradual que aparece luego de sentarse o acostarse. Se agrava con el frio
y mejora con el calor y el movimiento, y estd asociado a rigidez y limitacion de los movimientos
del raquis. Puede acompanfiarlo la irradiacidn bilateral a los miembros inferiores, sin afectacion radi-
cular ni de las articulaciones sacroiliacas. Aparecen puntos gatillo en los muasculos erectores y las
fascias glutea y presacra. Algunos casos se asocian a fibromialgia.
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Signos de alarma en las dorsopatias

Incluyen dolor en las poblaciones infantiles y adolescentes, antecedente de trauma violento, apari-
cion de predominio nocturno, antecedente de neoplasia, suministro de esteroides sistémicos, dro-
gadiccién o VIH —o ambos—, pérdida de peso, sensacion de enfermedad, movilidad muy dismi-
nuida, deformidad evidente, trastornos de los esfinteres, pérdida progresiva de la fuerza,
espondilitis, rigidez matutina, afectacion de otras articulaciones, iritis, colitis, uretritis, fiebre y
soplo abdominal.

DIAGNOSTICO

La valoracion de los pacientes con lumbalgia debe incluir un interrogatorio y un examen fisico diri-
gido a orientar y establecer el diagndéstico;8 la anamnesis a realizar incluye semiologia del dolor,
inicio, caracteristicas y factores que lo aumentan y disminuyen, localizacion e irradiacion, tiempo
de evolucion, tipo de dolor, relacion con los movimientos, historia de traumatismos previos en la
region dorsolumbar, factores psicosociales como el estrés en el hogar o el trabajo, factores ergono-
micos, movimientos repetidos y sobrecarga. En el examen fisico es de interés laapariencia fisica del
paciente dada por las facies, las conductas ante el dolor, la postura y la marcha. El examen de la
columnavertebral incluye la inspeccidn, la palpacion, lamovilidad y los arcos dolorosos, las manio-
brasy las pruebas especiales de estiramiento de las raices del nervio ciatico, y la evaluacion neurol6-
gica® (cuadro XVII-5). Se debe incluir la valoracion neurolégica, la cual debe comprender laexplora-
cion de la masa, el tono y la fuerza musculares, la sensibilidad y los reflejos osteotendinosos en los
miembros inferiores. La correlacidn de estos elementos indica lesiones radiculares para las raices
L4, L5y Sl Se valorala movilidad, considerando las limitaciones y las maniobras que desencadenan
dolor. Se debe determinar si existe espasmo muscular paravertebral, lo cual se realiza objetivando
la cuerda de Forrestier, al colocar dos dedos sobre la musculatura paravertebral lumbar y solicitarle
al paciente que flexione la columna lateralmente; lo normal es que estos musculos se relajen, pero
en caso de que ello no ocurra el signo de la cuerda de Forrestier es positivo. Las maniobras especia-
les de Lasegue y Bragard permiten descartar diagnoésticos diferenciales.©

Cuadro XVII-5. Exploracion de la columna lumbar

Andlisis de la postura Simetria de los hombros, crestas iliacas, gliteos y acti
tud de los miembros, pliegues

Curvaturas fisioldgicas o patoldgicas del raquis
Valoracion de la marcha

Arcos de movilidad Exploraciéon de la movilidad lumbar: flexion, extension,
inflexiones laterales, test de Schober

Distancia dedos-suelo
Examen manual muscular Por miotomas
Palpacion Apdfisis espinosas
Masas musculares paravertebrales
Puntos dolorosos
Inspeccién y palpacion Estabilidad de la columna
Maniobras especiales Signo de Lasegue
Signo de Bragard
Signo de Lasegue invertido
Reflejos Reflejos de estiramiento muscular rotuliano y aquileo
Sensibilidad Por dermatomas
Considerar un examen de la sensibilidad profunda
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ESTUDIOS PARACLINICOS

Radiografia de columna

Se indicaen el paciente con lumbalgiay signos de alarma, en proyecciones anteroposterior y lateral.
Se deberé buscar de forma intencionada escoliosis, alteracion en las curvaturas, forma de las vérte-
bras, fracturas, listesis, espacios intervertebrales, disminucion de foramen oval, presencia de osteo-
fitos, diferencia de la altura de las crestas iliacas y alteracion en los tejidos blandos. En los pacientes
con dolor lumbar y signos de alarma para cancer la sensibilidad es de 60% y la especificidad de 95
a 99%, para infeccion la sensibilidad es de 82% y la especificidad de 57%, y en la espondilitis anqui-
lopoyética la sensibilidad oscila entre 25 y 45% y la especificidad es de 100%.6

Resonancia magnética

Se indica en los pacientes con lumbalgia con sospecha clinica de infeccidon o neoplasia y en los
pacientes con signos y sintomas de radiculopatia o estenosis espinal. Permite visualizar los tejidos
blandos, como musculos, nervios o discos vertebrales, igual que lamédulay los contenidos del canal
medular; es Gtil para el diagnostico de cancer o infeccion. La presencia de hallazgos anormales en
la resonancia magnética de personas asintomaticas es de 28 a 36%, lo cual aumenta con la edad.®

Tomografia

Es util en los pacientes con signos y sintomas de radiculopatia o estenosis espinal. Permite visuali-
zar hernias discalesy estenosis vertebral secundariaa artrosis.® Este estudio ofrece dos tipos de ima-
genes: laventana ésea, que identifica alteraciones 6seas y articulares, y la ventana de partes blandas,
que identifica patologia discal. En este Gltimo aspecto se ha visto superada por la resonancia mag-
nética. Tiene unasensibilidad de 73%y unaespecificidad de 77%.7 Sin embargo, es mucho mas pre-
cisa que ésta para valorar las hernias calcificadas y el aire intradiscal.5

Mielografia

Es un estudio radiolégico que se realiza con la introduccidn de contraste hidrosoluble intratecal,
permitiendo la visualizacion en negativo de las estructuras nerviosas. Su principal indicacion eran
las discopatias, para lo cual ha sido totalmente desplazada por la tomografia computarizada y la
resonancia magnética. Su utilidad hoy en dia es restringida a casos muy seleccionados y combinada
con TC.

Exdmenes de laboratorio
Son indispensables en los pacientes con sospecha clinica de lumbalgia inflamatoria o sistémica, o
la presencia de signos de alarma, 0 ambas.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

S Dolorvisceral vascular: cardiopatiaisquémica, aneurismade laaorta abdominal. diseccion,
oclusion.

S Pleuropulmonar: pleuritis, neumotdrax.

S Genitourinario: litiasis renal, pielonefritis, infeccidn urinaria, carcinoma genital masculino,
carcinoma genital femenino, endometriosis, embarazo ectdpico, enfermedad inflamatoria
pélvica.

S Gastrointestinal: pancreatitis, colecistitis, diverticulitis, Ulcera duodenal, carcinoma del
aparato digestivo.

S Dolorretroperitoneal: linfoma retroperitoneal, fibrosis retroperitoneal, hemorragia secun-
daria a anticoagulacion.

S Dolor ciatalgico: sindrome de cadera, sindrome sacroiliaco.
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TRATAMIENTO
Tratamiento no farmacoldégico

Medidas generales

La revision sistemaética de la bibliografia evidencia que ningun tratamiento solo 0 en combinacién
es capaz de acortar significativamente la duracién del episodio de lumbalgia aguda. Sin embargo,
el tratamiento alivia el dolor y permite la incorporacion a la actividad habitual.

Reposo

Si el dolor es invalidante, se indica reposo en las primeras 48 h. El reposo prolongado no mejora
el pronéstico, sino que favorece la pérdida de la forma fisica. Por otro lado, hay evidencia de que
la actividad contribuye a la disminucion de los sintomas y a que no se cronifique la lumbalgia, dis-
minuyendo el ausentismo laboral.

Educacion
Incluye lainformacion acerca del proceso y de su habitual evolucién hacia la resolucion en un corto
tiempo (90% se resuelven espontaneamente en cuatro semanas).

Supresion de los factores de riesgo y modificacion de la actividad
Evitar temporalmente actividades que conlleven sobrecarga mecanica del raquis lumbar. Se reco-
mienda llevar una vida activa, teniendo en cuenta el estado de salud global y las demandas del
puesto de trabajo.*

En el paciente con lumbalgia crénica con sobrepeso u obesidad se recomienda la reduccién de
peso y la intervencidn de un equipo transdisciplinario.®

Tratamiento farmacolégico

En el manejo del dolor lumbar agudo y subagudo el medicamento de primera eleccion es el parace-
tamol solo o asociado a otros analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) durante perio-
dos cortos y en la menor dosis posible. Cualquier AINE es igual de eficaz en el tratamiento de la
lumbalgia; el ibuprofeno esta asociado a un menor riesgo de complicaciones gastrointestinales
serias, ventaja que probablemente se pierde con dosis > 1,800 mg/dia.

En el tratamiento de lalumbalgia cronica se recomienda asociar el paracetamol y un AINE, y eva-
luar la respuesta; sin embargo, no se recomienda el uso de AINE por més de cuatro semanas.

En los pacientes que no responden al paracetamol y el AINE se pueden asociar opiadceos menores
durante periodos cortos de tiempo e intervalos regulares. Si el dolor lumbar agudo persiste tras ini-
ciar el tratamiento con paracetamol o AINE en intervalos regulares, se debe valorar la asociacion
de un relajante muscular de tipo no benzodiazepinico por periodos cortos. Hay que considerar el
uso de relajantes musculares en los pacientes con dolor lumbar y espasmo muscular intenso duran-
te tres a siete dias y no mas de dos semanas. Se pueden usar antidepresivos triciclicos y heterocicli-
cos en dosis antidepresivas en los pacientes con dolor crénico en quienes hayan fracasado los trata-
mientos convencionales. Hay que tener en cuenta el perfil de efectos secundarios antes de su
prescripcion. Las infiltraciones facetarias e intradiscales con esteroides no son eficaces para dismi-
nuir el dolor en lalumbalgia subaguday cronica. No hay evidencia de que el suministro de vitamina
B sea eficaz para el tratamiento del dolor lumbar inespecifico.®

Rehabilitacion
La meta primaria de la rehabilitacion en las personas con dolor lumbar agudo es disminuir o elimi-
nar el dolor, procurar la reincorporacion a las actividades y el trabajo, prevenir el desacondiciona-
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miento, la discapacidad y la tendencia a la cronicidad, y evitar las conductas incorrectas e innecesa-
rias. Existe evidencia de que los pacientes que se mantienen en un estado activo y contindian con
actividades normales de la vida diaria, incluyendo el trabajo, tienen una recuperacion mas tem-
prana de los sintomas, ademas de que se reduce la discapacidad.®

Termoterapia
En los pacientes con lumbalgia aguda y subaguda se puede recomendar la aplicacion de calor local
parael alivio del dolor. La aplicacién de frio local no se recomienda en la lumbalgiaaguda o cronica.

Ejercicios

Existen evidencias consistentes de que el ejercicio es la Gnica medida preventiva eficaz para el dolor
de espalda. Existen numerosos programas de ejercicios, aungque no se ha demostrado la superiori-
dad de ninguno; lo esencial es su cumplimiento a largo plazo. Hay evidencia de que el ejercicio y
la fisioterapia convencional (incluyendo estiramientos, flexibilizacion, escuela de espalday terapia
conductual) son igual de efectivos.* Diversos estudios han buscado comparar la eficacia de los pro-
tocolos de fortalecimiento muscular abdominal y paravertebral elaborados para pacientes con lum-
balgia mecanopostural cronica, los cuales tradicionalmente se enfocan en la ensefianza de los prin-
cipios de McKenzie, los ejercicios de Williams y el fortalecimiento muscular. Es necesario que el
programa de ejercicios sea supervisado por una persona capacitada, lo cual redundara en mayores
beneficios y permitird ajustar el programa de rehabilitacién a los progresos del paciente.6 Los bene-
ficios observados de la préctica de ejercicios son la disminucién del dolor, el fortalecimiento mus-
cular, la reduccion de la tensién mecanica de las estructuras vertebrales, la mejora de la condicion
fisica, la prevencidn de lesiones y la mejora de la posturay la movilidad de los pacientes con dolor
de espalda baja.! El entrenamiento de resistencia del tronco con ejercicios localizados, como la
extension de tronco, reduce el dolor y mejora la funcion a las tres semanas después del inicio del
tratamiento; este ejercicio permite evaluar la eficacia del entrenamiento de resistencia de los mus-
culos extensores del tronco en el dolor y la discapacidad en los pacientes con dolor subagudo de
espalda baja (de siete dias a siete semanas a partir del inicio del dolor).22 En un programa kinesiote-
rapéutico de dolor lumbar los ejercicios de McKenzie vs. los ejercicios de Williams fueron efectivos
parael tratamiento de la lumbalgiay no mostraron una diferencia significativa en cuanto a ladismi-
nucién de la incapacidad funcional para ambos sexos en edades de 35 a 60 afios.

Masoterapia

Consiste en técnicas manuales que combinan diversos grados de presion y movimientos; en presen-
cia de dolor subagudo contribuye a disminuir el dolor y mejoran la capacidad funcional cuando se
asocia a ejercicio y autocuidado.

Electroterapia
Es ampliamente usada para al alivio del dolor; aunque hay evidencia moderada de su efectividad,
no influye en el tiempo de resolucion del episodio de lumbalgia.

INCAPACIDAD FiSICA

Concepto
La incapacidad se entiende como la dificultad para realizar actividades en cualquier &mbito de la
vida con una distincion entre laincapacidad intrinseca (sin ayuda de personas o aparatos) y lainca-
pacidad actual (con la correspondiente asistencia). Conceptualmente, laincapacidad se puede en-
tender partir de dos modelos:
S Modelo médico: considera la incapacidad como un problema personal directamente cau-
sado por una enfermedad, un trauma u otras condiciones de salud, que requiere cuidados
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médicos prestados en forma de tratamiento individual por profesionales y que esta encami-
nado a conseguir la cura o unamejor adaptacion de la persona, asi como un cambio en su con-
ducta. Para lograrlo, la atencidn sanitaria se considera primordial.

Modelo social: entiende la incapacidad fundamentalmente como un problema de origen
social y en especial como la ausencia de una completa integracion del individuo en la socie-
dad. La incapacidad no es un atributo de la persona, sino un complicado conjunto de condi-
ciones, muchas de las cuales son creadas por el contexto del entorno social.s
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Calentamiento global, amenaza latente
en expansion para el cancer de piel
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INTRODUCCION

miento de los polos, elevacién del nivel del mar, cambios en los patrones de precipitacion e

incremento de los fendmenos meteoroldgicos. Desde las Gltimas décadas el planeta ha
entrado en un periodo de grandes cambios que ocasionan un mayor riesgo de cancer de piel.}2 El
presente capitulo tiene el objetivo de explorar el impacto general del cambio climaticoy el calenta-
miento global para crear conciencia de la creciente incidencia de cancer de piel y sus medidas pre-
ventivas.

EI cambio climatico es un fenémeno que ocasiona aumento de la temperatura global, derreti-

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad se enfrentan grandes cambios en los patrones climéaticos que ocasionan un agota-
miento en la capa de ozono, un aumento de la temperatura media global y, por consiguiente, un
mayor riesgo de cancer de piel. En el periodo de 2015 a 2019 se reportaron los afios méas calurosos
hasta el momento. La radiacién ultravioleta juega un papel importante en la fisiopatologia; existen
estudios que demuestran que la temperatura ambiente también puede actuar como un efecto
modificador del cancer de piel. Con una elevacion de la temperatura de 2 _C se puede incrementar
hastal0% la incidencia anual de cancer de piel, por lo que se estima un aumento de 11% a nivel mun-
dial para 2050. Las tendencias mundiales indican que es probable que el cancer se convierta en la
principal causa de muerte y el principal impedimento para aumentar la esperanza de vida en el
mundo. Se conoce perfectamente el vinculo entre la radiacion ultravioleta y el aumento del cancer
cutaneo no melanoma (CCNM), el carcinoma basocelular, el carcinoma epidermoide y el melano-
ma. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en 2020 se registrdé una incidencia mun-
dial de 1.1 millonesy 324,000 casos de CCNM y melanoma, respectivamente;34 en México se reporto
una incidencia de 8,753 casos de CCNM vy de 2,051 de melanoma (figura XVII1I-1); sin embargo, el
namero de muertes en el pais por melanoma representa casi un tercio de la incidencia reportada
para ese afio (figura XVI11-2) y la mitad de todas las muertes por cancer de piel.>

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con 173 médicos dermatologos distribuidos a
nivel nacional, quienes otorgaron 47,000 consultas en relacién con el CCNM y el melanoma de
enero a septiembre de 2022.6
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Figura XVIlI-1. Distribucién del cancer en la poblacién mexicana en 2020, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud. Se muestra una incidencia de 4.5% para todas las edades sin importar el sexo para cancer de piel no melanoma.

Tomada de International Agency for Research on Cancer: Mexico. GLOBOCAN 2020.
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Figura XVIlI-2. Casos nuevos de melanoma en México 2020, de acuerdo con laOrganizacién Mundial de la Salud. Se mues
tra una incidencia de 10.9% para todas las edades sin distincién de sexo. Tomada de International Agency for Research

on Cancer: Mexico. GLOBOCAN 2020.
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Calentamiento global y cancer de piel

El calentamiento global es un fendmeno que afecta la temperatura mediante su aumento en la at-
mosfera terrestre y los océanos en las Gltimas décadas. Este calentamiento es consecuencia de la
emisién elevada de los gases de efecto invernadero, como dioxido de carbono, metano, 6xido
nitroso, vapor de agua y clorofluorocarbonos, asi como del factor humano, principalmente deri-
vado del uso indiscriminado de vehiculos y maquinaria industrial que emiten diéxido de carbono,
el cual es el segundo gas méas importante relacionado con el calentamiento global, provocando que
las radiaciones solares penetren hasta la superficie terrestre y den como resultado una elevacién
de la temperatura y cambios climéticos importantes, como el incremento de la contaminacién del
aire, el ascenso del nivel del mar, el aumento de la frecuencia de las olas de calor y la reduccién de
la humedad del suelo. El ascenso de la temperatura influye en el tiempo que las personas pasan al
aire libre y el tipo de vestimenta que usan, lo que en algunas regiones provoca que exista una mayor
exposicion a la radiacién ultravioleta.

La capa de ozono ofrece la principal proteccion frente a la radiacion ultravioleta; sin embargo,
en laactualidad se sabe que muestra un dafio secundario en la produccidn de radicales libres proce-
dentes de los gases de efecto invernadero, causando diversas repercusiones en la salud, que aunado
al papel inmunodepresor de los rayos ultravioleta incrementan laincidencia de CCNMy de melano-
ma (figura XV111-3). El cancer de piel es el tipo de cdncer méas comun en las personas de piel clara;
el cadncer no melanoma es mas frecuente e incluye el carcinoma basocelular y el carcinoma epider-
moide, los cuales tienen un curso mas benigno y caracteristicas localmente invasivas.

El melanoma es la forma maés agresiva y letal.”8

Radiacion solar

La luz solar es un espectro continuo de radiacién electromagnética que consta de tres longitudes
de onda: ultravioleta, visible e infrarroja; la radiacion ultravioleta constituye el factor de mayor
importancia para el desarrollo de céncer de piel.

Calentamiento global Q - ?,
- - .
Aumento de la - v
temperatura ’
Radiacion
uv
i
. Efecto invernadero
Emision Capa de ozono

elevada de
dioxido de carbono

Aumento de la
incidencia de
cancer de piel

-

Figura XVII1-3. Representacion grafica de los factores ambientales que inciden en el desarrollo de cancer de piel.
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La radiacion (emisién de rayos) ultravioleta se clasifica segun la longitud de onda:

S Radiacidn ultravioleta C (de 100 a 280 nm): es absorbida por la capa de ozono en su totalidad;
su presencia en la tierra es incompatible con la vida.

S Radiacion ultravioleta B (UVB) (de 280 a 315 nm): penetra en la epidermis hasta la dermis pa-
pilar y es causante de quemaduras solares y la principal responsable del cancer de piel.

S Radiacion ultravioleta A (UVA) (de 315 a 400 nm): penetra hasta la dermis y requiere grandes
dosis para producir eritema.

Los efectos dafiinos de la radiacidn ultravioleta en la piel son causados por alteraciones en la fun-
cion inmunitaria y un dafio celular directo; produce dafios en el DNA a través de la formacién de
dimeros de pirimidina de ciclobutano, las mutaciones genéticas, la inmunosupresion, el estrés oxi-
dativo y las respuestas inflamatorias. Ademas, se ha demostrado mutacion en los genes supresores
de tumores p53, los cuales estan involucrados en la reparacion del DNA o la apoptosis de células
gue tienen un importante dafio en el DNA. Por tanto, si estos genes presentan mutaciones, se inter-
rumpe el proceso de reparacion del DNA y ocurre una desregulacién de la apoptosis con expansion
de queratinocitos alterados y el desarrollo de cancer de piel. La radiacién UVA tiene un papel
importante en la carcinogénesis de las células madre de la piel, pero la radiacién UVB induce dafio
en el DNA, lo que provoca respuestas inflamatorias y carcinogénesis (figura XV111-4). En compara-
cion con la radiacion UVB, la UVA es 1,600 veces menos nociva, pero su presencia en la superficie
delaTierraes 15,000 veces mayor. Laradiacion ultravioletaque llegaa lasuperficie de la tierra puede
aumentar o disminuir en funcion de una variedad de factores; el agotamiento de la capa de ozono
ha contribuido a aumentar la exposicion a la luz ultravioleta y al desarrollo de cancer de piel. La
capa de ozono forma un escudo en la atmdsfera estratosférica, generando una proteccion frente a
los rayos ultravioleta; esta capa absorbe la radiacion ultravioleta C en su totalidad, la mayor parte
de la radiacion UVB y una minima parte de la radiacién UVA. El calentamiento global ha generado
una preocupacion por el agotamiento de la capa de ozono. Una disminucion aproximada de 1% de

wo wve_ wa -

100-280 nm 315-400 nm Luz visible Infrarrojo
280-315 nm (400-700 nm) (>700)
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2T Exposicion
Epidermis acumulativa Carcinoma
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escamosas escamosas
Expogiciéntinltern&itente
B urante la vida
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Figura XVIlI-4. Diferentes espectros de radiacion ultravioleta y su relaciéon con el desarrollo de cancer de piel.
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Figura XVII1-5. Presentacion clinica del cancer de piel. A. Carcinoma basocelular nodular en un area fotoexpuesta. B. Carci-
noma epidermoide de piel con fotodafio. C. Melanoma ungueal.

los niveles de ozono corresponde a un aumento de 1 a 2% de la mortalidad por melanoma; asi-
mismo, una disminucion de 10% provocara 300,000 casos nuevos de cancer de piel no melanoma
y 4,500 casos de melanoma.10

La deteccidn del cancer de piel se ha llevado a cabo tradicionalmente por parte de dermatdlogos
y se considera una importante tarea dentro de la especialidad; sin embargo, es ideal que los médicos
de las distintas especialidades conozcan las caracteristicas clinicas de las lesiones dérmicas que
podrian hacer sospechar un cancer de piel, lo cual representaria unareferencia tempranay laaplica-
cion del tratamiento oportuno (figura XVIII-5).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cancer cutdneo no melanoma afecta principalmente las areas fotoexpuestas dafiadas intensa-
mente por el sol. El carcinoma basocelular suele debutar en forma de una papula o nédulo brillante
y perlado de superficie lisa, y la presencia de telangiectasias ramificadas, que con el tiempo pueden
aumentar de tamafio y ulcerarse.

El carcinoma epidermoide suele presentarse como una lesién papulonodular con aspecto de
placa, puede ser papilomatoso o exofitico, y tener un grado de descamacion variable, hiperquerato-
sis y cambios secundarios, como costra, erosiones y Ulcera. El melanoma puede iniciar como una
mancha o nédulo color marrén o negro, con variaciones de color irregular, que puede ulcerarse y
sangrar; en la poblacion mexicana se observa una mayor afeccion a nivel acral. Su deteccién opor-
tuna mejora el pronostico y disminuye significativamente la mortalidad.”#

Prevencion del cancer de piel

En 1995 la Organizacién Mundial de la Salud y varias organizaciones asociadas lanzaron el indice
UV solar global (UVI), uninstrumento paramedir la cantidad de radiacion UV que llega a la super-
ficie de la Tierra (cuadro XVIII-1). Actualmente es una herramienta de facil alcance que inclusive
se encuentra disponible en los dispositivos mdviles y que puede ser empleada para la prevencion
del cancer de piel.?

Medidas de prevencion centradas en evitar la exposicion solar
S Limitar la exposicion solar, evitando actividades al aire libre entre las 10 a.m. y las 4 p.m; si
esto no es posible, hay que realizar dichas actividades bajo la sombra, aunque ésta no ofrece
una proteccion completa y deja pasar entre 30 y 70% de la radiacidn ultravioleta.
S Usar protector solar de amplio espectro y reaplicar cada cuatro horas en todas las zonas
expuestas al sol.
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Cuadro XVIlI-1. Recomendaciones segun el indice de radiacion ultravioleta

indice ultravioleta Riesgo Medidas de proteccion
> 11 Extremo Evitar la exposicion
>8 Muy alto Usar gorra, paraguas, filtro solar y gafas, buscar la sombra, evitar el sol
de 12 a 16 horas, procurar no exponerse al sol
De6a7 Alto Uso de gorra, paraguas, filtro solar, gafas, busqueda de sombra
De3a5 Modera Uso de gorra, paraguas, filtro solar, gafas, busqueda de sombra
do

DeOa?2 Bajo Minima proteccion, gafas de sol

S Tomar nota del indice UV y cuando éste sea moderado o mayor considerar una protecciéon
solar adicional.

S Usar ropa protectora, incluyendo un sombrero de ala ancha que brinda una buena proteccién
para los 0jos, las orejas, la cara y el cuello, asi como gafas de sol con protecciéon UVA y UVB
de 99 a 100%, que reduciran en gran medida el dafio ocular, ademas de ropa de tejido tupido
y de colores oscuros que brindard una mejor proteccion que las telas ligeras de tejido suelto.

CONCLUSIONES

El calentamiento global es un fendmeno complejo cuyo impacto a gran escala es dificil de predecir
con certeza. Las temperaturas globales contindan aumentando, alcanzando nuevos récords casi
todos los afios. Aunque se debaten las causas, el cambio climético es una realidad. Las consecuen-
cias del cambio climatico incluyen el derretimiento de los polos, el aumento del nivel del mar, los
cambios en los patrones de precipitacion y el aumento de los fendmenos meteorolégicos severos.
Este capitulo actualiza al personal de salud acerca de los efectos del cambio climatico en el desarro-
Ilo del cancer de piel. Laeducacion acercadel cuidado de las poblaciones de alto riesgoy laprioriza-
cion de lajusticia ambiental futuros son componentes esenciales para abordar los riesgos dermato-
I6gicos para la salud asociados al cambio climéatico. Aunque aln queda mucho por hacer,
esperamos que este capitulo ayude a llamar la atencion acerca del tema critico del cambio climatico
y su impacto en las enfermedades dermatoldgicas, en especial el cancer de piel.
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INTRODUCCION

| descubrimiento y el uso clinico de los antibidticos durante el siglo XX es considerado unos

de los logros mas importantes de la medicina moderna. Estas sustancias “milagrosas” permi-

tieron tratar con éxito enfermedades que eran consideradas inevitablemente mortales. Los
antibidticos posibilitaron no sélo evitar la muerte por infecciones comunes, como las neumonias,
sino también el avance y el desarrollo de procedimientos médicos cada vez mas complejos.! El éxito
rotundo de los antibiéticos provocd su uso extendido, esperando la misma respuesta obtenida
hasta entonces en los pacientes con infecciones. Sin embargo, de forma temprana se present6 un
fendmeno inherente asu uso: la resistenciade las bacterias a los antibidticos. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) declar6 que la resistencia a los antibioticos (RA) es una de las 10 amenazas
que enfrenta la humanidad en términos de salud publica, pues el uso indebido y excesivo de los
antibidticos es un factor que contribuye a la aparicion de las bacterias con resistencia extendida
(superbugs, OMS). En EUA las infecciones por bacterias resistentes afectan a mas de dos millones
de personas y estan asociadas a mas de 23,000 muertes anuales.2 A nivel mundial de 2012 a 2017 se
estimo que cada afio las bacterias resistentes a antibidticos causaron mas de 2.8 millones de infec-
cionesy mas de 35,000 muertes.2 Anualmente en EUA se reportan alrededor de 54 millones de pres-
cripciones de antibidticos innecesarios a pacientes ambulatorios; las infecciones del tracto urinario
constituyen una de las cinco infecciones més frecuentes.4 En relacion con las infecciones del tracto
urinario (ITU) se observan en todo el mundo tasas elevadas de RA utilizados habitualmente, lo que
indica que estos farmacos son cada vez menos eficaces. Por ejemplo, la tasa de resistencia al cipro-
floxacino, un antibiético utilizado con frecuencia para tratar las infecciones del tracto urinario,
varia de 8.4 a 92% para Escherichia coli y de 4.1 a 79% para Klebsiella pneumoniae, segun los datos
del Sistema Mundial de Vigilancia de las Resistencias a los Antimicrobianos y de su uso.5 Los mi-
croorganismos que con mayor frecuencia se aislan en la via urinaria son las enterobacterias (Esche-
richia coli y Klebsiella pneumoniae). Estos patdgenos son resistentes a los antibidticos de primera
linea: ampicilina (79%), cotrimoxazol (trimetoprim/sulfametoxazol [TMP/SMX]) (60%) y cipro-
floxacino (24%); la resistencia reportada a las cefalosporinas de tercera generacién varia de 6 a
28%.5 En México, en los hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los microorga-
nismos causantes de infecciones nosocomiales aislados con mas frecuencia son Escherichia coli
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(16.9%) y Staphylococcus coagulasa negativos. En las Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAE) Escherichia coli representa 9.5% de todos los aislamientos en la UMAE de Traumatologia
y Ortopedia, hasta 42% en la UMAE de Oncologia.” La causa mas frecuente de ITU en los hombres
y las mujeres con o sin factores de riesgo adicionales es Escherichia coli, seguida por Klebsiella pneu-
moniae; la resistencia reportada en diversos hospitales del IMSS a las cefalosporinas de tercera
generacién va de 60 a 70%, a las fluoroquinolonas es de 54.3% y al TMP/SMX es de 56.1%.8 Sin em-
bargo, estos porcentajes de RA aumentan considerablemente cuando se analizan los pacientes con
patologias uroldgicas especificas, debido a que son el grupo con mayor riesgo de desarrollar bacte-
riuria asintomatica o comorbilidades que permiten la persistencia de bacterias en la via urinaria
(alteraciones estructurales y funcionales), que predisponen a diagnésticos imprecisos y sobrediag-
noésticos de ITU, con laconsecuente exposicion a antimicrobianos. Garza Montufary col. reportaron
una alarmante resistencia de Escherichia coli en cultivos de orina, con 80% de resistencia a las qui-
nolonasy 60% al TMP/SMX.® Este comportamiento de los porcentajes de resistencia bacterianaen
las ITU representa una muestra de lo que sucede en los hospitales del IMSS y seguramente en los
sectores publico y privado, lo que equivale a una emergencia sanitaria, en la que ain no se dimen-
siona la magnitud del problema. En sesidn del Subcomité de Antibidticos de la UMAE Hospital de
Especialidades del Centro Médico “La Raza” el 9 de junio de 2022 se present6 el perfil de RA de las
bacterias que producen infecciones nosocomiales; en los urocultivos la bacteria mas aislada fue Es-
cherichia coli, y se reporto resistencia a las cefalosporinas de tercera y cuarta generaciones (60 y
59%, respectivamente), asi como al ciprofloxacino y las quinolonas (85%), al TMP/SMX (55%) y a
los carbapenémicos (2.3%).

FACTORES QUE PROMUEVEN EL ABUSO DE ANTIBIOTICOS
EN INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN LOS HOSPITALES

La via urinaria es compleja, por lo que se dividié en via urinaria alta y via urinaria baja; esta Gltima
esta en contacto con el exterior a través de la uretra. La orina ha sido considerada tradicionalmente
estéril, por lo que cualquier desarrollo en los cultivos de orina es errbneamente considerado una
infeccion. Laorinapuede ser tomada como muestray cultivarse las 24 h del dia, es facil de recolectar
y no representa ningun riesgo para el paciente, lo cual hace que la orina sea la muestra mas tomada
para cultivos en los pacientes hospitalizados, ya que se envian muestras para cultivar en pacientes
asintomaticos de laviaurinariay que no tienen indicacién de realizarles cultivos o en pacientes con
sintomas sugestivos de infecciones intrahospitalarias (principalmente fiebre), pero sin sintomato-
logia en la via urinaria. En la UMAE es la muestra que mas se envia para cultivo en los pacientes
hospitalizados.

Para realizar el diagndstico preciso de ITU se debe localizar la estructura afectada (uretra, vejiga
o parénquima renal), ya que la sintomatologia, la gravedad del proceso infeccioso, el tratamiento
con antibiéticos de primera linea y el prondéstico varian ampliamente. Es necesario mencionar la
correcta estructura afectada (uretritis, cistitis, pielonefritis, prostatitis) y no hacerlo de manera ge-
nérica mediante infeccion de la via urinaria (IVU).

En los hospitales se emplea tradicionalmente la clasificacion de ITU complicaday no complica-
da. La clasificacion enfoca su atencion en los factores que ponen al paciente en riesgo de posibles
complicaciones o de mayor severidad; lo cierto es que también propicia el uso de antibioticos de
mas amplio espectro y mayor tiempo de administracion, independientemente de los antibidticos
sugeridos de primera eleccién en cada caso. Schneeberger y col. abordan las ITU como febriles y
no febriles; las no febriles son las localizadas y por si mismas no tienen el potencial de extenderse
a otras estructuras urinarias (cistitis, uretritis, bacteriuria asintomatica), pocas veces tienen afec-
cion sistémica a pesar de los factores de riesgo que pudiera presentar el paciente. Las infecciones
del tracto urinario febriles tienen el potencial de provocar afeccién sistémica y sepsis.!©

m DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

—



En las ITU febriles si se justifica el uso empirico de antibioticos de mayor espectro de acuerdo
con las recomendaciones de las guias nacionales e internacionales. Si se utiliza con mayor frecuen-
cia esta clasificacion, es posible que haya una mayor caucion en el uso de antibi6ticos empiricos,
sin poner en riesgo al paciente o incluso esperar el reporte preliminar del cultivo de orina.

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Tradicionalmente se utilizan diferentes herramientas para diagnosticar la ITU, pero la més utiliza-
da, sin duda, es el examen general de orina (EGO). Es un estudio de laboratorio que se utiliza de
forma indiscriminada en los servicios hospitalarios. En algunos casos es una prueba rutinaria que
se solicita de manera inicial. La interpretacion de un EGO como “anormal-patoldgico” conlleva el
inicio de antibidticos a pesar de que el paciente no refiera sintomas atribuibles a la via urinaria,
incluso se solicita una serie de estudios adicionales para confirmar tal aseveracion. Existe un abuso
en laindicacion para realizar EGO. En algunos hospitales se ha descrito que de 60 a 80% de los EGO
se ordenan a pesar de que el paciente no tiene sintomas atribuibles a la via urinaria.! EI EGO inter-
pretado como anormal o patolégico se debe a una amplia variedad de causas y no sélo a ITU. Los
hallazgos que son relacionados con mas frecuencia como secundarios a unainfeccién incluyen tur-
bidez, presencia de nitritos, esterasa leucocitaria y otros, que en realidad se deben a multiples cau-
sas. Las anormalidades estructurales o la presencia de objetos extrafios en la via urinaria (catéteres
urinarios, litos, catéter doble “J”) producen en la vejiga cambios inmunitarios e histol6gicos que in-
cluyen edema, exfoliacion del epitelio y metaplasia, y desencadenan una respuesta inmunitaria con
migracién de células inflamatorias, liberacidn de citocinas y activacion del complemento. Estos
cambios se producen dentro de las primeras tres horas posteriores a la colocacion de un catéter uri-
nario. En suma, la cateterizacion altera la ecologia de la vejiga y crea un ambiente favorable para
la colonizacidn de bacterias relacionadas con las ITU.2 Un paciente con cateterizacion de la via uri-
naria siempre tendra alteraciones en el EGO; cuanto mayor es el tiempo mas “anormal” estarg, lo
cual no significa que presente una ITU. En los hospitales de concentracion, como los Hospitales
Generales de Zona, los Hospitales Regionales y sobre todo los hospitales de tercer nivel se solicita
un EGO de manera rutinaria, asi como urocultivos para la cita subsecuente. Los urocultivos en par-
ticular son estudios que se solicitan para confirmar una sospecha clinica; no se puede predecir que
en un futuro cercano o lejano un paciente tendra un cuadro clinico de ITU que requiera un cultivo
de orinay que coincidira con la fecha de programacion de sus estudios de laboratorio. Esta practica
provoca que los cultivos sean positivos en los pacientes que tienen factores de riesgo para bacteriu-
ria asintomatica. Cuando el médico tiene el reporte del resultado del urocultivo se siente tentado
—casi obligado— a prescribir un antibiético, independientemente de la presencia de sintomas o
no; no puede dejar ir a un paciente sin recomendar un tratamiento con antibioéticos. En la guia més
reciente de la Infectious Diseases Society of America de 2019 sélo se recomienda latoma de uroculti-
vos en los pacientes asintomaticos: en las mujeres embarazadas durante el primer trimestre y en
los pacientes alos que se les realizard un procedimiento invasivo de la via urinaria, en la que se anti-
cipa un sangrado macroscopico.® Tomando como base esta recomendacion, sélo en estos dos casos
estaria justificada la solicitud de urocultivos programados para la siguiente cita médica o paraantes
de un procedimiento.

Sobrediagndéstico de infecciones del tracto urinario asociado a catéteres
urinarios dentro de los hospitales (en relacién con la atencidén de la salud)
Como se comento, el diagndéstico de una ITU, cualquiera que sea, es complejo; no existe una regla
de oro y tienen un gran peso los sintomas, ya que la mayoria de los estudios paraclinicos auxiliares
de diagndstico (EGO, tiras reactivas, cultivos de orinay otros) pueden estar alterados por multiples
causas, incluso los cultivos pueden mostrar un desarrollo de bacterias sin que esto necesariamente
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signifique una ITU (bacteriuria asintomaética). Esta situacion se complica si se toma en cuenta que
un porcentaje importante de los pacientes hospitalizados tienen catéter en la via urinariay por su
gravedad son incapaces de expresar sintomas relacionados con la via urinaria. En la ITU secundaria
acatéteres urinarios lasola presencia de un catéter urinario dentro de la vejigay lauretra estdacom-
pafiada de cambios histolégicos e inmunitarios, como se describid, por lo que en la mayoria de los
casos sélo se toman cultivos de orina como parte del estudio de un paciente con fiebre o sospecha
de una infeccidn relacionada con la atencidn de la salud.

Importancia de la apropiada coleccién de orina para cultivo

Una vez que se toma la decision de solicitar un urocultivo la apropiada toma de la muestra de orina
es crucial. La técnica de recoleccién de orina mas utilizada en los pacientes ambulatorios es la de
chorro medio. Tradicionalmente se ha determinado como muestra contaminada la que reporta el
crecimiento de més de dos microorganismos con 10,000 o méas unidades formadoras de colonias.
Los porcentajes de muestras contaminadas varian en los diferentes estudios desde 15 hasta 41.7%.14
Los urocultivos son muestras susceptibles de contaminacion en el momento de la toma, por lo que
serequiere el aseo previo de los genitalesy la uretra paragarantizar que la biota transitoria seaelimi-
naday no sea arrastrada hacia el contenedor. En los pacientes con catéteres urinarios estos disposi-
tivos se colonizan con bacterias inmediatamente después de su colocacidn y este proceso aumenta
entre 5y 10% cadadia. Esto significa que los pacientes portadores de catéteres urinarios permanen-
tes se encuentran inevitablemente colonizados y no se deberia tomar muestras de orina para cul-
tivo. Cualquier muestra de orina para cultivo se debe recopilar a través de catéteres urinarios con
no mas de 48 h de la colocacion, lo cual garantiza que la muestra tomada tenga mayor certeza de
las bacterias reportadas como responsables del proceso infeccioso del paciente y no de las bacterias
gue colonizan el catéter urinario y el sistema recolector. Las muestras de orina se deben procesar
dentro de 30 min después de la recoleccidn de la muestra. Esta recomendacion es relativamente
sencilla de cumplir en los pacientes hospitalizados, puesto que el personal de la salud es quien se
encarga de latoma de muestrasy del transporte al laboratorio. Los pacientes ambulatorios alos que
se les solicitan urocultivos (cultivos de orina para la siguiente consulta médica), sobre todo en los
hospitales de segundo y tercer niveles, generalmente para trasladarse de su domicilio al hospital
emplean al menos 30 min, lo cual tiene implicaciones en los resultados y su interpretacion en las
muestras para cultivo, ya que presentan sobrecrecimiento bacteriano, sobre todo de flora contami-
nante, por lo que después de cuatro horas de colectada la orina no debe ser procesada.’s Esta es una
razén mas para evitar la toma rutinaria de urocultivos para la “siguiente” cita; hay que recordar que
los urocultivos son auxiliares en el proceso de diagndéstico de los pacientes con sintomas de ITU y
de los pacientes con factores de riesgo para bacteriuria asintomatica. Los cultivos positivos en pa-
cientes sin sintomas llevan al sobrediagnostico de las ITU y al abuso de los antibioticos.

Problema de la bacteriuria asintomética

Segun las guias de la Infectious Diseases Society of America, la bacteriuria asintomatica (BA) se
define como un urocultivo con desarrollo (en las mujeres dos urocultivos consecutivos) en un
paciente que no tiene sintomatologia atribuible a la via urinaria. Durante el primer trimestre del
embarazo y en los pacientes que serdn sometidos a un procedimiento invasivo de la via urinaria no
se recomienda la busquedarutinariade BA, y no se recomienda tratar a los pacientes por los urocul-
tivos con desarrollo de bacterias en ausencia de sintomas. Una tercera parte de los tratamientos de
las infecciones urinarias en los pacientes hospitalizados implican BA, lo cual significa que los uro-
cultivos se indican como parte de una rutina de estudios para determinar el origen de la sintomato-
logiainespecifica (comunmente fiebre) o cuando el paciente tiene deterioro clinico; incluso los uro-
cultivos forman parte de los protocolos de estudio intrahospitalario en los pacientes con fiebre;
independientemente de la sospecha o no de ITU, se indica el policultivo con la esperanza de que
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el resultado aclare el origen de lafiebre. Méas de 80% de quienes tienen BA no requieren tratamiento,
lo que contribuye al incremento de la resistencia a los antibidticos sin mejorar el pronéstico de los
pacientes; por el contrario, ademas del riesgo de resistencia, también incrementa el riesgo de posi-
bles complicaciones derivadas del uso (excesivo) de los antibioticos, en particular de diarrea noso-
comial aguda. Durante décadas se ha considerado que laBA es un predictor de riesgo para posterio-
res ITU, lo cual se ha relacionado con infeccién catastréfica en los pacientes con factores de riesgo.
LaBA debe ser tratada en los pacientes portadores de injerto renal y en general los que sufren inmu-
nosupresion.'s A pesar del conocimiento y la difusion de las diferentes guias de diagndstico y trata-
miento de la BA, persiste el abuso de los antibioticos. Esta conducta no se entiende en esta época,
en laque es més sencillo acceder a una amplia informacion médica. Se requiere cambiar esta vision
mediante un mayor esfuerzo de los profesionales de la salud y los especialistas en enfermedades
infecciosas. Se asume de antemano que el diagnostico de ITU es sencillo con las herramientas de
diagnostico disponibles; sin embargo, se trata de una entidad clinica compleja que requiere un pro-
fundo andlisis para su correcta atencion. Un estudio realizado con los residentes médicos encontro
que la mitad de ellos admitieron haber tratado la BA aun cuando tenian el conocimiento de que
los pacientes no tenian indicacion para recibir tratamiento.” La presencia de BA puede tener un
efecto protector; paraddjicamente, el uso de antibioticos paraeliminar lamicrobiotaen laviaurina-
ria incrementa el riesgo de infecciones “sintomaticas”, con frecuencia por bacterias con mas facto-
res de virulencia y mas mecanismos de resistencia.'8

CONSECUENCIAS DEL ABUSO DE ANTIBIOTICOS EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD: INFECCION POR CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE

Uno de los efectos inevitables del uso de antibidticos es la modificacion de la microbiota humana,
independientemente de ladosisy la duracion del tratamiento. La biota intestinal es en especial sus-
ceptible al uso de antibidticos sistémicos que se distribuyen a este sitio anatémico. La infeccién por
Clostridioides difficile esta estrechamente ligada a la modificacion de la biota intestinal producida
por los antibioticos. En afios recientes las cefalosporinas de tercera generacidn fueron los farmacos
mas prescritos, pero las quinolonas se han relacionado con una seleccién de biotipo de Clostridioi-
des difficile (NAPL/B1/027) con mayor virulencia que se relaciona con cuadros clinicos de presenta-
cion severa y fulminante.20 Debido al aumento de las infecciones hospitalarias, se le ha prestado
una mayor atencion a las diarreas nosocomiales agudas por su alta mortalidad. Algunas publicacio-
nes reportan que es de hasta 25% asociadas a ribotipos con mayor virulencia (ribotipos 078 y 027),
los cuales se han encontrado hasta en 31% del total de casos de Clostridioides difficile.2° Los progra-
mas de vigilancia epidemioldgica de infecciones relacionadas con la atencion en salud la reportan
como diarrea nosocomial aguda, sin discriminar si se trata de diarrea nosocomial aguda secundaria
ainfeccién por Clostridioides difficile o de otras etiologias infecciosas 0 no infecciosas. Hay hospita-
les que si reportan este germen como causa principal de diarreas nosocomiales agudas, lo que
refleja en gran medida el uso de los antibiéticos intrahospitalarios; adicionalmente se reconoce
como un indicador de la calidad de la atencién hospitalaria. Un estudio realizado en el Hospital
de Especialidades Centro Médico “LaRaza” en pacientes con diarrea nosocomial aguda y neutrope-
nia profunda observo que en 50% de los casos se cultivé Clostridioides difficile.2

RESISTENCIA BACTERIANA

Laresistencia bacteriana a los antibidticos no es un tema nuevo, pues en la tltima década ha habido
signos alarmantes de que este problema es significativamente mas grave de los que se penso inicial-
mente; uno de los ejemplos mas significativos son las enterobacterias (Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae spp.). En el reporte del European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing de
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2015 se consideraba como fenotipo excepcional (no deben ser resistentes a los antibidticos sefiala-
dos) laresistenciaa los antibiéticos del grupo de los carbapenems; sin embargo, debido a la disemi-
nacién mundial de cepas bacterianas de Klebsiella pneumoniae productoras de enzimas que degra-
dan carbapenems, llamados KPc (Klebsiella pneumoniae carbapenemasa), en las publicaciones de
dicho Comité de 2020 la resistencia a carbapenems ya no se considera un fenotipo excepcional.
Algunos paises de Europay Asia (Grecia, Espafia, India) han reportado la presencia de KPc en ente-
robacterias hasta en 19% de los casos. Ahora el fenotipo excepcional en las enterobacterias es la
colistina. No sélo las enterobacterias son un problema respecto a la RA. La OMS ha puesto especial
atencidn en un grupo especifico de bacterias que por sus mecanismos de resistencia, virulenciay
capacidad parasu diseminacion representan unaamenaza para la salud publica. Este grupo de ente-
robacterias fue denominado ESKAPE porque abarca Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus faecium, las cuales se encuen-
tran entre las etiologias frecuentes de infecciones del tracto urinario.

En la reciente pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 se produjo una prescripcion inade-
cuada de antibidticos, ante la incertidumbre de los tratamientos para tratar la neumonia atipicay
ante la posibilidad de la etiologia bacteriana. Sobre todo la azitromicina (por sus efectos antiinfla-
matorios conocidos)y, sin duda, la ceftriaxona, fueron los antibioticos prescritos de forma indiscri-
minada, aunque la lista de antibidticos utilizados puede ser extensa. A pesar de que durante la pan-
demia por COVID-19 la frecuencia de confeccion bacteriana fue de 3.1 a 5.5%.22 los estudios han
reportado que durante la reciente pandemia entre 60 y 100% de los pacientes recibieron en algin
momento tratamiento con antibidticos, a pesar de que la primera sospecha diagnostica era
COVID-19.2 Alin no se puede cuantificar el impacto de la prescripcion de antibiéticos; sin embargo,
se espera que tenga un impacto incalculable en la resistencia bacteriana, sabiendo que los antibiéti-
cos modifican la microbiota bacteriana, ejercen presion selectivay promueven la resistencia bacte-
riana. Probablemente esos pacientes tengan un mayor riesgo de desarrollar infecciones bacterianas
con bacterias con mayores resistencias bacterianas, lo que ensombrece el prondstico de los pacien-
tes. Durante las décadas mas recientes se ha observado una alarmante disminucion de la investiga-
ciony la comercializacion de nuevos antibioticos, pues los esfuerzos mas recientes se concentraron
en crear combinaciones de antibioticos ya existentes o antibidticos con los mismos mecanismos de
resistencia. Sumado a la creciente RA, se estima la presencia de una era posantibiotico, lo que signi-
fica que aumentard la mortalidad por infecciones que antes eran tratadas con los antibiéticos dispo-
nibles, pero ahora la mortalidad estara atribuida a las bacterias resistentes (superbacterias), las cua-
les ya no seré posible tratar con los antibioticos disponibles.2* No sélo el uso de los antibidticos en
el ambito hospitalario es responsable de la resistencia bacteriana, sino que en muchos paises aun
existe la practica de utilizarlos en laindustria agropecuaria; de hecho, es en esta actividad en la que
se utiliza la mayor cantidad de antibioticos. Algunos paises han realizado esfuerzos por legislar
medidas para evitar el consumo de antibiéticos en esta actividad. Muchas de las bacterias que pro-
ducen infecciones en los seres humanos a nivel comunitario e intrahospitalario son compartidas
con la mayoria de los mamiferos; la seleccion de bacterias resistentes y lainduccion de mecanismos
de resistencia bacteriana en las especies utilizadas para su explotacion repercuten en la microbiota
de los seres humanos.

PANORAMA EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Desde 2018 se implementd en México la Estrategia Nacional de Accion contra la Resistencia a los
Antimicrobianos, cuyo objetivo planteado es “mejorar la concientizaciony lacomprension respecto
alaRA, através de la comunicacion efectiva, la educacion y la capacitacion”.» En el IMSS el 27 de
junio de 2022 la Direccién de Prestaciones Médicas aprobd los lineamientos técnicos para la preven-
cion y control de las infecciones asociadas a la atencion de la salud y la optimizacién del uso de
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antimicrobianos (PROA: Programa de Optimizacién de Antimicrobianos), con medidas destinadas
afomentar el uso responsable y racional de los antimicrobianos con el objeto de mejorar los resulta-
dos a lo largo de todo el proceso asistencial, tener informacion de cada centro hospitalario, dictar
lineamientos en el uso empirico de antimicrobianos en las ITU y crear y revisar periédicamente
guias de tratamiento empirico para tener la certeza de otorgar el tratamiento empirico efectivo, que
garantice una cobertura de acuerdo con las resistencias locales y otorgue el mejor pronéstico. Los
especialistas en enfermedades infecciosas deben redirigir la atencidn y los esfuerzos para atender
los problemas infecciosos que tradicionalmente se consideran sencillos o de baja complejidad diag-
noéstica o terapéutica; se requiere un mayor compromiso en el conocimiento de la informacion, la
difusiony la transmision de las experiencias, asi como participar en las politicas de uso optimizado
de antibidticos (Stewarship) en los centros hospitalarios. En la practica médica y en la poblacion
en general existen mitos acerca del manejo de las enfermedades infecciosas que obstruyen las bue-
nas préacticas y el uso optimizado de los antibi6ticos; uno de ellos es creer que se deben completar
los tratamientos con antibidticos paraevitar laaparicion de resistencia bacteriana, lo cual hace creer
gue cuanto mayor es el tiempo de tratamiento con antibidticos mas se reduce la probabilidad de
resistencias; la resistencia bacteriana se puede presentar incluso con la primeras dosis de antibioti-
cos, por lo que a mayor tiempo de tratamiento, mayor alteracion de la microbiota, mayor presion
selectivay mayor riesgo de resistencias.26 Incluso existe un grupo de bacterias (Enterobacter cloacae
complex, Enterobacter aerogenes, Serratia marcescens, Citrobacter freundii, Providencia stuartii y
Morganella morganii) que ya tienen en su DNA informacion para producir enzimas que degradan
los antibioticos (cefalosporinas y betalactdmicos combinados con inhibidores de la betalactamasa)
y cuando son expuestas a los betalactamicos inician el proceso de produccion de enzimas AmpC,
que degradan las cefalosporinasy los betalactamicos con un inhibidory en los antibiogramas apare-
cen como susceptibles, siendo sélo cuestion de tiempo para que aparezcan como resistentes.?’ El
tiempo de tratamiento para las infecciones mas frecuentes se ha modificado en los Ultimos afios.
Con frecuencia se indican tratamientos con antibioticos para infecciones del tracto urinario de 7,
14y 21 dias; la indicacion de la duracion de los antibi6ticos para tratar enfermedades infecciosas se
remontaa lareferencia que se hace enrelacion con los dias de lasemana, puesto que eramas sencillo
llevar el conteo de los dias de tratamiento. En la mayoria de los pacientes hospitalizados y en los
pacientes ambulatorios los médicos suelen indicar la duracién de los tratamientos con maltiplos
desiete, aludiendo alos dias de la semana.28 En la era de la medicina basada en evidencia estas indi-
caciones parecen arcaicas, carentes de toda l6gica y con riesgo de exponer a los pacientes a esque-
mas de tratamiento innecesariamente prolongados. Desde hace algunas décadas se sabe que los cul-
tivos de pacientes con enfermedades infecciosas se vuelven negativos incluso con las primeras dosis
de tratamiento antimicrobiano efectivo, lo que indica que son innecesarios los tratamientos prolon-
gados. Hoy existe evidencia suficiente para recomendar tratamientos acortados de acuerdo con dis-
tintas publicaciones; la tendencia shorter is better (el mas corto es mejor) estd basada en los ensayos
clinicos controlados aleatorizados que demuestran los beneficios de los tratamientos cortos, espe-
cificamente de las ITU y de la pielonefritis con cinco o siete dias, en lugar de 14 dias, dado que el
resultado en la morbilidad y la mortalidad es el mismo, pero existe el beneficio adicional de una
menor estancia intrahospitalaria, menos efectos secundarios y menos complicaciones intrahospi-
talarias. Para la cistitis no complicada se recomiendan esquemas empiricos cortos con nitrofuran-
toina durante cuatro dias e incluso una dosis Unica de fosfomicina.

CONCLUSIONES

La resistencia antimicrobiana es un reto extraordinario que requiere la participacion de las autori-
dades sanitarias y econdmicas a niveles mundial, nacional y local, asi como centrar los esfuerzos
de cada profesional al tratar este problema a partir de las actividades mas simples y cotidianas. Esto
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no se logrard si no existe un compromiso; la salud del planeta en gran medida recae en los esfuerzos
individuales y los esfuerzos multigeneracionales que permitan preservar las condiciones para que
persista la vida, no sélo para las futuras generaciones, sino para las generaciones actuales, que mas
gue nunca son testigos de los efectos deletéreos de la actividad humana.
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Traumatismo craneoencefalico por accidente en
vehiculo automotor: sobrevida y posibilidad de dar vida
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INTRODUCCION

transito son la principal causa de mortalidad entre las poblaciones infantil y adolescente
de 5 a 29 afios de edad, ya que ocuparon el décimo lugar como causa de defuncién en los
paises de bajos y de medianos a bajos ingresos, y el octavo lugar en los paises de ingresos medianos;
se prevé que para 2030 los accidentes por vehiculo automotor ocupen la sexta causa de defuncidn.

En laedad infantil es la primera causa de defuncién en nifios de 10 a 19 afios, con 260,000 defun-
ciones anuales y cerca de 10 millones de lesiones, siendo la principal causa de discapacidad en este
grupo. Las colisiones de vehiculos de motor causan alrededor de 1.3 millones de fallecimientos al
afoenel mundoyde 20 a50 millones de personas lesionadas. Se calcula que 93% de las defunciones
relacionadas con accidentes automovilisticos ocurren en los paises en vias de desarrollo, entre los
cuales se incluye a México.!

En 2020, en la Ciudad de México se registraron altas tasas de incidencia de accidentes viales, en
comparacion con el resto de la RepUblica Mexicana; siendo asi que la Delegacidn Sur de la Ciudad
de México mantiene una tasa de incidencia de 29.49 por cada 100,000 habitantes, siendo el grupo
etario de 25 a 44 afios el mayor afectado con 1,088 accidentes, de los cuales 728 involucraron a hom-
bres y 360 a mujeres.2 En la Delegacion Norte de la Ciudad de México la hemorragia subaracnoidea
fue el diagnostico mas frecuente en los pacientes que fallecieron a consecuencia de un accidente
por vehiculo automotor, y la hemorragia intraparenquimatosa ocupo el segundo lugar. En la Dele-
gacion Sur del Distrito Federal el diagnéstico de hemorragia intraparenquimatosa ocupé la primera
posicion, seguido por el diagnostico de hemorragia subaracnoidea causadas por traumatismo cra-
neoencefalico (TCE). En 2021 el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia reportd 1222,249
defunciones, 1,037,551 por enfermedades y problemas relacionados con la salud, 35,700 homicidios
y 34,604 accidentes (28.31%).

Las defunciones por accidente de transporte fueron 15,119 (18.6%). Los accidentes en vehiculos
automotores que resultan en lesiones multiples y severas, sea por volcaduras, choques frontales de
vehiculos, colision o derrape por pérdida de control de vehiculos motorizados de dos ruedas, sobre
todo cuando se manejan sin equipo de proteccion, se consideran accidentes vehiculares de alto
impacto.?

D e acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, los traumatismos debidos al
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CONTEXTO INSTITUCIONAL

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Nar-
vaez” es un hospital de tercer nivel y concentracion para la atencion de pacientes con patologia trau-
matica que cuenta con la Coordinacién Hospitalaria de Donacion de Organos y Tejidos que le per-
mite actuar de forma expedita para la captacién de posibles donadores de drganos en pacientes con
muerte cerebral.

De enero de 2019 a septiembre de 2022 (45 meses) se registraron los TCE: en 30 individuos, en
38.4% ocurrio el mecanismo de lesién por accidente de vehiculo automotor, 16 (21.2%) sufrieron
caidas, 11 (14.45%) fueron agredidos por terceras personas y en 20 (25.75%) la muerte cerebral fue
secundaria a situaciones englobadas en atropellamientos.

Los desenlaces ocurrieron en 60 hombres (78%) y en 17 mujeres (22%). En 2019 se obtuvieron
204 érganos para trasplantes y 76 procuraciones. Se identificaron 22 casos de muerte encefalica
secundaria al mecanismo de lesion por accidente en vehiculos automotor; el primer lugar lo ocup6
la motocicleta, con 14 (63.6%) casos, y el segundo lugar el automévil, con ocho (36.3%) casos. Se
documento que 13 individuos no portaban equipo de proteccion en el momento del siniestro (59%).

FISIOPATOGENIA DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Traumatismos de alto impacto

Estos traumatismos implican fendmenos de aceleracion o desaceleracidn brusca, sea que el cuerpo
humano se encuentre estatico y sea golpeado por un objeto en movimiento o que se encuentre en
movimiento y sea detenido bruscamente; en ellos ocurre un intercambio brusco de energia en un
tiempo muy corto, con mayor frecuencia de solo unos cuantos milisegundos, por lo que la excesiva
carga mecanica sobre algun punto de la anatomia humana supera la capacidad de los tejidos para
soportar compresién o elongacion, provocando ruptura de los diferentes 6rganos y sistemas, con
la consecuente vulnerabilidad de poner en peligro la funcién de algin rgano especifico, inclusive
lavida. Los accidentes de trafico, como las colisiones frontales de vehiculos compactos, las volcadu-
ras de cualquier tipo de vehiculo, las colisiones de vehiculos de dos ruedas y el atropello de peato-
nes, son ejemplos de traumatismos de alta energia; también se incluyen las caidas mayores de 2 m
de altura, las cuales con frecuencia ocurren en personas jovenes y pueden ocasionar lesiones seve-
ras, asi como en las personas vulnerables, como los nifios pequefios o las personas de la tercera edad;
incluso las caidas de la propia altura pueden tener consecuencias fatales. En este tipo de accidentes
las personas pueden llegar a perder un 6érgano, una extremidad o incluso lavida. Los traumatismos
causan lesiones estructurales y también producen cambios bioquimicos que llevan a la disfuncion
de maltiples érganosy finalmente a la muerte. Por esta razén, se recomienda acudir al hospital des-
pués de un accidente vial de alta energia, aunque los afectados aparentemente no hayan tenido una
consecuencia inmediata.*®

Distribucion trimodal de las muertes debidas al trauma de alto impacto

Las muertes inmediatas que ocurren en el sitio del accidente o dentro de los primeros minutos pos-
teriores al incidente traumatico (50%) generalmente son ocasionadas por laceracion cerebral o del
tallo cerebral, seccién de la médula espinal alta, lesiones cardiacas o ruptura de la aorta o de los
grandes vasos, o de ambos. Las muertes tempranas son las que se producen después de unos minu-
tos o dentro de las dos primeras horas de producido el trauma (30%); los hematomas epidurales,
los hematomas subdurales agudos y las hemorragias parenquimatosas con efecto de masa son pato-
logias que pueden llevar al fallecimiento si no son intervenidas quirargicamente a tiempo. Las
muertes tardias se presentan entre dias y semanas después del trauma, y ocurren por sepsis o falla
organica multiple (20%).45
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Cuadro XX-1. Escala de coma de Glasgow

Parametros Respuesta observada Puntuacion

Apertura ocular Espontanea 4
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Ninguna
Respuesta verbal Orientada y conversando
Desorientado y hablando
Palabras inadecuadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna
Respuesta motora  Obedece 6rdenes
Localiza el dolor
Movimiento de retiro
Flexion anormal (decortificacion)
Extension anormal (descerebracion)
Ninguna
Traumatismo leve  Traumatismo moderado Traumatismo severo
De 13 a 15 (76%) De 9 a 12 (13%) Menos de 8 (11%)

N WO, DNOWSAOO~LDN®

Definicion de traumatismo craneoencefalico

La definicidn de traumatismo craneoencefélico de la National Head Injury Foundation es utilizada
ampliamente a nivel internacional y hace referencia al dafio cerebral de naturaleza no degenerativa,
causado por una fuerza externa que puede perjudicar o alterar el estado de conciencia, asi como
el desempefio de las capacidades cognitivas y fisicas.

El TCE se define como los cambios en la estructura y la funcién del cerebro a consecuencia de
un intercambio de energia mecanica, debido a causas externas. Por lo tanto, la premisa para sospe-
char lesién encefalica traumatica es la presencia de conmocidn cerebral o concusion, es decir, la pér-
dida transitoria del estado de alerta, confusidon postraumatica y amnesia anterégrada.*>

Clasificacion del trauma craneoencefalico

La clasificacion requiere la utilizacion de escalas validadas para el diagndstico, el manejo y el pro-
noéstico. Desde el punto de vista clinico, la escala de coma de Glasgow, probablemente la méas usada
a nivel internacional, ha demostrado utilidad para la valoracién inicial y el seguimiento del estado
neuroldgico del paciente traumatizado; permite identificar tres grados de lesion: leve, moderada
y severa, de acuerdo con la puntuacién alcanzada® (cuadro XX-1)

El grado de lesion detectada mediante una tomografia de craneo puede predecir la evolucion del
TCE severo, independientemente de la puntuacion en la escala de coma de Glasgow. La combina-
cion de ambos recursos aumenta la certeza prondstica. Otros factores de riesgo relacionados con
la mortalidad son los mecanismos de la lesion, el politraumatismo, la fractura craneal, el edema
cerebral, la hiperglucemia y la anemia.

TRIAGE PREHOSPITALARIO
Los pacientes con pérdida del estado de alerta sin recuperacion espontaneaen el sitio del accidente

se consideran pacientes graves que requieren ser transportados en ambulancia al hospital més cer-
cano que cuente con lo necesario para atender a pacientes con patologia compleja; es muy impor-
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| Triage prehospitalario

- a. Obstruccion de la via aérea
E— b. Alteraciones en el patrén respiratorio

c. Sangrado externo o datos de sangrado interno
d. Datos de alarma neuroldgica l

Datos de alarma neurolégica

Convulsiones | Glasgow 15 I

Déficit neuroldgico focal

Intoxicacion

Glasgow 3-8 Edad < 2 afios y > 65 afios

Cefalea severa

Vémitos en proyectil

Coagulopatia
Mecanismo de lesién peligroso

| Manejo avanzado de la via aérea |
Glasgow 9-14

| Traslado inmediato | | Manejo ambulatorio |

| Tercer nivel | | Traslado a segundo nivel | | Primer nivel |

Figura XX-1. Triage prehospitalario.

tante iniciar la atencidn del paciente politraumatizado desde el sitio del accidente, con prioridad
en las lesiones que con mayor rapidez ponen en peligro la vida, por lo que las evaluaciones y las
intervenciones se deben llevar a cabo de unaformarapiday sistematizada. El programa de entrena-
miento médico conocido internacionalmente como ATLS (Advanced Trauma Life Support) esta-
blece una serie de pasos a realizar en tan sélo 10 seg para la toma de decisiones acerca del manejo
de los pacientes traumatizados desde el sitio del accidente; también utiliza las siglas ABCDE para
la revisidn primaria:4®

S A:via aérea permeable, restringiendo los movimientos de la columna cervical.

S B:respiracidn, en caso de no estar presente en forma espontanea se deberaapoyar al paciente.

S C:circulacion, se debe controlar cualquier hemorragia externa.

S D: estado neuroldgico, preguntdndole su nombre al paciente y pidiéndole que mueva las

manos.
S E: exploracion, fisica y control de la temperatura.

Las alteraciones que ponen en peligro la vida deben ser identificadas y tratadas en el mismo orden
establecido (figura XX-1).

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Lesion primaria

Es el dafio producido inmediatamente después del evento traumatico severo, debido a la carga
mecanica o al efecto de aceleracion y desaceleracion del cuerpo humano. Las consecuencias, sean
autolimitadas o fatales, ocurren en relacion con el mecanismo de lesiény la energia transferida. Las
lesiones primarias pueden evolucionar a lesiones secundarias, por lo que el esfuerzo terapéutico
se debe enfocar en el tratamiento temprano para disminuir la mortalidad.
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Lesidon secundaria

El dafio producido en el tejido cerebral durante los primeros minutos u horas después del trauma-
tismo ocurre como resultado de una cascada de alteraciones bioquimicas a nivel celular o tisular,
debido a cambios inflamatorios que se exacerban por la presencia de hipotension arterial e hipoxia
tisular. Las hemorragias intracraneales que tienen un volumen mayor de 25 mL generalmente pro-
vocan desplazamiento del cerebro hacia el lado opuesto, pudiendo generar herniacion. Las hernia-
ciones causan oclusién de los vasos sanguineos del cerebro, lo que lleva a isquemia e infarto en el
territorio de dichos vasos sanguineos.”#

TIPOS DE LESIONES POSTRAUMATICAS PRIMARIAS

Conmocion cerebral

También llamada concusion, consiste en la pérdida transitoria del estado de alerta o en amnesia
o confusién postraumatica aun cuando la persona no haya manifestado estado de inconsciencia.
No existen lesiones intracraneales que puedan ser identificadas en la tomografia computarizada de
craneo, la cual es reportada como normal. La mayor parte de los pacientes que presentan conmo-
cion cerebral se recuperan en cuestion de minutos de manera integra.

Fracturas craneales

Cuando el traumatismo sobrepasa la capacidad del tejido 6seo para tolerar la elongacion ocurre la
fractura de craneo. De acuerdo con la localizacion, se clasifican en fracturas de la béveda o de la
base de craneo. Si a través de una fractura se observa la presencia de liquido cefalorraquideo o
incluso de fragmentos de tejido cerebral, se considera como traumatismo craneoencefalico abierto.

Contusiones cerebrales

Ocurren por lacombinacion de un impacto y la aceleracion, y son mas frecuentes en los traumatis-
mos de alta energia que producen elongacion del tejido cerebral, lo cual provoca el desgarro de los
vasos sanguineos que produce extravasacion de sangre. Estas lesiones pueden ocurrir en el sitio del
impacto o en el sitio contralateral al impacto, y son conocidas como contusiones por golpe y por
contragolpe. Losssitios anatémicos donde se presentan con mayor frecuencia son los I6bulos fronta-
lesy los temporales. Se observan en latomografia de crdneo como areas hiperdensas o heterogéneas,
acompafiadas de edema cerebral en forma secundaria; pueden condicionar aumento de la presion
intracraneal y con frecuencia requieren manejo quirdrgico mediante craniectomia descompresiva.

Lesion axonal difusa

Se identifican como lesiones hemorrégicas pequefias o petequiales multiples, que afectan sobre to-
do lasustanciablancay el cuerpo calloso. Con frecuencia estos pacientes evolucionan hacia un esta-
do vegetativo persistente sin tratarse de un estado de muerte cerebral.”8

TIPOS DE LESIONES POSTRAUMATICAS SECUNDARIAS

Edema cerebral traumético

Acomparia a casi todas las lesiones cerebrales primarias y es de causa multifactorial (hipoxia, isque-
mia, acidosis, hipoglucemia, tdxicos, dafio fisico, tumores, procesos inflamatorios). En la tomogra-
fia computarizada de craneo el edema cerebral se puede observar en l6bulos cerebrales especificos
en los sitios de los vectores de lesiones como circunvoluciones aplanadas y cisuras estrechadas, y
reduccion del tamafio de los ventriculos laterales. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en los
nifios pequefios el edema cerebral tiende a presentarse de forma difusa. Por lo general responde
al manejo médico junto con el mantenimiento de la presidn arterial media normal, el uso de diuréti-
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cos, la posicion semisedente, la nutricion adecuaday el control sintomatico. El edema severo puede
llevar a herniacion del tejido cerebral.

Hemorragia epidural

Puede ser causada por el desgarro de algunas de las arterias meningeas o de algin seno venoso, o
por hemorragiadel diploe de las fracturas. Generalmente se presenta en los pacientes jovenes, quie-
nes debido al traumatismo de alto impacto pueden tener pérdida del estado de alerta o no, seguida
de un periodo lacido que puede variar de minutos a varias horas para después mostrar deterioro
neuroldgico rapidamente progresivo. Todas las lesiones del espacio epidural suelen tener imégenes
transversales, descritas como “lente biconvexa”, en las que el componente hematico ejerce un efecto
compresivo sobre el tejido cerebral, provocando hernia del cingulo, uncal o amigdalina. Se debe
considerar el manejo quirdrgico a través de unacraneotomia temprana. El retraso de laintervencion
quirargica conlleva el riesgo de deterioro neurolégico, que puede causar estado de coma, muerte
cerebral y muerte.”

Hematoma subdural traumatico

Se origina por la ruptura de las venas puente entre la corteza cerebral y la duramadre, o por alguna
arteria o vena de la corteza cerebral. En la tomografia la imagen de los hematomas subdurales se
muestra siguiendo el contorno visceral de los surcos del cerebro en forma de semiluna. Segun el
tiempo de evolucion, se observa en la TAC como una lesion hiperdensa, isodensa o hipodensa. La
hemorragia subdural puede ser aguda, subaguda o crénica, dependiendo del tiempo de evolucién
y tomando en cuenta el inicio de la lesidn traumatica. Los hematomas agudos se identifican dentro
de los primeros tres dias del traumatismo severo de craneo. Los hematomas subagudos compren-
den el periodo de tres dias a tres semanas. Los hematomas cronicos se presentan habitualmente
después de tres semanas de ocurrido el accidente. En el caso de los hematomas crénicos, la forma-
cion del saco visceral y parietal del hematoma produce la formacidén de nuevos vasos sanguineos
fragiles, lo que provoca sangrados repetidos y un aumento paulatino del tamafio del hematoma.
Un mayor crecimiento del hematoma se manifiesta con signos y sintomas de cambios neurolégicos,
en especial cambios cognitivos y del lenguaje.®©

Herniaciones cerebrales

Es el paso de las estructuras cerebrales de un compartimento a otro producido por hipertension
endocraneanafocal o difusa, con lesién del parénquima comprometido y compresion de las estruc-
turas vasculares. Las herniaciones son causadas por lesiones ocupativas de espacio o por edema
cerebral. Entre las herniaciones mas frecuentes se describen:

S Herniacion del giro del cingulo o herniacion subfalcial: el desplazamiento del parén-
quima cerebral por debajo de la hoz del cerebro provoca la herniacion del giro del cingulo o
herniacidn subfalcial.

S Herniacion uncal: el uncus del giro del parahipocampo que corresponde a la parte mas
medial del I6bulo temporal se hernia a través del borde de la tienda del cerebelo, con lo que
se desplaza medialmente, causa compresion del mesencéfaloy produce disminucion del nivel
de conciencia.

S Herniacion de las amigdalas cerebelosas: las hernias de las amigdalas fluyen dentro del
foramen magno, generando compresion del tallo cerebral, que a su vez produce alteraciones
de la conciencia y la ventilacion, asi como cambios cardiocirculatorios que pueden conducir
a la muerte. El tratamiento quirargico de eleccion para el hematoma subdural agudo con
efecto de masa es la craneotomia mediante una exposicién amplia del lecho quirdrgico para
lograr cohibir el sitio de sangrado. Los hematomas subdurales agudos laminares habitual-
mente no requieren manejo quirdrgico urgente, pero se indica el ingreso del paciente a hospi-
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talizacién. Después de 72 h se puede manejar como hematoma subdural crénico, el cual es
intervenido quirdrgicamente por medio de dos trépanos o a través de un trépano ampliado.
La participacidn del neurocirujano es fundamental para definir el tratamiento quirtrgico de
las lesiones que causan compresion del tejido. Los pacientes que presentan lesiones multisis-
témicas que ponen en peligro inminente lavida requieren ingreso a la unidad de terapiainten-
siva para su manejo con apoyo vital multiparamétrico.

S Hemorragia subaracnoidea traumatica: no requiere tratamiento quirdrgico por si misma.
Laangiografia es necesaria si se sospecha hemorragia por ruptura de aneurisma o una malfor-
macién arteriovenosa. Se requiere proporcionar tratamiento sintomatico hasta que el
paciente sea dado de alta. Se pueden presentar complicaciones amediano o largo plazos, prin-
cipalmente la presencia de hidrocefalia postraumatica, la cual requiere resolucidn quirargica
mediante la colocacion de una vélvula, casi siempre ventriculoperitoneal o ventriculoatrial
en caso de que el paciente presente patologia abdominal.

S Traumatismo intracraneal con coma prolongado: los pacientes que después del trauma-
tismo severo presentan pérdida del estado de alerta sin recuperacién espontéanea y evolucio-
nan al coma prolongado, sea por lesién cerebral difusa severa o por complicaciones secunda-
rias como herniacidn uncal o por lesiones isquémicas extensas en el parénquima cerebral, con
frecuencia evolucionan a un estado vegetativo persistente, el cual se establece luego de tres
semanas de ocurrido el accidente.”®

S Muerte encefalica: el término “muerte encefalica” (ME) fue introducido por primera vez en
1960 por el comité de la Escuela de Medicina de Harvard. Se define como la pérdida irreversi-
ble de la funcién cerebral, donde hay coma profundo y ausencia de los reflejos del tallo cere-
bral y de los movimientos respiratorios.l? En México se encuentra legislado este concepto en
la Ley General de Salud en el Titulo decimocuarto, Donacidn, trasplantes y pérdida de lavida,
Capitulo IV Pérdida de la vida. En la legislacion se describen algunas pautas médico-legales
sobre la ME y la donacion de érganos, y se establece la forma de realizar un diagnostico de
ME confirmado a través de medios diagndsticos adicionales, como angiografia cerebral o elec-
troencefalograma. El diagnostico de ME tiene implicaciones médicas, éticas y legales, ya que
tiene el objetivo de identificar a los candidatos tempranos para la donacién de drganos y, por
lo tanto, garantizar el mantenimiento adecuado del potencial donante.!

OPORTUNIDAD PARA DAR VIDA

Los diagnosticos mas comunes que evolucionan a ME son las lesiones intracraneales graves, princi-
palmente el traumatismo craneoencefalico severo (de 40 a 50%) y los eventos vasculares cerebrales
hemorragicos (de 30 a 35%). El Centro Nacional de Trasplantes informo en su boletin de 2021 que
tras lareactivacién del programa de donacidn se reportaron un total de 1,159 donaciones, de las cua-
les 293 fueron donaciones en muerte encefélica, 0 sea 21.8% del total, y 283 fueron postraumaticas.
Las donaciones secundarias por traumatismo craneoencefalico supusieron 50.17% del total y fueron
la causa mas frecuente de muerte encefélica entre dichos donantes; 61.5% de esas muertes ocurrie-
ron en los hombresy 38.5% en las mujeres. El rango de edad con mayor nimero de muertes encefali-
cas notificadas fue el de los 20 a los 44 afios, que representd 46.45% del total.?

El escenario que presenta el TCE es devastador, por lo que la atencion dirigida al cuidado del
cerebroy la prevencion de dafio secundario son imperativas, lo cual involucra al equipo multidisci-
plinario de salud y exige el uso de multiples recursos financieros que encarecen la atencién y evi-
dencia la necesidad de contar con protocolos de atencion estandarizados y vinculados al equipo de
salud de los diferentes niveles de atencidn, lo que redunda en beneficio para el paciente y optimiza
los recursos de la institucion de salud.i?
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CONCLUSION

Lameta primaria del tratamiento para pacientes con lesion cerebral traumatica es la prevencion del
dafio cerebral secundario. La forma mas importante de limitar el dafio cerebral secundario consiste
en asegurar la via aérea permeable, brindar la adecuada oxigenacion y mantener la presion sangui-
nea en un nivel suficiente para perfundir el cerebro, asi como realizar el tratamiento quirdrgico
oportuno de las lesiones intracraneales ocupativas de espacio.

Los pacientes con lesiones bihemisféricas severas o casos de herniacion que afectan el tallo cere-
bral a nivel mesencefalico, pontino o del bulbo raquideo generalmente evolucionan a muerte cere-
bral; en ellos es indispensable el inicio oportuno de certificacion de pérdida de la vida por muerte
cerebral y procurar la donacién de érganos.
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
unha causa frecuente de atencion médica
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INTRODUCCION

social, establecido como un servicio publico de caracter nacional para todos los trabajadores

y sus familias. El aumento de la cobertura de la poblacion se persigue como un mandato cons-
titucional con sentido social. El articulo 2 de la Ley del Seguro Social establece que la seguridad
social tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion de
medios de subsistencia y servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi
como otorgar una pension que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera
garantizada por el Estado.! La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las tres
principales causas de muerte entre las causadas por enfermedades no transmisibles en el mundo,
y 90% de esas muertes ocurren en paises de ingresos medios y bajos. En 2012 més de tres millones
(6%) de personas murieron por EPOC. Estos datos constituyen un desafio de salud publica impor-
tante para cualquier sistema de salud; sin embargo, el panorama puede retomar su rumbo, toda vez
gue es unaenfermedad prevenible y tratable. Se estima que la carga de laEPOC aumente en las pro-
ximas décadas debido a la exposicion continua a factores de riesgo y al envejecimiento de la pobla-
cion; en México es mayor que en otros paises, lo cual se deriva de sumar gastos por discapacidad
y el nivel de impacto sobre la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. En las Gltimas dos
décadas se ha logrado progresar en la incorporacién de nuevos tratamientos y el manejo integral,
aunque existen dificultades para la deteccion y el manejo oportunos, lo cual conlleva a una mayor
complejidad en relacion con la capacitacion de profesionales de la salud y la educacién de los
pacientes, asi como en la toma de decisiones en las instituciones de salud. Los datos de prevalencia
en el paisno son precisos, pero la Secretaria de Salud de México haestimado un crecimiento de 7.8%
en 2003 a10% en 2016 en las personas mayores de 40 afios de edad. LaEPOC es causa de incapacidad
por exacerbaciones y pérdida de la funciéon pulmonar progresiva, por lo que detectar los factores
de riesgo y realizar el diagndstico oportuno constituyen una estrategia basica para evitar complica-
ciones y modificar el prondstico fatal de la enfermedad.?

I a mision del Instituto Mexicano del Seguro Social es ser instrumento basico de la seguridad

DIAGNOSTICO

La EPOC requiere que el diagndstico sea considerado en cualquier paciente que presente disnea,
tos cronica o produccién de esputo y un historial de exposicion a factores de riesgo para la enferme-
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dad; no esté limitado al consumo de tabaco, en el que se deberd contemplar la contaminacion intra-
muros (quema de lefia y otros combustibles de biomasa para cocinar, calefaccion en viviendas con
ventilacion deficiente), pues la exposicion laboral a quimicos y polvos con frecuencia es subestima-
da para la EPOC. Los sintomas estandarizados y el cuestionario de historial de exposicién deben
acompafar los resultados espirométricos para una correcta identificacién de la enfermedad. El
diagndstico de insuficiencia respiratoria se establece mediante una gasometria. El diagndstico de
EPOC queda claro cuando el volumen de espiracion al final de la respiracion (VEF1) es < 80% del
predicho o si la relacién VEF!/capacidad vital funcional es < 0.7. Para determinar la gravedad de
la EPOC de manera préctica se recomienda clasificarla en leve (1), moderada (I1), grave (I11) y muy
grave (I1V).35

Factores considerados para la evaluacion del riesgo
S Grado de obstruccion medido por el VEF! (%) posbroncodilatador.
S Segln la guia GOLD, grado 1: > 80% del predicho, grado 2: de 50 a 79%, grado 3: de 30 a
49% y grado 4: < 30%.
S Nivel de disnea medida por la escala modificada del Medical Research Council (MMRC):
S Grado o de mMRC: “s6lo me falta el aire al realizar ejercicio intenso”.
S Gradoide mMRC: “me faltael aire al andar deprisaen llano, o al andar subiendo una pen-
diente poco pronunciada”.
S Grado 2 de mMRC: “no puedo mantener el paso de otras personas de mi misma edad en
Ilano o tengo que detenerme para respirar al andar en llano a mi propio paso”.
S Grado 3 de mMRC: “me detengo a respirar después de andar unos 100 m o después de
andar pocos minutos en llano”.
S Grado4de mMRC: “tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa 0 me cuesta
respirar al vestirme o desvestirme”.
S Diagnostico confirmado mediante el espirometro VEFL/CVF posbroncodilatador < 0.7.

Atencion institucional

La estrategia de tratamiento especifica para la EPOC se debe basar predominantemente en la eva-
luacion individualizada de los sintomas y el riesgo futuro de exacerbaciones. Se debe recomendar
fuertemente dejar de fumar, pues los objetivos terapéuticos son la reduccion de sintomas y del
riesgo de exacerbaciones; las estrategias de manejo incluyen intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con unarsenal farmacolégico debi-
damente validado para el control de la enfermedad, como son los broncodilatadores betaagonistas
de accidn cortay prolongada, los broncodilatadores anticolinérgicos de accién corta y prolongada,
y los corticosteroides inhalados. Las diferentes presentaciones permiten individualizar los trata-
mientos de acuerdo con la clasificacion de la enfermedad. El oxigeno medicinal como tratamiento
en lasagudizacionesy en tratamiento crénico domiciliario se indicaa corto o largo plazo de acuerdo
con la evolucién del paciente, ya que ha demostrado que en la insuficiencia respiratoria cronica
mejora la calidad de viday supervivencia siempre y cuando se utilice mas de 15 h/dia para mantener
la saturacion de oxigeno mayor de 90%. La ventilacién no invasiva o invasiva (pacientes con tra-
gueostomia) se inicia en los pacientes con insuficiencia respiratoria tipo 2 (con hipercapnia diurna
persistente documentada por gasometria) y presion parcial de dioxido de carbono > 52 mmHg; en
los pacientes con enfisema bulloso se valora el riesgo-beneficio del tratamiento quirdrgico, asi co-
mo en los que presentan neumotdrax en quienes no hay resolucion con una pleurotomia cerrada
(sistema de drenaje torécico con sello de agua) o que el dafio estructural es viable de tratamiento
quirargico.” La videobroncoscopia esta indicada en los pacientes complicados con atelectasias y
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Figura XXI-1. Nimero de consultas atendidas por enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el periodo de 2011 a 2022.
La disminucién del nimero de consultas puede ser debida a un cambio de la incidencia de la enfermedad, a un cambio
poblacional o un cambio en la habilidad para diagnosticar la enfermedad.

que en los rayos X muestran nddulos o tumores meritorios de biopsia. Gracias a la dotacion conti-
nua de tratamientos para la EPOC se ha logrado reducir el nimero de hospitalizaciones.

Atenciones otorgadas

Las atenciones otorgadas en el periodo 2011 a 2022, seglin los registros institucionales basados en
la Clasificacién Internacional de las Enfermedades, incluyen los codigos J40 Bronquitis no especifi-
cada como aguda o cronica, J41 Bronquitis cronica simple y mucopurulenta, J42 Bronquitis cronica
no especificada, J43 Enfisema y J44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (figura
XXI-1), asi como los datos de mortalidad (figura XXI-2).
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Figura XXI-2. Proporcion de defunciones respecto al nGmero de consultas observadas. La menor proporcion de defuncio

nes puede ser debida a la atencién mas temprana de la enfermedad, la disponibilidad de recursos farmacoldgicos y la
oportunidad del diagnéstico.
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Cuadro XXI-1. Costos asociados a la atenciéon médica en los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Nivel de atencion Costo
Primer nivel de atencion
Costo de consulta de medicina familiar $969.00
Costo de atencién de urgencias $ 844.00
Costo de laboratorio clinico $122.00
Costo de radiodiagnéstico $454.00
Segundo nivel de atencion
Costo de radiodiagnostico $454.00
Costo de consulta de médico no familiar (especialista) $1,559.00
Costo de sesion de medicina fisica y rehabilitacion $1,238.00
Costo de atencién de urgencias $1,737.00
Costo de laboratorio clinico $137.00
Costo de tomografia axial computarizada $2,964.00
Estudio de procedimiento de broncoscopia $4,081.00
Costo por dia de atencién hospitalaria $10,761.00
Costo por dia de atencioén en la unidad de cuidados intensivos $54,053.00
Tercer nivel de atencion
Costo de consulta de médico no familiar (especialista) $2,461.00
Costo de sesion de medicina fisica y rehabilitacion $ 3,018.00
Costo de laboratorio clinico $ 221.00
Costo de radiodiagnéstico $ 704.00
Estudio de sesion de gabinete (incluye electrocardiografia y fisiologia pulmonar, $ 253.00
entre otros
Costo de atencién de urgencias $3,740.00
Costo por dia de atencién hospitalaria $10,761.00
Costo por dia de atencioén en la unidad de cuidados intensivos $54,053.00
Intervencion quirdrgica $48,143.00
Costo por dia de oxigeno medicinal domiciliario $50.00
Dia por paciente con ventilacion mecéanica $ 39,601.00
Dia por paciente con ventilacion mecéanica no invasiva modalidad presion positiva $60.00
binivel
Di-a por paciente con ventilacibn mecanica no invasiva modalidad espontanea/ $ 3,500.00
temporizada ST no invasiva promedio dia
Dia por paciente con ventilacion mecéanica domiciliaria, paciente con estatus de $ 7,000.00

traqueostomia promedio por dia

COSTOS DE ATENCION

En el paciente portador de EPOC detectado oportunamente y con tratamiento de acuerdo con las
guias internacionales (broncodilatadores de accidén prolongada, vacunacion contra influenza, neu-
mococo, oxigeno medicinal suplementario) disminuye el nimero de eventos por agudizacion, lo
cual reduce los ingresos a los servicios de urgencias y hospitalarios, dado que el requerimiento de
soporte ventilatorio incrementa la estancia hospitalaria y eleva la mortalidad. En 2022 los gastos
asociados a la atencion del paciente con EPOC fueron estipulados en el Diario Oficial de la Federa-
cién, lo cual da una idea de lo que representa el costo de la enfermedad en cualquier nivel de aten-
cion, sea ambulatorio o en hospitalizaciong (cuadro XXI-1).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES



CONCLUSION

La cobertura del Instituto brinda la oportunidad de contar con acciones de prevencién, como la
vacunacion en las poblaciones de riesgo, las acciones contra el tabaquismo, la deteccion temprana
y los tratamientos oportunos que modifiquen el curso de la enfermedad. El gran reto a futuro en
la estructura de las unidades de medicina familiar y los hospitales es la oportunidad de capacitar
al personal de salud, como personal de enfermeria o técnicos de inhaloterapia, en la realizacion de
espirometrias,aunadoalareferenciadepacientesalaconsultadeespecialistasconlosestudiosele-
mentales

que permitan establecer el grado de severidad de laEPOC, ademas de los antecedentes relacionados
con la enfermedad, los hallazgos clinicos y los cambios observados en los estudios de imagen y de
laboratorio para establecer la terapia de maneraracional. La estructura institucional tiene la opor-
tunidad de realizar el diagnéstico oportuno, clasificar laseveridad de la enfermedad y otorgar trata-
mientos dirigidos de manera especifica por parte de equipos de trabajo de alto nivel.
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B invasor, 118

mamario, 107
bacteriuria asintomatica, 226, 227, 228 no melanoma, 217
bevacizumab, 157, 160 peritoneal invasivo, 198
bivalirudina, 97 prostatico, 129, 131
bortezomib, 142 pulmonar, 127
bradiarritmia, 94 capecitabina, 157, 160
bradicardia, 95 carcinoma
bulimia, 183 basocelular, 215, 217, 218
nodular, 219
C de células
claras, 192
cancer, 7,12, 17, 18, 21, 23, 31, 45, 47, 57, 79, escamosas, 218
117, 139, 184 del aparato digestivo, 209
anal, 159 endometrioide, 192
cervicouterino, 7, 9, 25, 80, 81, 117, 120, 121 epidermoide, 215, 217, 219
colorrectal, 149, 150, 157, 159 de piel, 219
metastasico, 157 genital
cutaneo no melanoma, 215, 219 femenino, 209
de boca y orofaringe, 139 masculino, 209
de bronquios, 18 in situ, 109
de células claras, 192 intraepitelial tubarico seroso, 193
de cérvix, 117, 122 invasor, 109
de colon, 149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 157, lobulillar, 109
158, 160, 161 medular, 109
metastasico, 158 mucinoso, 192
y recto, 149 seroso, 192
de mama, 7, 9, 25, 81, 105, 106, 107, 108, cardiopatia, 168
109, 110, 111, 112, 131, 194 isquémica, 9, 18, 23, 209
de drganos digestivos, 18 carfilzomib, 142
de ovario, 149, 191, 192, 194, 197, 199 cefalea, 108, 240
epitelial de alto grado, 192 ceftriaxona, 230
Seroso, 193 cervicalgia, 204, 205
de piel, 158, 215, 217, 218, 219, 220 cetuximab, 157, 158, 160
de prostata, 81, 127, 128, 129, 130, 131, 132, choque, 94
133 cardiogénico, 98
metastasico, 133 ciatica, 204, 205
de pulmon, 18, 23 cifosis, 204
de recto, 149, 159 cistitis, 226
de testiculo, 139 citarabina, 144
de trdquea, 18 Citrobacter freundii, 231
del cuello uterino, 192 cladribina, 144
del sistema genitourinario, 18 claudicacion intermitente, 207
endometrioide, 192 clopidogrel, 97
epitelial, 192 Clostridioides difficile, 229
de ovario, 192, 193, 198 coagulopatia, 168, 240
in sity, 118 colecistitis, 209
infantil, 139, 144 colitis, 208
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ulcerosa crénica, 149
coma, 243
confusion postraumatica, 239
congestidn vascular, 204
conmocion cerebral, 239, 241
contusion cerebral, 241
convulsién, 108, 240
cotrimoxazol, 225
COVID-19, 8, 19, 21, 26, 39, 57, 158, 179, 180,
182, 184, 186, 230
crecimiento
prostatico benigno, 129
tumoral, 128

D

dafio
cerebral, 239, 244
miocardico, 93
ocular, 220
renal, 80, 81
dasatinib, 142
daunorrubicina, 144
decitabina, 142
déficit neuroldgico focal, 240
delirio, 184
demencia, 31
depresion, 31, 41, 111, 179, 180, 183, 184, 185
dermatoma, 208
desorden
cardiovascular, 111
endocrino, 24
gastrico, 111
inmunitario, 24
mental, 24
deterioro neuroldgico, 242
diabetes, 17, 18, 35, 42, 43, 45, 93, 95, 100, 111
mellitus, 9, 10, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 31,
34, 39, 42, 45, 46, 47, 49, 57, 59, 61, 62,
79, 86, 94, 106, 168, 184
gestacional, 46
diaforesis, 95
diarrea nosocomial aguda, 229
dinitrofenol, 32
discopatia, 209
diseccion
adrtica, 97
coronaria, 94

diseminacion ganglionar, 119
disestesia, 207
disgeusia, 184
dislipidemia, 35, 39, 86, 94, 100, 168
disnea, 95, 108, 247, 248
displasia vascular, 168
diverticulitis, 209
dolor
abdominal, 108
ciatalgico, 209
crénico, 184
de espalda, 211
en la columna dorsal, 205
lumbar, 23, 203, 204, 206, 207, 211
agudo, 210
0seo, 128
pélvico, 118
crénico, 199
perineal, 128
retroperitoneal, 209
toracico, 94, 95, 96
recurrente, 98
visceral vascular, 209
dorsalgia, 203, 204, 205
dorsopatia, 203, 204, 205
deformante, 203, 204
duodenitis, 21, 22
dutasterida, 132

E

edema, 227, 241
cerebral, 239, 241, 242
traumatico, 241
embarazo ectdpico, 209
encefalopatia, 184
encorafenib, 157, 158
endocarditis infecciosa, 97
endometrioma, 195
endometriosis, 192, 193, 209
enfermedad
aterotrombdtica, 92
autoinmunitaria, 168
cardiaca, 18, 21
hipertensiva, 91
cardiovascular, 17, 18, 21, 23, 24, 25, 26, 45,
46, 47, 57, 59, 61, 99, 100, 168, 184
cerebrovascular, 9, 17, 18, 19, 20, 22, 25, 184
aguda, 172
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circulatoria, 24
coronaria, 91
cronica, 7, 9, 10, 12, 17, 31, 34, 39, 45, 79,
80, 85
no transmisible, 19, 23
crénico-degenerativa, 3, 6, 8, 9, 12, 79, 85
de Alzheimer, 183
de Charcot, 206
de Crohn, 149
de la piel, 10, 24
de la sangre, 10
de Paget, 206
de Parkinson, 183
de transmisién sexual, 24, 118
del aparato
circulatorio, 10
digestivo, 10
genitourinario, 10
respiratorio, 10
del sistema
endocrino, 35
genitourinario, 24
nervioso, 10
osteomuscular, 10
del tejido celular subcutéaneo, 10
dermatoldgica, 220
digestiva, 24
endocrina, 10, 206
extrahepatica, 156
hematoldgica, 206
hepética, 97
cronica, 184
hereditaria, 206
hipertensiva, 9, 19, 20, 21
infecciosa, 9, 10, 12, 34, 229, 231
intestinal, 9
inflamatoria
de espalda, 203
pélvica, 209
isquémica, 18
cardiaca, 19, 21, 25, 91
coronaria, 19, 20
del corazén, 17, 22, 91, 95, 100
mamaria, 194
mental, 184
laboral, 184
metabdlica, 10, 206
metastasica, 119, 127, 133, 153, 155

musculosquelética, 24
neoplasica, 21

no transmisible, 9, 10, 17, 19, 22, 23, 25, 26,

45, 180, 184, 247
nutricional, 10
oncoldgica, 127, 158
ortopédica, 203
parasitaria, 10
por parasitos, 24
precancerosa, 192
prevenible por vacunacion, 12
pulmonar

crénica, 184

obstructiva crénica, 17, 18, 19, 20, 21, 25,

247, 249
renal, 18, 59, 84, 85
aguda, 80

cronica, 10, 19, 21, 23, 79, 80, 81, 86, 168,

184

respiratoria cronica, 17, 18, 21, 23, 24

tiroidea, 35

transmisible, 9, 10, 23, 183

vascular, 168

cerebral, 31, 167, 172

enoxaparina, 97
Enterobacter

aerogenes, 23!

cloacae complex, 231
Enterococcus faecium, 230
envenenamiento, 10, 82
eptifibatida, 98
eritroleucemia, 143
Escherichia coli, 225, 229
esclerosis biliar, 157
escoliosis, 204, 206, 209
espasmo

coronario, 94

muscular, 210

paravertebral, 208

espironolactona, 62, 98
espondilitis, 208

anquilopoyética, 209

por brucelosis, 205
espondiloartropatia, 206
espondilolisis, 206
espondilolistesis, 206
espondilopatia, 203, 205

inflamatoria, 204
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neuropatica, 205
espondilosis, 204
estado de coma, 242
estenosis

espinal, 209

vertebral, 209
estranguria, 128
estreptocinasa, 96
estrés

oxidativo, 218

postraumatico, 185
evento

cerebrovascular, 18, 23, 184

isquémico transitorio, 97

vascular, 93

cerebral, 91, 96

hemorragico, 243
everolimus, 142

F

falla
organica multiple, 238
renal, 118
aguda por COVID-19, 82
fibromialgia, 207
fibrosis retroperitoneal, 209
finasterida, 132
floxuridina, 156
fludarabina, 144
fluorouracilo, 160
fondaparinux, 98, 99
fosfomicina, 231
fractura craneal, 239, 241
fragilidad, 60, 61, 62
cerebral, 167, 168
vascular, 168

G

gastritis, 21, 22
glomerulopatia cronica, 79, 80

H
hematoma

agudo, 242
crénico, 242

epidural, 238
subdural, 170, 238
agudo, 242
crénico, 243
traumatico, 242
hematuria, 128
hemorragia
epidural, 242
gastrointestinal, 97
intracerebral, 91, 170, 171
intracraneal, 96, 241
intraparenquimatosa, 237
parenquimatosa, 238
subaracnoidea, 237
traumatica, 243
subdural, 242
heparina
de bajo peso molecular, 98
no fraccionada, 97, 99
hernia
calcificada, 209
del cingulo, 242
discal, 207, 209
herniacién
cerebral, 242

de las amigdalas cerebelosas, 242

del giro del cingulo, 242

del tejido cerebral, 242

subfalcial, 242

uncal, 242
hidrocefalia postraumatica, 243
hidroclorotiazida, 62
hidronefrosis, 121
hidroséalpinx, 197
higado graso, 31
hipercalemia, 98
hipercapnia, 248
hipercolesterolemia, 93
hipercortisolismo, 35
hiperglucemia, 25, 239
hiperlipidemia, 25
hiperparatiroidismo, 85
hiperplasia

de la prostata, 129

prostética benigna, 128
hiperqueratosis, 219
hipertension, 39, 94, 100, 184

arterial, 21, 23, 25, 31, 34, 45, 79, 106, 168
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sistémica, 47, 57, 58, 59, 60, 61, 86, 93, aguda, 98

168 renal, 9, 10, 19, 21, 80, 81, 83, 84, 98
endocraneana, 242 crénica, 86
sistolica braquial, 168 respiratoria, 108, 248
hipertrofia prostética, 80 crénica, 248
hipoglucemia, 169, 241 insulina, 46
hipotensidn, 98 intolerancia a la glucosa, 42
arterial, 241 intoxicacion, 82, 240
hipoxia, 241 por picadura de alacran, 21
tisular, 241 invasion linfovascular, 119
irinotecén, 157, 158
| iritis, 208
irritacion urinaria, 128
ibuprofeno, 210 Isquemia, 241
ictericia, 108 miocardica, 95
ictus, 169 aguda, 93, 94
idarrubicina, 144 subendocardica, 93
imatinib, 142 subepicardica, 93
indapamida, 62 ixazomib, 142
inestabilidad K

de la columna vertebral, 205
hemodinamica, 82, 98

4 : Klebsiella pneumoniae, 225
microsatelital, 158

) spp., 229
infarto
agudo del miocardio, 91, 94, 96, 97 L
cerebral, 167, 168, 169, 170
agudo, 170 laceracion
del miocardio, 98 cerebral, 238
miocardico, 31 del tallo cerebral, 238
por isquemia subepicérdica, 97 leptina, 32
silencioso, 168 lesion
infeccién axonal difusa, 241
bacteriana, 230 cardiaca, 238
de vias urinarias, 225, 226 cerebral, 168, 241
del tracto urinario, 225, 226, 227, 230, 231 difusa, 243
hospitalaria, 229 craneal, 97
intestinal, 9 dérmica, 219
intrahospitalaria, 226 encefélica traumaética, 239
nosocomial, 225 hemorréagica, 241
por bacterias resistentes, 225 intracraneal, 241, 243, 244
por Clostridioides difficile, 229 intraepitelial cervical, 118
respiratoria, 24 isquémica, 243
urinaria, 129, 209, 228 metastasica, 133
viral, 141 miocardica, 93
inmunodeficiencia, 184 aguda, 94
insomnio, 184 crénica, 94
insuficiencia neuroldgica, 206
cardiaca, 98 postraumatica, 241
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premaligna, 193
subendocardica, 93
traumatica, 242
visceral, 133
leucemia, 139, 144
aguda, 139, 144, 145
infantil, 144
linfoblastica aguda, 140, 141
linfoide aguda, 140, 141, 142
megacarioblastica aguda, 143
mieloide aguda, 140, 143, 144
infantil, 144
pediatrica, 141
leucoaraiosis, 167, 168
leucovorin, 157
linfedema, 111
linfoma
no Hodgkin, 139
retroperitoneal, 209
listesis, 209
litiasis
renal, 209
urinaria, 80
lordosis, 204
lumbar, 207
lumbago, 203, 205
lumbalgia, 203, 204, 205, 206, 207, 210, 211
aguda, 210, 211
cronica, 210
inflamatoria, 209
mecanopostural, 203
lumbociatica, 206

M

malformacién
arteriovenosa, 243
congénita de la via urinaria, 80
melanoma, 139, 157, 215, 217, 218, 219
ungueal, 219
meningoencefalitis, 184
metaplasia, 227
metastasis, 127, 155, 194
a distancia, 150, 155
a los ganglios regionales, 149
al sistema nervioso central, 108
hepética, 108, 150, 155, 156
ovarica, 155

pulmonar, 108, 150, 155

vertebral, 206

visceral, 133
microalbuminuria, 85
microangiopatia, 168
microcalcificacién, 108
mielodisplasia, 143
mielofibrosis, 143
mielopatia, 205
mitoxantrona, 144
Morganella morganii, 231

N

necrosis miocardica, 93, 95
nefropatia
diabética, 80
mesoamericana, 80
por metales pesados, 80
por plomo, 80
tubulointersticial, 79
neoplasia, 80, 208, 209
de células
dendriticas plasmocitoides, 143
hematopoyéticas, 143
intraepitelial cervical, 118
maligna, 23, 24, 25, 139
ovarica, 194
neumonia, 9, 225, 230
neumotorax, 209, 248
neuropatia, 112
nicturia, 128
nilotinib, 142
nitrofurantoina, 231
nitroglicerina, 95
nivolumab, 158

O

obesidad, 25, 31, 32, 33, 34, 35, 39, 41, 42, 43,
45, 62, 79, 100, 106, 107, 111, 112, 150, 184,
193, 205, 210
abdominal, 32
monogeénica, 33
morbida, 33

oclusion
coronaria

aguda, 94
por aterotrombosis, 94
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tumoral, 151
osteoartritis, 31
osteoporosis, 111
oxaliplatino, 157, 158, 160
oxido nitroso, 217

P

paciente
con cancer
colorrectal metastasico, 157, 158
de colon, 153, 154
de ovario, 192
de recto, 154
con diabetes, 81
con diarrea nosocomial aguda, 229
con dolor
crénico, 210
lumbar, 209, 210
con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, 250
renal cronica, 86
con enfisema bulloso, 248
con fiebre, 228
con hipertension arterial sistémica, 61, 62
con infarto cerebral, 169
con infeccién, 225
con insuficiencia respiratoria, 248
con lesidn
bihemisférica, 244
cerebral traumética, 244
con lumbalgia, 208, 209
aguda, 211
crénica, 204, 210
mecanopostural cronica, 211
con metéstasis
hepética, 155, 156
pulmonar, 155, 156
con neutropenia, 229
con obesidad, 34, 35, 46
morbida, 34
con sobrepeso, 34, 35, 46
con tabaquismo pasivo, 117
con trombocitopenia inducida por hepa-
rina, 98
con tumor irresecable, 156
hematooncoldgico, 145
hipertenso, 61

obeso, 31

oncoldgico, 7

politraumatizado, 240

renal, 81

traumatizado, 239, 240
pancreatitis, 209
panitumumab, 157
panmielosis aguda, 143
panobinostat, 142
Papoviridae, 118
paracetamol, 210
parestesia, 207
pembrolizumab, 158
perforacion

del tumor, 151

intestinal, 150
peritonitis infecciosa, 86
pielonefritis, 209, 226, 231
placa de ateroma, 93
pleuritis, 209
polaquiuria, 128
poliposis, 158

adenomatosa familiar, 149
politraumatismo, 239
ponatinib, 142
prasugrel, 97
prazosina, 62
prediabetes, 46
prostatitis, 128, 226
Providencia stuartii, 231
Pseudomonas aeruginosa, 230

Q

guemadura solar, 218

quiste
de inclusion peritoneal, 197
dermoide, 195, 197
endometridsico, 197
hemorragico, 195, 197
multilocular, 195, 196
paratubarico, 197
unilocular, 195

R

radiacién ultravioleta, 215, 217, 218, 219, 220
radiculopatia, 204, 205, 209
ramucirumab, 157
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regorafenib, 157
resistencia
a carbapenems, 230
a las cefalosporinas, 226
a las quinolonas, 226
a los antibioticos, 225, 229
al ciprofloxacino, 225
antimicrobiana, 231
bacteriana, 226, 229, 230, 231
reteplasa, 96
riesgo
cardiometabdlico, 48
cardiovascular, 57, 60, 61, 85, 93, 99, 100,
168
cerebral, 60, 168
de abuso sexual, 180
de arritmia, 100
de aspiracion, 170
de cancer, 198
de cérvix, 117
de ovario, 193, 194
mucinoso, 193
de piel, 215
de préstata, 134
epitelial de ovario, 194
de deterioro neurolégico, 242
de diabetes, 112
de enfermedad cardiovascular, 39, 46, 112
de higado graso, 46
de hipercalemia, 62
de hipoglucemia, 46
dermatoldgico, 220
hemorragico, 99
metabdlico, 10, 23
renal, 60, 168
rifon
poliquistico, 79
quistico, 80
ruptura
de aneurisma, 243
de la aorta, 238
ruxolitinib, 142

S
sangrado
poscoital, 118
vaginal, 118

sarcoidosis vertebral, 206

sarcoma, 139
mieloide, 143

sarcopenia, 112

SARS-CoV-2, 182

sepsis, 82, 226, 238

seroma, 111

Serratia marcescens, 231

sincope, 95

sindrome
anémico, 143
cervicobraquial, 205
cervicocraneal, 205
coronario agudo, 57, 91, 93, 94, 95, 98
de apnea obstructiva del suefio, 34
de Bloom, 141
de cadera, 209
de dolor sacroiliaco, 207
de Down, 141, 143
de insuficiencia medular, 143
de la cauda equina, 206, 207
de Lynch, 149, 158, 194
de Nijmegen, 141
doloroso lumbar, 203
genético, 141
hemorragico mucocuténeo, 143
isquémico coronario agudo, 93
metabdlico, 31, 62, 95
mielodisplasico, 144
sacroiliaco, 209

sirolimus, 142

sobrepeso, 25, 31, 32, 33, 34, 39, 41, 42, 43,
100, 111, 112, 210

soplo, 95
abdominal, 208

sordera, 23

Staphylococcus, 226
aureus, 230

sulfametoxazol, 225

T

tabaquismo, 23, 79, 93, 94, 100, 106, 149, 193,
251
crénico, 168

tamoxifeno, 111

taquiarritmia, 94

taquicardia, 95

telangiectasia, 219
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ERSAEA

temsirolimus, 142
tenecteplasa, 96
teratoma quistico maduro, 197
ticagrelor, 97
tirofiban, 98
trasplante
alogénico de células progenitoras hemato-
poyeéticas, 144
de células progenitoras hematopoyéticas,
141, 144
de corazon, 86
de cornea, 86

de higado, 86
renal, 82, 84, 86
trastorno

de ansiedad, 184, 185
de estrés postraumatico, 184
de los discos lumbares, 204
de salud mental, 26
del disco cervical, 204, 205
depresivo, 23, 179
recurrente, 183
emocional, 183
mental, 10, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185,
186
metabdlico, 79
musculosquelético, 23
neurético, 183
obsesivo-compulsivo, 183
renal, 82
trastuzumab, 111
trauma craneoencefalico, 238, 239
traumatismo, 10, 26, 96, 208, 238, 241
craneoencefalico, 237, 239, 241, 243
intracraneal, 243
trimetoprim, 225
trombo, 94
intracoronario, 94
trombofilia, 168
trombosis, 94
tuberculosis, 9
pulmonar, 9
tumor, 7, 10, 241
anexial, 194, 197, 199

benigno, 194
articular, 139
canceroso, 111
con inestabilidad microsatelital, 158
de células
estromales, 192
germinales, 192
de mama, 109
de 6rgano solido, 145
de testiculo, 139
del sistema nervioso central, 139
epitelial, 192
intrarraquideo, 206
maligno, 18, 19, 20, 21
de la piel, 139
de la prostata, 129
de mama, 21, 22
del cuello del utero, 22
neuroendocrino, 151
0seo, 139, 206
seroso, 192
tumoracion intraaxial, 170

]

Ulcera, 21, 22
duodenal, 209
péptica, 97

uretritis, 208, 226

\%

vacuna contra el virus del papiloma humano,
17
verruga genital, 122
vértigo, 108
VIH, 24, 117, 208
VIH/SIDA, 23, 24
virus SARS-CoV-2, 230
vitamina
B, 210
D, 46, 112
vorinostat, 142
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