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Sobre algunos aspectos del
proceso de revision por pares
de los manuscritos cientificos

Arnulfo Hernan Nava-Zavala*

El proceso de generacion del conocimiento cientifico es complejo y la comunicacion
del mismo comparte esa complejidad. Entre los objetivos editoriales a alcanzar esta el
ofrecer evidencia que considere que la informacién que se incluye en los manuscritos
tiene validez cientifica.’ Es en la persecucion de este objetivo que el proceso de revision
por pares otorga sus bondades al respecto.

En este contexto, la revisidn por pares es propuesta como la evaluacién académica
de los manuscritos que comunican los resultados del trabajo cientifico de un grupo de
investigadores, por otros expertos de la misma &rea de la ciencia.’?

Es importante reconocer también laimperfeccién del proceso de revision por pares,
que puede incluir situaciones como la ineficacia de anonimizar los manuscritos, ya que
otros aspectos incluidos en los mismos, en una comunidad cientifica reducida por la
tematica pueden permitir la inferencia del origen de los trabajos. Adicionalmente la dis-
cordancia en las opiniones de los revisores es también un rasgo que no es excepcional.®*

Vale la pena destacar que entre las caracteristicas deseables figura particularmente
una que recomienda implementar las condiciones para que la revisidn por pares tenga
propositos claramente constructivos y de respeto profesional.®

Es claro que el proceso de revision por pares si bien tiene oportunidades de mejora,
se considera una herramienta editorial fundamental para identificar la validez cientifica
de los articulos publicados. Es de esta forma que en cada publicacion cientifica periddica
con caracteristicas de calidad editorial se procura realizar el proceso de revisién por pares
de acuerdo con sus condiciones operativas, como es el caso de la revista Salud Jalisco.
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ARTICULO ORIGINAL

doi: 10.35366/113302

Efecto de la pandemia
SARS-CoV-2 (COVID-19)
sobre las enfermedades
por vectores en México

Effect of the SARS-CoV-2 pandemic
(COVID-19) on vector-borne diseases in Mexico

Perla Selene Godoy-Zendejas,** Alberto | Villa-Manzano,*®
Jorge Armando Robles-Cruz,* Rosa Yafiez-Ortega,*"
Yadira Lizett Saldate-Meza*

RESUMEN

Introduccion: durante la pandemia se debi6 considerar que las enfermedades trasmitidas por vector (ETV) y
SARS-CoV-2 (COVID-19) tenian similitudes en la presentacion clinica, lo que pudiera provocar un retraso en el
diagnostico y propagacion del virus. Material y métodos: se realiz6 un estudio ecoldgico. Se evaluaron los censos
nacionales (base de datos SINAVE) de enfermedades transmitidas por vectores (ETV) como dengue, chikungunya,
zika y Chagas en México durante el periodo prepandemia y durante la pandemia COVID-19. Se compararon las
prevalencias con 2 y se calculd la reduccion de riesgo absoluto (RRA) de cada ETV y razon de productos cruza-
dos (OR). Resultados: en este estudio encontramos las siguientes prevalencias 2019 vs 2020: dengue, 41,505
(0.032%) vs 24,313 (0.019%) OR = 0.59 (IC 95%), p = 0.001 y RRA =0.013%; chikungunya, 9 (0.0000070%) vs 7
(0.0000055%) OR =0.78, p=0.0001 y RRA =0.0000015%; zika, 138 (0.00010%) vs 20 (0.000015%) OR =0.14, p
=0.001y RRA=0.000085%; Chagas, 889 (0.00069%) vs 391 (0.00031%) OR =0.44, p =0.001 y RRA=0.00038%.
Mortalidad de ETV, 191 (0.0000015%) vs 79 (0.00000063%) OR = 0.41, p = 0.001 y RRA=0.00000087%. Conclu-
sion: la pandemia COVID-19 en México tuvo un efecto de subregistro, manejo y tratamiento de las enfermedades
transmitidas por vectores, lo cual deberia ser evitado en futuros eventos pandémicos.

Palabras clave: pandemia, COVID-19, enfermedades transmitidas por vectores, dengue, chikungunya, zika.
ABSTRACT

Introduction: during the pandemic, it should be considered that vector-borne diseases (VBD) and SARS-CoV-2
(COVID-19) have similarities in clinical presentation, which could have caused a delay in the diagnosis and spread of
the virus. Material and methods: an ecological study was carried out. The national censuses (SINAVE database) of
vector-borne diseases (dengue, chikungunya, zika and Chagas) in Mexico during the pre-pandemic period and during
the COVID-19 pandemic were evaluated. Prevalences are compared with y2 and the absolute risk reduction (ARR) of
each VBD and cross-product ratio (OR) are calculated. Results: in this study we found the following prevalences 2019
vs 2020: dengue, 41,505 (0.032%) vs 24,313 (0.019%) OR = 0.59 (95% CI), p = 0.001 and ARR = 0.013%; chikungunya,
9 (0.0000070 %) vs 7 (0.0000055%) OR = 0.78, p = 0.0001 and ARR = 0.0000015%; zika, 138 (0.00010%) vs 20
(0.000015%) OR = 0.14, p = 0.001 and ARR = 0.000085%; Chagas, 889 (0.00069%) vs 391 (0.00031%) OR = 0.44,
p =0.001 and ARR = 0.00038%. VBD mortality, 191 (0.0000015%) vs 79 (0.00000063%) OR = 0.41, p = 0.001 and
ARR =0.00000087%. Conclusion: the COVID-19 pandemic in Mexico had an effect of underreporting, management,
and treatment of vector-borne diseases, which should be avoided in future pandemic events.

Keywords: pandemic, COVID-19, vector-borne diseases, dengue, chikungunya, zika.

Citar como: Godoy-Zendejas PS, Villa-Manzano Al, Robles-Cruz JA, Yarnez-Ortega R, Saldate-Meza YL. Efecto de la
pandemia SARS-CoV-2 (COVID-19) sobre las enfermedades por vectores en México. Salud Jalisco. 2023; 10 (3):
134-137. https://dx.doi.org/10.35366/113302
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Godoy-Zendejas PS y cols. La pandemia SARS-CoV-2 (COVID-19) y las enfermedades por vectores en México

INTRODUCCION

Las enfermedades trasmitidas por vector (ETV)
son ocasionadas por diversos microorganismos
(agentes infecciosos) como virus, parasitos y bac-
terias, que son transmitidos por artrépodos como
mosquitos, garrapatas, chinches, pulgasy piojos.’
Las ETV més comunes en México son dengue,
chikungunya, zika y Chagas; tienen una distribu-
cion habitual con temporalidad y programas para
su control.? Sin embargo, durante 2019-2020, la
pandemia COVID-19 afecté todos los programas
de salud publica debido a la preocupacion inter-
nacional de la Organizacién Mundial de la Salud
por su alta contagiosidad y mortalidad.®* Esta
emergencia mundial llevé al debilitamiento de los
programas de manejo de diversas enfermedades
incluyendo las enfermedades por vectores (como
dengue, chikungunya, zika y Chagas), lo que,
aunado a la similitud de los signos y sintomas de
estas enfermedades con el COVID-19, provocé
descuido en el diagndstico y manejo de las perso-
nas con ETV.>¢ Las similitudes en la presentacion
inicial de los pacientes con COVID-19y ETV como
fiebre, mialgia y dolor de cabeza, asociados con
leucopenia, trombocitopeniay pruebas de funcién
hepatica anormales,’”? hacen dificil distinguir de
forma temprana entre las dos.'?""

Durante la pandemia esto pudo haber provo-
cado un retraso en el diagndstico y propagacion
del virus, lo cual no ha sido estudiado y descono-
cemos el efecto de la pandemia COVID-19 sobre la
prevalencia de las enfermedades transmitidas por
vectores.'?1°

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ecoldgico transversal ana-
litico. Comparamos los casos reportados de en-
fermedades transmitidas por vectores en censos
nacionales durante el periodo 2019 vs 2020 (base
de datos SINAVE). Se realizé un anélisis estadistico
descriptivo para calcular la prevalencia con sus res-
pectivos intervalos de confianza, asi como la utili-
zacion de y? para la comparacién de proporciones.
Se evalud el riesgo de subregistro de prevalencia
de enfermedades transmitidas por vectores du-
rante la pandemia COVID-19 en México mediante
pruebas estadisticas de asociacién OR. Asi como
indices de correlacién de Pearson para estudiar

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 134-137
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aspectos correlacionados con la prevalencia. Se
utilizé el programa de anélisis estadistico SPSS v.
25y programa Epi Info para el procesamiento de
los datos.

RESULTADOS

En este estudio encontramos las siguientes preva-
lencias de enfermedades transmitidas por vectores
en México 2019 vs 2020 (base de datos SINAVE):
dengue, 41,505 (0.032%) vs 24,313 (0.019%)
OR = 0.59 (IC 95%), RRA = 0.013%, p = 0.001 y
chikungunya, 9 (0.0000070%) vs 7 (0.0000055%)
OR = 0.78, p = 0.0001 y RRA = 0.0000015%, zika,
138 (0.00010%) vs 20 (0.000015%) OR = 0.14, p =
0.001 y RRA = 0.000085%. Chagas, 889 (0.00069%)
vs 391 (0.00031%) OR = 0.44, p = 0.001 y RRA =
0.00038%. Mortalidad de ETV, 191 (0.0000015%)
vs 79 (0.00000063%) OR = 0.41, p = 0.001 y RRA =
0.00000087%.

En la Figura 1 se puede observar disminucién
estadisticamente significativa de la mortalidad por
enfermedades trasmitidas por vectores.

En la Tabla 1 se observa que todas las enferme-
dades por vectores disminuyeron su prevalencia de
forma estadisticamente significativa.

DISCUSION
Durante la pandemia COVID-19 en México se vio
afectado el diagndstico de otras enfermedades

como las transmitidas por vectores (dengue, chikun-
gunya, zika y Chagas) debido a la similitud de sus

28

20 .
18 =

> 16
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T 12

p = 0.001

Mortalid
—
ONAO®O

No Si

COVID-19
Figura 1: Comparacion de mortalidad de enfermedades

transmitidas por vectores (ETV) antes y durante la pandemia
COVID-19 en México.
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Tabla 1: Comportamiento de la prevalencia de enfermedades transmitidas
por vectores durante la pandemia COVID-19 en México.

2019 2020 RRA
Variable % % % p* RR Min. Méx.
Dengue 0.032 0.019 0.013 0.001 0.59 0.58 0.60
Chikungunya 0.0000070 0.0000055 0.0000015 0.001 0.78 0.29 2.11
Zika 0.00010 0.000015 0.000085 0.001 0.14 0.09 0.23
Chagas 0.00069 0.00031 0.00038 0.001 0.44 0.39 0.50
Mortalidad ETV 0.0000015 0.00000063 0.00000087 0.001 0.41 0.32 0.54

RRA = reduccién de riesgo absoluto. RR = riesgo relativo. ETV = enfermedades transmitidas por vectores. * Prueba 2.

sintomas en etapas tempranas, lo que provocd que
durante la pandemia la prevalenciay mortalidad de
enfermedades transmitidas por vectores disminu-
yera sin haber llevado a cabo ninguna estrategia
epidemioldgica.

La disminuciéon de la prevalenciay mortalidad de
ETV durante la pandemia COVID-19, llama la aten-
cién porque no se llevd a cabo ninguna estrategia
para combatir las ETV. Con esto nos queda claro que
es posible que las ETV fueron subdiagnosticadas
durante la pandemia COVID-19.

Se mostré incluso una disminuciéon para ETV del
riesgo absoluto de la prevalencia y mortalidad sin
precedentes en afos anteriores; se evidencia que la
prevalenciay mortalidad de enfermedades transmiti-
das por vectores durante la pandemia disminuyeron
de manera inexplicable.

Es importante la informacién que genera este tra-
bajo ya que, para futuras pandemias, seréd necesario
atenderlas sin descuidar los problemas de salud ya
existentes, porque no hacerlo repercute en la mor-
talidad de ambas. No es adecuado ignorarlas pues
afecta tanto al evento pandémico como al problema
de salud preexistente.

Son necesarios estudios de seguimientos en
futuras pandemias que permitan valorar factores
asociados a la prevalencia de las enfermedades
transmitidas por vectores.

CONCLUSION
La pandemia COVID-19 en México tuvo un efecto de
subregistro, manejo y tratamiento de las enferme-

dades transmitidas por vectores, lo cual deberia ser
evitado en futuros eventos pandémicos.
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Correlacion del desarrollo
economico con la mortalidad
por COVID-19 en México.

Estudio de cohorte ecolégico

Correlation of economic development
with COVID-19 mortality in Mexico.
Ecological cohort study

Alberto Iram Villa-Manzano,** Cecilia Robles-Cruz,®
Rosa Yéafiez-Ortega,’ Juan Manuel Ambriz-Ochoa*

RESUMEN

Introduccion: en la actualidad, la pandemia expuso la deficiencia en los sistemas de salud en todo el mundo y
fue inminente una caida en la economia mundial, y México no fue la excepcién. Al paso de los siglos, la ausencia
de estrategias especificas para combatir pandemias ha obligado a tomar medidas de contencion epidémica
basadas en el aislamiento y la cuarentena; lo que repercute en la economia y la mortalidad, por lo que es ne-
cesario determinar como se correlacionaron la economia y la mortalidad en México durante la pandemia por
COVID-19. Material y métodos: estudio ecoldgico de cohorte. En este estudio se comparé y analizé la tasa de
mortalidad y de los indices macroeconémicos antes y durante de la pandemia por COVID-19 para determinar
como se correlacionaron ambas variables. Se usaron: estadistica descriptiva con variables cuantitativas, me-
diana y rango. Estadistica analitica: 2 con exacta de Fisher y U de Mann-Whitney. Significancia estadistica: p
< 0.001. Correlacion de Pearson. El analisis se realizé en el programa SPSS v. 20. Resultados: comparadas
y analizadas las tasas de mortalidad y de los indices macroeconémicos antes y después de la aparicion de
COVID-19 en México durante un afio expresadas en medianas y rangos fueron: mortalidad (1.997-1.992) p =
0.001, pobreza (0.731-0.754) p = 0.001, desempleo (0.531-0.570) p = 0.001, donde el producto interno bruto
(PIB) engloba los indices de pobreza y desempleo. Las variables correlacionadas fueron PIB con mortalidad
(-0.475) y significancia bilateral de 0.001, mientras que el resto de las variables no presentaron correlacion.
Conclusiones: la economia esta bastante ligada a la mortalidad y es necesario evaluar a profundidad los
modelos propuestos para mejorarlos y tomar en cuenta esta pandemia como una oportunidad de desarrollo en
salud, de vigilancia e investigacion epidemioldgica y educacion para la salud, disminuyendo asi las repercusiones
econdémicas y de sanidad.

Palabras clave: COVID-19, Organizacion Mundial de la Salud, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
Banco de México, producto interno bruto, Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social.

ABSTRACT

Introduction: currently, the pandemic has exposed the deficiency in health systems around the world and a
downturn in the world economy is imminent, and Mexico is no exception. Over the centuries, the absence of
specific strategies to combat pandemics has forced epidemic containment measures based on isolation and
quarantine, which has had repercussions on the economy and mortality, so it is necessary to determine how the
economy and mortality correlate in Mexico during the COVID-19 pandemic. Material and methods: ecological
cohort study. This study compares and analyzes the mortality rate and macroeconomic indexes before and
during the COVID-19 pandemic, to determine how they correlate with each other. Descriptive statistics with
quantitative variables, median and range. Analytical statistics: %2 with Fisher’s exact and Mann-Whitney U.

Citar como: Villa-Manzano Al, Robles-Cruz C, Yanez-Ortega R, Ambriz-Ochoa JM. Correlacién del desarrollo
econdmico con la mortalidad por COVID-19 en México. Estudio de cohorte ecoldgico. Salud Jalisco. 2023; 10 (3):
138-142. https://dx.doi.org/10.35366/113303
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Statistical significance: p < 0.001. Pearson correlation. The analysis was performed in the SPSS v. 20 program.
Results: mortality rates and macroeconomic indexes before and after the appearance of COVID-19 in Mexico
during one year, expressed in medians and ranges were: mortality (1.997-1.992) p = 0.001, poverty (0.731-0.754)
p = 0.001, unemployment (0.531-0.570) p = 0.001 where GDP includes poverty and unemployment indexes.
The correlated variables were GDP with mortality (-0.475) and bilateral significance of 0.001, while the rest of
the variables showed no correlation. Conclusions: economics is strongly linked to mortality and it is necessary
to evaluate in depth the proposed models in order to improve them and take into account this new pandemic as
an opportunity for health development, epidemiological surveillance and research and health education, thus
reducing the economic and health repercussions.

Keywords: COVID-19, World Health Organization, National Institute of Statistics and Geography, Bank of Mexico,
gross domestic product, National Council for the Evaluation of Social Development Policy.

Abreviaturas:

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019.

OMS = Organizaciéon Mundial de la Salud.

INEGI = Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

BANXICO = Banco de México.

PIB = producto interno bruto.

CONEVAL = Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social.

INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién Municipal
de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei,
China) informé sobre un grupo de 27 casos de neu-
monia de etiologia desconocida, con una exposicion
comun a un mercado mayorista de marisco, pescado
y animales vivos en la ciudad de Wuhan, incluyendo
siete casos graves. El inicio de los sintomas del pri-
mer caso fue el 8 de diciembre de 2019. El siete de
enero de 2020, las autoridades chinas identificaron
como agente causante del brote una nueva variante
de virus de la familia Coronaviridae denominada
COVID-19, cuya secuencia genética fue compartida
por las autoridades chinas el 12 de enero de 2020;'
el dia 11 de marzo, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) declaré la pandemia mundial.

De manera simultanea ala pérdida de vidasyala
profunda crisis de salud, el mundo fue testigo de un
colapso econémico que impacté de manera severa
el bienestar de grandes segmentos de la poblaciéon
mundial durante la pandemia.”'?

Dado a los hechos histéricos que se comentan
mas adelante y a las lecciones arrojadas se analizaron
los indices macroeconémicos de las 32 entidades
federativas y la tasa de mortalidad ocurrida en 2020,
para al final determinar como se correlacionaron
ambas variables por andlisis estadistico, a la vez que
después se podrén extraer las conclusiones oportu-
nas sobre las intervenciones aimplementar en futuras
situaciones de crisis.”"’
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MATERIAL Y METODOS

Estudio ecoldgico de cohorte. En éste se compard
y analizé la tasa de mortalidad y de los indices ma-
croecondmicos antes y durante la pandemia por
COVID-19, para determinar cémo se correlacionaron
entre ambas variables. Estadistica descriptiva con
variables cuantitativas, mediana y rango. Estadistica
analitica: y? con exacta de Fisher y U de Mann-Whit-
ney. Significancia estadistica: p < 0.001. Correlacion
de Pearson. El anélisis se realizdé en el programa
SPSSv. 20.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre marzo de
2020 hasta marzo de 2021, se llevd a cabo la recolec-
cién de dos variables: economia y mortalidad. Para
analizar el desarrollo econémico se eligieron los indi-
ces macroeconémicos que mostraron estadisticas de
las 32 entidades federativas desde el afio 2019 hasta
marzo del 2021, para comparar el antes y después
de la pandemia y determinar cémo se correlaciond
con la mortalidad.

La recoleccion de datos de los indices macroeco-
némicos y de mortalidad se llevé a cabo en censos
poblacionales, INEGI, y censos de BANXICO para su
posterior comparacién con el antes y después de la
pandemia y asi determinar su correlacién.

Los indices macroecondmicos de la Republica
Mexicana (incluidos sélo los que aportaron da-
tos de todos los estados del pais) considerados
fueron: producto interno bruto (PIB), pobrezay
desempleo.

Mediante el programa de andlisis estadistico
Epi Info, se analizé el riesgo relativo y relacién
riesgo absoluto al comparar los indices macro-
econdémicos y de mortalidad antes y después de
la pandemia.
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La Tabla 1 presenta los indices econdémicos y
de mortalidad junto con sus respectivos valores
de probabilidad que en este caso todos obtuvie-
ron p = 0.001 y mostraron un OR con significancia
positiva al haber aumentado la tasa de mortalidad
durante el primer afio de pandemia, OR 1.984,y
una asociacién negativa entre los indices econd-
micos con OR < 1.

Después se analizé la base de datos de las varia-
bles mediante una correlacién de Pearson y se pudo
observar una correlaciéon inversa significativa entre
el PIB que presenté una disminuciény la mortalidad
que aumentd. De igual forma se analizé la correlacion
inversa entre el PIB que presenté disminucién con un
aumento de la mortalidad (Tabla 2).

En la Figura 1, mediante el programa Epi Info,
se realizd el andlisis de base de datos de nuestras
variables bajo la correlacion de Pearson. Comparé
las tasas de mortalidad y de los indices macroeco-
némicos, para determinar c6mo se comporté un
fenémeno frente a otro; se obtuvo un valor de
-0.352 correlacionado entre el PIBy la mortalidad, lo
que demuestra que a mayor mortalidad se presentd
disminucién en el desarrollo econdmico.

DISCUSION

La pandemia ha alertado a los sistemas de salud
del mundo debido a las caracteristicas propias del
SARS-CoV-2 y a la saturacién de hospitales que no
tienen la capacidad de atender a una poblacién al
mismo tiempo. En la actualidad no existe un trata-
miento farmacoldgico efectivo o una vacuna para
tratar o prevenir esta patologia. Esto obligd a tomar
medidas de contingencia epidémica basadas en el

aislamiento y cuarentena de pacientes infectados,
asi como el distanciamiento social y cierre de las ac-
tividades laborales no esenciales que, estimaciones
preliminares supusieron una caida importante en la
economia mexicana.®'*

No existen estrategias que protejan la actividad
laboral y al mismo tiempo contengan la propaga-
cién de una epidemia, por esta razén, las medidas
de salud publica no farmacoldgicas y el cierre de
actividades laborales no esenciales fueron las Unicas
medidas potencialmente efectivas para respondera
la pandemia; por ello, con el objetivo de avalar si el
resultado de la tasa de mortalidad durante la pan-
demia cumplié las expectativas del distanciamiento
social, determinamos su correlacién con las expec-
tativas de las estrategias para proteger el desarrollo
econémico en México.'> "’

En nuestro estudio pudimos observar que ya
se mostraba una caida constante en el desarrollo
econdmico en los ultimos afos, con un PIB de -0.1
en 2019 y se presentd un pico importante en la cai-
da anual en 2020 de -8.4%, lo que afecté a mas de
60% de la poblacién en México.'%'? Por otro lado,
las cifras de mortalidad se habian mantenido en los
Ultimos afos debido a los avances en los abordajes
terapéuticos y preventivos, presentando un total de
747,784 muertes en 2019y de 1'086,743 en 2020."7

Al analizar el desarrollo econémico y la morta-
lidad, se pudo determinar que el aumento de la
mortalidad durante la pandemia en el afio 2020 se
correlacioné de modo inverso con la caida del de-
sarrollo econémico, poniendo de manifiesto que fue
mayor la caida histdrica en la economia mexicana a
diferencia en la tasa de mortalidad durante el mismo
ano de pandemia que fue de 6.15% a comparacion

Tabla 1: Comparacién de los indices macroecondmicos y mortalidad antes
y después de la pandemia, valor predictivo y odds ratio.

COVID-19
Variables No Si p OR(IC 95%)
Mortalidad 747,784 (57.687) 1'086,743 (82.687) 0.001 1.984 (1.997-1.992)
Producto interno 1.269 billones 1.076 billones 0.001
bruto Usb (-1.7) USD (-8.3)
Pobreza 41.9/millén (40.884) 55.7/millon (42.318) 0.001 0.742(0.731-0.754)
Desempleo 2.3 millones (3.5%) 6 millones (6.11%) 0.001 0.550(0.531-0.570)
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Tabla 2: Se muestra el resultado del anélisis de la base de datos al usar una correlacién de Pearson.

Grupos Variables Correlacion Sig. bilateral
Producto interno bruto (PIB) Desempleo -0.097 0.596
Pobreza -0.059 0.642
Mortalidad -0.352 0.004
Mortalidad PIB -0.352 0.004
Pobreza 0.031 0.809
Desempleo 0.063 0.731
Desempleo PIB -0.97 0.596
Pobreza -0.251 0.166
Mortalidad 0.063 0.731
Pobreza PIB -0.059 0.642
Mortalidad 0.031 0.805
Desempleo -0.251 0.166
R? lineal = 0.124 CONCLUSIONES
1501 . Por atender la pandemia por COVID-19 se descuidé
por completo la economia, lo que representd una
- 1251 gran caida en el desarrollo econémico y a pesar de
3 las medidas de retencién epidémica se reportd un
g exceso de fallecimientos en México. La economia
g estd muy ligada a la mortalidad y es necesario eva-
luar a profundidad las estrategias propuestas para
mejorarlas y tomar en cuenta esta nueva pandemia
como una oportunidad de desarrollo en salud, de vi-
gilancia e investigacién epidemioldgicay educacion

-30 -20 10 0

Producto interno bruto

Figura 1: Gréfica de correlacion de Pearson entre la mortali-
dady el producto interno bruto.

del afo 2019 que fue de 6.8 con una sola diferencia
de 0.7%, misma que se presentd del afio 2018 a 2019.

Se considera importante la informacién que
pueda generar este estudio ya que se observé que
la estrategia del cese de actividades laborales como
parte de las medidas preventivas de salud impacté
de manera directa el desarrollo econémico del pais
incrementando la pobreza y el desempleo que con-
siguié afectar directamente la salud y, aunque se
reportd un exceso de mortalidad durante la pande-
mia, éste no presentd una gran pérdida en cuanto a
la tasa de mortalidad durante el 2020.
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para la salud, disminuyendo asi las repercusiones
econdmicas y de salud.
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RESUMEN

Introduccion: el paracetamol es un farmaco de uso muy frecuente en pediatria, es indicado sobre todo por su
efecto antipirético y analgésico. Bajo el objetivo de conocer la aceptacion del sabor que guardan tres marcas
comerciales se realiz6 la presente investigacion. Material y métodos: en un estudio prospectivo comparativo
y cegado en una muestra integrada por 47 alumnos, 29 (61.7%) mujeres y 18 (38.3%) hombres, se realizé
una evaluacién que toma la escala Likert como instrumento de medicién; debian tener minimo tres horas de
ayuno. Se les dieron a probar tres marcas comerciales, tanto el evaluador como el evaluado desconocian a
qué marca comercial correspondia éste, se clasificaron como A, By C. Resultados: se obtuvo puntuacién
global de 3.43 + 0.97 (rango de 1 a 5) para Tempra, 4.72 + 0.45 (rango de 4 a 5) para Tylenol y 2.13 + 0.85
(rango 1 a 5) para Son’s Piral, encontrandose diferencia estadisticamente significativa de forma global y entre
cada una de las presentaciones de los farmacos (p < 0.00001). Conclusion: la marca comercial Tylenol fue
la de mejor aceptacion con valor estadisticamente significativo. Habra de considerar estos resultados en la
prescripcion de este antitérmico-analgésico. Aun cuando esta evaluacion fue realizada en adolescentes y
adultos, sirve de base para su prescripcion a nifios y lograr un mejor cumplimento de las dosis al prescribir
el de mejor aceptacion.

Palabras clave: aceptacién, acetaminofén, antipirético, analgésico, sabor, Tempra.

Citar como: Reyes-Gémez U, Lira-Rodriguez MC, Virgen-Ortega C, Echeverria-Mayrén C, Reyes-Hernandez MU,
Marquez-Celedonio FG, et al. Evaluacion con la escala Likert sobre la aceptacion del sabor que guardan tres mar-
cas comerciales de paracetamol en su presentacion liquida. Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 143-147. https://dx.doi.
0rg/10.35366/113304
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ABSTRACT

Introduction: paracetamol is a drug very frequently used in pediatrics and this is indicated above all for its
antipyretic and analgesic effect. Under the objective of knowing the acceptance of the flavor that three commercial
brands keep, the present investigation was carried out. Material and methods: in a prospective, comparative
and blinded study in a sample composed of 47 students, 29 (61.7%) women and 18 (38.3%) men, the evaluation
was carried out taking the Likert scale as a measurement instrument, they should have a minimum of three
hours of fasting. They were given these trade brands to try, both the evaluator and the evaluated did not know
which commercial brand this corresponded to, these were classified as A, B and C. Results: an overall score
of 3.43 + 0.97 (range 1 to 5) was obtained for Tempra, 4.72 + 0.45 (range 4 to 5) for Tylenol and 2.13 + 0.85
(range 1 to 5) for Son’s Piral, finding statistically significant differences globally and between each of the drug
presentations (p < 0.00001). Conclusion: the Tylenol trademark was the one with the best acceptance with a
statistically significant value. These results should be considered in the prescription of this antipyretic-analgesic.
Even though this evaluation was carried out in adolescents and adults, it serves as the basis for prescribing it
to children and achieving better compliance with the doses by prescribing the one with the best acceptance.

Keywords: acceptance, acetaminophen, antipyretic, analgesic, taste, Tempra.

INTRODUCCION

Sila presentacién de un fdrmaco es en suspensién o
en gotas, la primera sensacidn que el nifio percibe es
el olor; si huele bien abre la boca y lo deglute, si la
sensacion que le produce en las papilas gustativas es
agradable estara dispuesto a tomarlo en otra ocasién.
Por ello, si el paciente pediatrico ingiere un medica-
mento en suspensién que no huele ni sabe bien, lo
comun es que se resista a tomarlo y su reaccién sea
cerrar la boca para impedir deglutir lo que se le esta
ofreciendo. Si bien es cierto que en la mayoria de las
prescripciones existe un uso racional de los farmacos,
el sabor que guardan éstos es definitivo para lograr
el cumplimiento.’?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne la "adherencia terapéutica” como “el grado en el
que la conducta de un paciente, en relacién con la
toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o
la modificacion de habitos de vida se corresponde
con las recomendaciones acordadas con el profe-
sional sanitario”.® Para hacer referencia a la puesta
en practica de las recomendaciones terapéuticas se
han empleado indistintamente los términos “cumpli-
miento” y “adherencia”. El término cumplimiento se
refiere a una conducta pasiva por parte del paciente
o activa por parte del médico y/o personal de salud,
y dar asi importancia o “culpando” sélo a una de
las dos partes. Por otro lado, hablar de adherencia
terapéutica implica una diversidad de conductas
multiples y complejas que se reflejan en el grado en
el que el comportamiento del paciente coincide con
las recomendaciones acordadas entre el profesional
de la salud y él, lo que implica responsabilidad de
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las dos partes: paciente y médico. El paciente con su
participacién activa en la adherencia al tratamiento
y el médico con una adecuada comunicacién que
facilite la toma de decisiones compartidas.* Haynes
y Sackett® definieron este concepto como “la medida
con la que el paciente modifica su conducta orien-
tdndola hacia la ingesta del medicamento o a las
medidas recomendadas por el médico”.

Para hablar de aceptacion es importante saber
que las papilas gustativas (estructuras en forma de
cebolla, las cuales contienen de 50 a 100 células gus-
tativas) juegan un papel definitivo. Los farmacos inge-
ridos son disueltos primero por la saliva al entrar por
los poros gustativos. Aqui interactian con la superfi-
cie de las proteinas conocidas como receptoras del
gusto o en los poros de éstas en sus canales idnicos;
esta interaccién origina cambios eléctricos dentro
de las células gustativas, detona una sefial quimica
que se trasforma en una transmisién nerviosa hacia
el cerebro. Si se trata sobre todo de sabores dulce y
amargo estd mediada por la superficie proteica de
sus estructuras, no asi al tratarse de sabores saladoy
4cido, aqui esta mediacién ocurre al tipo de canales
idnicos. Las sefales enviadas al cerebro consisten
en una variacion en la concentracion de la carga de
los &tomos y iones dentro de la célula gustativa.®’

MATERIAL Y METODOS

En un estudio prospectivo, comparativo y cegado se
investigd en dos grupos de alumnos de medicina de
primer afio de la Universidad Regional del Sureste,
tres presentaciones diferentes de paracetamol,
correspondientes a Tempra, Tylenol y Son’s Piral.
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La muestra estuvo integrada por 47 alumnos, 29
(61.7%) mujeres y 18 (38.3%) hombres. El protocolo
fué aprobado por el comité de investigacién de la
Universidad Regional del Sureste.

Criterios de inclusién. 1) consentimiento por escri-
to para su participacién, 2) historia clinica completay
3) ayuno minimo de tres horas posterior a la ingesta
del primer desayuno.

Criterios de exclusién. Aquellos que en sus ante-
cedentes mostraran datos de enfermedad gastroeso-
fagicas, reacciones de idiosincrasias o alergia, enfer-
medad hepética, renal o digestiva en el momento del
estudio o en las Ultimas dos semanas, aquellos que
durante el estudio mostraran reacciones secundarias
que impidieran continuar con la evaluacidny los que
no aceptaron participar en el estudio.

Metodologia. Se les dieron a probar tres marcas
comerciales de acetaminofén en su forma liquida de
las marcas comerciales; Tempra, Tylenol y Son’s Piral.
La muestra estuvo integrada por 47 alumnos, de ellos
se cuantificé el grado de aceptacién de acuerdo con
el sabor que guardaban los productos, sélo se aceptd
una respuesta para cada uno de los farmacos evalua-
dos. Las tomas de los farmacos se hicieron sélo con
2 ml del medicamento colocado con un gotero en
la parte posterior de la lengua, en los bordes y, por
ltimo, en la parte anterior de la misma pidiéndole a
cada caso antes de la deglucion, paladeara el farmaco
por un lapso pequefio. Las tomas se hicieron al azar, el
investigador principal desconocia de qué farmaco se
trataba; éstos se marcaron como A, By C. Entretomay
toma se realizé enjuague con agua simple, para evitar
que se quedara impregnado el sabor del farmaco ini-
cial en las papilas gustativas. Por estudios previos,® se
sabe que el saborear de primera instancia un alimento,
farmaco o sustancia de sabor dulce, ésta se impregnara
en las papilas gustativas haciendo mejor aceptable la
ingesta de otros de sabor salado 0 amargo.

Escala aplicada. La gradacién fue evaluada
mediante una escala de Likert que abarca: "1, muy
desagradable”, "2, desagradable”,”3, indiferente”, "4,
agradable”, 5, muy agradable”. Esta escala ya ha sido
validada en estudios médicos previos.' 70

RESULTADOS
Las edades de los participantes comprendian entre
17 y 23 afios, promedio de 18.51 + 1.05 afios; peso

corporal entre 41 y 83 kg, media de 60.97 + 10.57
kg; estatura entre 1.51y 1.8 m, promedio de 1.63 £
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0.08 m e indice de masa corporal (IMC) con rango
de 17.36 a 31.62, media de 22.76 + 3.03.

Al considerar lo anterior, Tempra tuvo una acep-
tacién general de 3.42, con minima de 1 y méxima
de 5; Tylenol con aceptacién de 4.72, minima de 4y
maxima de 5; y al final, Son’s Piral con una aceptacion
de 2.12, con minima de 1y méxima de 5. Fue mejor
aceptado Tylenol y peor aceptado Son’s Piral.

Se obtuvo puntuacién global de 3.43+0.97 (rango
de 1 a 5) para Tempra, 4.72 £ 0.45 (rango de 4 a 5)
paraTylenoly2.13+0.85(rango 1 a 5) para Son’s Piral,
encontrandose diferencias estadisticamente signifi-
cativas de forma global y entre cada una de las pre-
sentaciones de los farmacos (p < 0.00001) (Figura 1).

En el total de la muestra, Tempra tuvo calificacion
"muy desagradable” en 4.25%, “"desagradable” en
10.63%, “indiferente” en 34.04%, "agradable” de
40.42% y "muy agradable” en 10.63%. Tylenol tuvo
una calificacion nula en cuanto a los rubros “muy
desagradable”, “desagradable” e "indiferente”, que
concentra toda su aceptacién entre “agradable” con
27.65% y "muy agradable” con 72.34%. La marca
comercial Son’s Piral tuvo calificaciones en su mayo-
ria negativas, con “muy desagradable” en 21.27%,
"desagradable” en 51.06%, “indiferente” en 23.40%,
y "agradable” y “muy agradable” con un mismo
2.12%. Por ultimo, al compararse IMC, sexo y grado
de aceptacion, no se registré ninguna diferencia
significativa (Figura 2).

Comparacion de percepcién de aceptacion
de tres presentaciones de paracetamol

%

N A
© o o o o o
1 1 1 1

Media, EEM y DE de
puntuacién de aceptacion

o
o

B Tempra ¥ Tylenol Son’s Piral

Figura 1: Muestra en la barra naranja (Tylenol) me-
jor aceptacién que Tempra sin diferencia significa-
tiva con Tempra (en barra azul), pero si con Son'’s
Piral (p < 0.00001).

EEM = error estdndar de la media
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Figura 2: Comparativa de aceptacion de medicamentos e
indice de masa corporal.

DISCUSION

El paracetamol es un farmaco sintetizado en 1878 por
Morse y usado en la clinica como analgésico por Von
Mering en 1887. Fenacetina y acetaminofén proce-
den del mismo origen y tienen propiedades clinicas
analgésicas iguales. Sin embargo, la fenacetina fue
abandonada y eliminada por los serios problemas
renales que producia.'’

El paracetamol sigue siendo el analgésico de uso
comun usado en la mayoria de los paises. Constituye
la piedra angular en terapia del dolor postoperatorio
de todas las edades, a partir del que se suman otros
analgésicos de diferentes grupos y con propiedades
analgésicas mayores y/o diferentes. En el neonato
y lactante es el analgésico més usado en la clinica
pediatrica anestésica, por su efectividad y facilidad
de administracién.

La efectividad del paracetamol como analgésico
ha sido bien documentada en neonatos, lactantes
y ninos en una gran variedad de procedimientos
quirdrgicos. En aquellos casos en donde se usan en
conjunto acetaminofén y opioides, se disminuye el
uso de opioides en 40%. Es la recomendacion nu-
mero 15 segun el panel de expertos de las Guias de
Manejo del Dolor Postoperatorio 2016."?

En pediatria, es el analgésico més usado para
el control del dolor postoperatorio y de la fiebre,
controldndola dentro de las primeras 24 horas en
la mayoria de los nifios menores de dos afos.'® Es
descrito como un analgésico débil, por lo que se ha
usado bastante en tratamientos de dolor leve o como
coadyuvante con antiinflamatorios no esteroideos
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(AINE) u opioides para dolor moderado a grave. La
precaucion por el uso de acetaminofén deberéa consi-
derarse en nifios enfermos de gravedad, desnutridos
o con dafio hepético y renal. El tratamiento éptimo
del dolor postoperatorio y la educacion constante del
médico para con el uso de estos farmacos, permitira
resultados mejores sin sorpresas desagradables.'*

Un aspecto poco estudiado, para un mejor cum-
plimiento, es la aceptacidn del fa&rmaco en relacién
con el sabor que éste guarda, aspecto ya abordado
en otras lineas de investigacidén en nuestro medio
en otros farmacos.'> ¢ En este estudio el de mejor
aceptacién fue el de nombre comercial Tylenol, que,
al revisar su composicion, se le agrega en su promo-
cién como sabor a frutas.

El sabor que presentan los medicamentos en
su forma liquida es un elemento decisivo para el
cumplimiento de la dosis terapéutica recomendada
y del éxito en el tratamiento al ser para nifios. La te-
rapéutica es mejor aceptada en tanto el saboresuna
experiencia agradable para las papilas gustativas.'®!’

El sabor dulce es el mejor aceptado y tiene rela-
cién directa con el sabor que contiene la leche ma-
terna por su alto contenido de fructosa; el lactante y
el nifio menor sienten placer si las papilas gustativas
de laregién anterior de lalengua entran en contacto
con este sabor. En este sentido, el de mejor acepta-
cién fue el nombre comercial Tylenol, seguido de
Tempra;y la marca comercial de peor aceptacién, es
decir, lamas amarga, fue Son'’s Piral. Hubo diferencia
significativa entre las tres marcas con p < 0.00001;
y aunque hubo diferencias en relacién con el IMC,
éstas no fueron significativas.

Gran parte del éxito de las compafiias que comer-
cializan productos de alimentos dulces lo obtienen
por su composicién de glucosa y fructosa y sabores
artificiales, situacién que resalta en Tylenol liquido
de sabor a frutas. Por cuestiones éticas, este estudio
se realizé en adultos jévenes y pese a que el tamafo
de la muestra fue pequefio, de alguna forma puede
darnos idea de la percepcién del sabor que presen-
tan los farmacos analizados.'®'? Es posible que estos
resultados puedan transpolarse en nifios menores
que ya deciden por el sabor de los farmacos, inge-
rirlos o rechazarlos.??!

CONCLUSION

El paracetamol en su composicién natural tiene un sa-
boramargo, esto lo hace no ser bien aceptado porlos
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nifios, por lo que es necesario mezclarlo con sabores
artificiales para mejorar su aceptacién al probarlo. La
diferencia esté en la adicion de azlcares que mejoran
su aceptacion dado que su administracion por la via
oral hace que la absorcién sea més segura, su dosifi-
cacion sea ajustable y se cumpla con el tratamiento.
Su efectividad depende no sélo de sus indicaciones
precisas, la dosis y la via de administracién, sino que
también es muy importante la aceptacion por su sabor
al probarlo y decidir tomarlo o no por el sabor que
presente.”” El paracetamol con sabor mejor aceptado
en forma general en sunombre comercial fue Tylenol
4.72% seguido en por Tempra 3.42%.

Los resultados obtenidos pudieran tomarse en
cuenta para la prescripcion en la practica médica
cotidiana. Siempre es muy recomendable que se
realice un estudio posterior con una muestra mayor
y en diversos grupos de edades para conclusiones
mayores. Por cuestiones éticas, este estudio no fue
realizado en nifos; sin embargo, los resultados pue-
den darnos unaidea sobre la aceptacion del mismoy
las posibles recomendaciones de la marca comercial
mejor aceptada; en este caso fue el Tylenol seguido
de Tempra en su forma liquida.
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Abbreviated life table for the ISSSTE-
Jalisco covered population. 2016
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Judith Edith Garcia de Alba-Verduzco* '

RESUMEN

Introduccion: la tabla de vida es un valioso instrumento para medir el impacto de la atencion médica en una
poblacién. En este caso reportamos la situacion de la poblacion usuaria de los servicios de salud del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de Jalisco, México. Objetivo: determinar
la esperanza de vida en la poblacion amparada del ISSSTE en Jalisco, México, para 2016. Material y métodos:
se utilizo el método abreviado de Reed-Merrell para calcular la esperanza de vida en grupos quinquenales de
edad. Resultados: para 2016, la esperanza de vida fue de 80.81 afios. Conclusiones: la esperanza de vida
calculada debe considerarse una primera aproximacion para la poblacién de empleados federales y estatales
del estado de Jalisco.

Palabras clave: esperanza de vida, ISSSTE, Jalisco, México.

ABSTRACT

Introduction: life table is a valuable tool for measuring the impact of health care on a population, in this case
we report the situation of the population using the health services of the Institute of Social Security and Social
Services in the State of Jalisco, Mexico. Objective: determine the life expectancy in the covered population of
ISSSTE in Jalisco, Mexico. 2016. Material and methods: we used the abrogated method from Reed-Merrell, to
calculate the life expectancy in age groups. Results: by 2016, life expectancy was 80.81 years. Conclusions:
the calculated life expectancy should be considered as a first approximation for the population of federal and
State employees in the State of Jalisco.

Keywords: life expectancy, ISSSTE, Jalisco, Mexico.

INTRODUCCION

La tabla de vida es un constructo estadistico Util para analizar la mortalidad en funciéon
de la probabilidad de sobrevivir a una poblacién huésped en un entorno de tiempo y
espacio particularizado cuando interactla con ciertos agentes. En este caso, se trata
de las personas protegidas por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), poblacion conformada por: familiares y empleados
de las secretarias de estado, que constituyen el aparato operativo del gobierno a
nivel federal que, en el caso del estado de Jalisco pertenecen principalmente a las
secretarias de: educacion (42%), agricultura (33%), salud (12%) y el Poder Judicial (3%)

Citar como: Garcia de Alba-Garcia JE, Lépez-Elizalde R, Garcia de Alba-Verduzco JE. Tabla de vida abreviada para la
poblacién amparada del ISSSTE-Jalisco. 2016. Salud Jalisco.2023; 10(3): 148-151. https://dx.doi.org/10.35366/113305
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que conforman 90% de la poblacion burocratica en
el estado de Jalisco (Anuario Estadistico. ISSSTE
2016").

Dado que no hay antecedentes de una estima-
cién similar para nuestro entorno, se fijé el objetivo
de estimar la esperanza de vida en esta poblacion
que constituye la segunda mas grande atendida en
principio por el gobierno mexicano, después del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

MATERIAL Y METODOS

El célculo de la esperanza de vida se basé en el
método Reed-Merrell” y las recomendaciones de
Camel,® para tablas de vida abreviadas. El universo
de estudio para este trabajo incluyé toda la pobla-
ciéon cubierta y las defunciones registradas en el
anuario del ISSSTE para el afio 2016," pero en el
anuario las defunciones en personas de 65 afios y
mas no se desagregan en mas grupos requiriendo
un ajuste a los porcentajes de los grupos a 65-
69, 70-74, 75-79, y 80 y mas, segun las cifras de
defunciones reportadas por el Instituto Mexicano
del Seguro Social en Jalisco en el afio 2015 bajo
el supuesto de similitud de los porcentajes en los
grupos de edad para las defunciones del IMSS y el
ISSSTE verificado estadisticamente al no mostrar
diferencias significativas (Tabla 1).

RESULTADOS

La construccion de una tabla de vida es laboriosa 'y
requiere seguir una serie de especificaciones que
se designan debajo de la tabla presentada, para
cada columna marcadas con una letra del alfabeto.
Estimamos una esperanza de vida de 80.81 afios
para la poblacién cubierta por el ISSSTE en Jalisco
(Tabla 2).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos para la tabla de vida son
vélidos para la poblacién usuaria del ISSSTE en Ja-
lisco, México, en 2016; la que, como cualquier dato
poblacional, presenta un subregistro no cuantificado
de mortalidad que puede limitar su generalizacion,
ya que en ocasiones no se introduce el caracter de
usuarios del ISSSTE en las personas que fallecieron
fuera del &mbito institucional. Situacién que no ocu-
rre con todas las muertes hospitalarias, por lo tanto,
consideramos que la tabla debe tomarse como una
aproximacién razonable. En nuestro caso, la espe-
ranza de vida de 80.81 afios para los usuarios del
ISSSTE en Jalisco es mejor que la esperanza de vida
para todo el pais para el afio 2017: 75.3 afos. Pero
si comparamos a lo largo del tiempo, la expectativa
de los usuarios del ISSSTE presenta una tendencia

Tabla 1: Comparacion de porcentajes entre poblacion fallecida del IMSS y el ISSSTE en Jalisco, México.

IMSS decesos ISSSTE decesos
Jalisco 2015 Jalisco 2016
Grupos de r e
edad (afos) n % %* n % %* parcial** total**
-1 453 4.20 6 3 0.05 1 0.82 7.71
1-4 78 0.72 0 0.00 p=0.66 p>0.05
5-14 88 0.73 1 0.02
15-24 215 1.99 9 7 1.02 4 2.77
25-44 785 7.28 22 3.20 p>0.05
45-64 2,710 25.15 25 140 20.38 20 1.00
p>0.05
>65 6,450 59.84 60 514 74.82 75 3.75
p>0.05
Total 10,779 100 100 687 100 100

* Redondeado y agrupado. ** Valor calculado y significancia.

Fuente: Anuario Estadistico. ISSSTE. 2016;' Garcia de Alba-Garcia JE, y cols.®
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que muestra una diferencia decreciente en relacién
con otras estimaciones que en épocas anteriores y
diferentes poblaciones, ocurrieron en el mismo es-
pacio. Verificando que la cifra actual superaen 13.01
afnos, esperanza de vida en la ciudad de Guadalajara,
México, para el afio de 1974;% en 5.67 afos para la
poblacion reclamante del IMSS-Jalisco en el afio de
1983;° e incluso supera 1.59 afios la esperanza de
vida para la poblacién usuaria del IMSS en Jalisco
para el afio 2015.° Situacién que nos mueve a con-
siderar la importancia de mantener diferenciales
positivos y reducir las barreras a la seguridad social,’
en suimpacto en la esperanza de vida de la poblacién
cubierta por el régimen en nuestro estado. Por otro
lado, dependiendo de los afios estimados en tal ex-
pectativa, es recomendable investigar también el im-
pacto de las enfermedades crénicas y degenerativas
en esta poblacién clave para el desarrollo del pais,
en términos de afnos de vida sin discapacidad, asi
como lavelocidad de latendencia de la esperanza de
vida en la poblacion de empleadosy trabajadores al
servicio del estado, buscando establecer estrategias
y tacticas para la promocién de la salud, prevencién
y control de las enfermedades.
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de burnout es una respuesta inadecuada al estrés emocional y tension laboral
cronica. Las continuas modificaciones a los procesos y jornadas de trabajo, asi como el desconocimiento
de las secuelas a mediano y largo plazo de COVID-19 y las vacunas agudizan el estrés en los profesio-
nales de salud. Objetivos: determinar prevalencia del sindrome de burnout, y grado de afectacién en
profesionales de salud postvacunacién COVID-19, ademas valorar la influencia de la aplicacion de vacuna
y su relacién con la presentacion del padecimiento, asimismo, brindar recomendaciones para contener,
prevenir o disminuir su desarrollo. Material y métodos: estudio cuantitativo, observacional, descriptivo
y transversal, desarrollado con una muestra no probabilistica por conveniencia, mediante cuestionarios
personales, enviandose 300 cuestionarios, de los cuales se recibieron de vuelta 282, con respuesta de
94%, se descartaron 26 (8.6%), se obtuvieron 256 individuos estudiados, que corresponden a 85.3% de
la convocatoria. Resultados: de los 256 profesionales analizados, 1.17% no present6 afectacion, 57.03%
presentaron afectacion moderada y 41.79% grave, lo que revela una prevalencia de sindrome Burnout
de 98.82%. Conclusion: al analizar el estudio realizado en septiembre de 2020 donde 98% del personal
presentaba burnout, 57% moderado y 41% severo, actualmente presenté ligero incremento; sin embargo,
al comparar las variables propias del MBI se observa agravamiento, se encontré agotamiento emocional
moderado del estudio anterior 15 vs 17.18% del actual; severo de 31 vs 42.96%; despersonalizacion
moderada de 23 vs 17.5%; severa de 23 vs 30.46%; en cuanto a realizacion personal alta 54 vs 37.5%;
moderada 26 vs 30%; y baja en 20 vs 32.42%.

Palabras clave: burnout, prevencion, estrés laboral, salud mental, estrés postraumatico, COVID-19.

ABSTRACT

Introduction: Burnout syndrome is an inadequate response to emotional stress and chronic work tension. The
continuous modifications to processes and work days, as well as the lack of knowledge of the medium and
long-term consequences of COVID-19 and vaccines, exacerbate stress in health professionals. Objectives:
to determine the prevalence of Burnout syndrome, and the degree of affectation in health professionals
post-vaccination COVID-19, in addition to assessing the influence of the application of the vaccine and its
relationship with the presentation of the disease, as well as providing recommendations to contain, prevent

Citar como: Quiroz-Ascencio G, Vergara-Orozco MG, Aranda-Torres A, Raygoza-Castillo Cl, Santiago-Gonzalez
MR, Moreno-Ponce R. Influencia de la vacunacién contra COVID-19 en la prevalencia del sindrome de burnout en
profesionales de la salud. Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 152-163. https://dx.doi.org/10.35366/113306
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or slow down its development. Material and methods: quantitative, observational, descriptive and cross-
sectional study, developed with a non-probabilistic sample for convenience, through personal questionnaires,
sending 300 surveys, receiving back 282, with a response of 94%, discarding 26 (8.6%), obtaining 256
individuals studied, corresponding to 85.3% of the call. Results: of the 256 professionals analyzed, 1.17%
had no involvement, 57.03% had moderate involvement and 41.79% severe, revealing a prevalence of
Burnout of 98.82%. Conclusion: analyzing the study carried out in September 2020 where 98% of the staff
presented burnout, 57% moderate and 41% severe, currently presented a slight increase, however, when
comparing the variables of the MBI, aggravation is observed, finding moderate emotional exhaustion of the
study previous 15 vs 17.18% of the current one; severe of 31 vs 42.96%; moderate depersonalization of 23
vs 17.5%; severe 23 vs 30.46%; in terms of high personal achievement 54 vs 37.5%; moderate 26 vs 30%;

and decreases by 20 vs 32.42%.

Keywords: burnout, prevention, work stress, mental health, post traumatic stress, COVID-19.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y sus
asociados se han comprometido a acelerar el de-
sarrollo de vacunas contra la COVID-19 y al mismo
tiempo, mantener las méximas normas en materia de
seguridad, el acceso equitativo a vacunas seguras y
eficaces es fundamental para ponerfin a la pandemia
de COVID-19.

Las vacunas segurasy eficaces son una herramien-
ta que cambia las reglas del juego, dando certeza
y seguridad; sin embargo, en el futuro inmediato
debemos seguir usando mascarillas, limpidndonos
las manos, ventilar bien los espacios interiores, man-
tener el distanciamiento fisico y evitar los lugares
concurridos, debido a que el estar vacunados no
significa que podamos dejar de lado las medidas de
precaucién y ponernos en riesgo a nosotros mismos
y a los demés, sobre todo porque todavia se esta
investigando en qué medida las vacunas protegen,
no sélo contra la enfermedad, sino también contra
la infeccion y la transmision.”

El sindrome de burnout es una respuesta inade-
cuada a un estrés emocional crénico, consecuencia
de elevados niveles de tensién en el trabajo, frustra-
cién personal y actitudes inadecuadas de enfrenta-
miento a situaciones conflictivas.”

En muchas ocasiones es inconcebible para las
personas dedicadas al cuidado de la salud hablar
de dudas, miedos, aprensiones e incertidumbres
que ocasiona una profesion donde un error puede
terminar con la vida de un individuo, tampoco de los
cambios subjetivos que provocan estar en contacto
directo con el dolor, la demanda y el sufrimiento de
la humanidad.*'°

Sin embargo, los trabajadores de la salud también
presentan y experimentan psicoldgica y fisicamente
ese sufrimiento, que muchas veces pasa desaperci-
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bido o simplemente no se permite voltearlo a ver,
porque como primera linea de batalla entre la en-
fermedad y el bienestar fisico, mental y psicolégico
de la sociedad, nos encontramos precisamente los
trabajadores de la salud."" "¢

En septiembre de 2020 se realizé un estudio en
profesionales de la salud en la Zona Metropolitana
de Guadalajara del Estado de Jalisco para medir la
prevalencia de sindrome de burnout en una de las
etapas mas élgidas de la pandemia de COVID-19
previo a la vacunacidn, lo que arrojé como resultado
que 98% del personal que se encontraba laborando
presentaba afectacion por el sindrome, el cual se
presentd en su etapa moderada en 57%y de manera
severa en 41%. En estos mismos resultados encontra-
mos que se presentaba un agotamiento emocional
moderado en 15% y severo en 31%, de la misma
manera se presentd despersonalizacién moderada
en 23% y severa igualmente en 23%, por ultimo, se
presentd realizacién personal moderada en 26% vy
un bajo grado de realizacién en 20%."/

Altomar en cuenta los resultados en el estudio de
septiembre 2020, donde se presentd una alta preva-
lencia de sindrome burnout, se decide realizar una
nueva investigacidn para hacer un andlisis comparati-
vo a casi dos anos posteriores del primero, y posterior
alavacunacién contra COVID-19, para de esta manera
valorar las posibles modificaciones o cambios en la
presentacion del sindrome de burnout y su posible
disminuciéon o incremento en la prevalencia.

El presente trabajo describe un poco del sufri-
miento mental del trabajador de salud en el marco
de la proletarizacién de su profesion y la descarga
sobre sus hombros que una sociedad le deja caer
como una obligacién, que a expensas de falta de
infraestructura, insumos y capacitacién ante una
pandemia, tiene que hacer frente sin excusas, es
acribillado porunlado al atender la aparente psicosis

www.medigraphic.com/saludjalisco

Contenido



Quiroz-Ascencio G y cols. Vacunacién contra COVID-19 en la prevalencia del sindrome de burnout

social y por otro las exigencias institucionales, lo que
agudiza estas carencias alin mas en los paises en vias
de desarrollo.'3 1823

La presencia de la pandemia causada por el virus
de reciente aparicion (SARS-CoV-2) COVID-19 y la
falta de conocimiento de la misma, lleva a un estado
de zozobra donde el ambiente se torné estresante y
téxico para la sociedad, con alin més intensificaciéon
en los profesionales de la salud, aun cuando ya se
cuenta con vacunas efectivas que disminuyen en gran
medida la mortalidad de la infeccidn; sin embargo,
queda en el aire el grado de proteccién real y los
probables efectos secundarios de las mismas, asi
como las secuelas del haber padecido COVID-19.

Por tales motivos nos hemos dado cuenta que la
afectacién del sindrome de burnout en profesionales
de la salud ante tales circunstancias en mayor o me-
nor grado ha alcanzado hasta 98%, de los cuales 57%
lo presenta de manera leve a moderaday 41% en su
presentacion mas severa, por tales motivos uno de
los objetivos de esta investigacion es el seguimiento
del sindrome de burnout posterior a la aplicacion
de vacuna contra COVID-19 y la implementacién de
algunas recomendaciones en los centros de salud y
hospitales para tratar de mitigar la afeccién.

La investigacién se realizé eny con la cooperaciéon
del personal de salud de varios centros de salud y
hospitales pertenecientes a la Zona Metropolitana de
la Ciudad de Guadalajara, Jalisco, México, en el pe-
riodo comprendido entre el 01y 21 de julio de 2022.

Objetivos

1. Determinar la prevalencia del sindrome de
burnout en los profesionales de la salud pos-
tvacunacién ante la atencién de pacientes sos-
pechosos o confirmados de COVID-19.

2. Medirel grado de afectacion en los profesionales
de la salud vacunados y no vacunados ante la
atencién de pacientes sospechosos o confirma-
dos de COVID-19.

3. Valorarlainfluencia de la aplicacién de la vacuna

contra COVID-19y su relacién con la presentacién
del sindrome de burnout en los profesionales de
la salud.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: cuantitativo, observacional, des-
criptivo, transversal.
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Descripcion del tipo de estudio

Esta investigacion es de tipo cuantitativo debido a que
nos permite la obtencion de datos numéricos para un
andlisis estadistico profundo del sindrome de burnout,
es ademas observacional puesto que el investigador
observa el fenédmeno tal como se presenta en la natu-
ralezay no maneja ninguna variable, nos permite ver el
contexto particular, social y global en el que se realizd
la investigacién de la presencia del padecimiento.

Es también descriptivo, pues la investigacién
descriptiva consiste en la caracterizacion de un
hecho, fenémeno, individuo o grupo, con el fin de
establecer su estructura o comportamiento. Los re-
sultados de este tipo de investigacidn se ubican en
un nivel intermedio en cuanto a la profundidad de los
conocimientos se refiere. Pues nos permite explorar
las caracteristicas fundamentales de la enfermedad
estudiada. Y es ademas transversal pues se recoge
la informacién en un periodo fijado sin tener que
recurrir a datos anteriores o posteriores debido a que
se delimita por un periodo de tiempo.?

Tipo de muestra

Fue no probabilistico por conveniencia, pues se
eligié de acuerdo al conocimiento por parte de
los investigadores de profesionales de salud que
se encontraban en el periodo de tiempo indicado
laborando en centros de atencién con pacientes de
COVID-19 y probable.

Se enviaron un total de 300 cuestionarios de
manera remota virtual, de los cuales se recibieron
de vuelta un total de 282 cuestionarios requisitados
correctamente, teniendo una respuesta de 94% a la
convocatoria, de los cuales fueron descartados 26
(8.6%) por ser de areas no profesionales de la saludy
no contar con la relevancia necesaria para el estudio,
lo que nos dio un total de 256 individuos estudiados,
lo que correspondié a 85.3% de la convocatoria.

De los 256 participantes que respondieron el
cuestionario se dividen de la siguiente manera; un
total de 146 (57.03%) enfermeras (del total de enfer-
meras 126 (86.31%) eran enfermeras generalesy 20
(13.69%) eran enfermeras especialistas), 78 (30.46%)
médicos (del total de médicos 37 correspondieron
a médicos generales lo que representa 47.43%, y
41 médicos especialistas con 52.56%), 10 (3.9%)
odontdlogos, 7 (2.73%) técnicos en inhaloterapia y
15 (5.85%) otros.
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De acuerdo al género de los 256 participantes,
207 fueron mujeres y 48 hombres correspondientes
a 80.85%y 18.75% respectivamente del total de los
estudiados.

En cuanto al estado civil se refiere, se divide de la
siguiente manera: del total de 256 participantes cuatro
personas fueron viudos correspondientes a 1.56%,
21 unién libre le correspondié 8.2%, 18 divorciados
correspondiendo a 7.03%, 82 solteros representando
32.03%, 131 casados 51.17% del total de participantes.

De acuerdo a la participaciéon de profesionales
de la salud en relacién a su centro de trabajo encon-
tramos que de los 256, correspondieron a Secretaria
de Salud Jalisco 174 (67.96%), en érea privada 27
(10.54%), del ISSSTE 30(11.71%), de IMSS 19 (7.42%)
y de Hospitales Civiles de Guadalajara cinco (1.95%).

Respecto a las variables utilizadas para el anélisis
de los datos obtenidos se buscd cruzar las caracteris-
ticas sociodemograficas de los resultados en busca
de significancia estadistica.

En primera instancia se usaron las variables pro-
pias del cuestionario de MBI (Maslash Burnout Inven-
tori) en donde se combinan el grado de afectacién
del sindrome de burnouty las variables propias que
son agotamiento emocional, despersonalizacién y
realizacién personal.

Consecuentemente se realizé el anélisis por pro-
fesién de los participantes en relacién a las variables
antes mencionadas, grado de afeccion del sindrome
de burnout, agotamiento personal, despersonaliza-
cién y realizacion personal.

De manera consecutiva se realizé el andlisis de la
informacion con relacion al género de los participantes
de acuerdo al grado de afeccién por los datos obtenidos.

Se realizé también el anélisis por afios laborados
del total de la poblacién estudiada, asi como también
en relacion al grado de afeccion que se presentd.

Técnicas para la obtencién de
la informacion empirica

Para la recoleccién de informacién y datos de este
estudio se empled la aplicacién de una cédula de en-
cuesta electrénica, aplicada via remota, con 12 items
de clasificacién y diferenciacién entre profesionales
de salud para realizar el desglose en relacién a las
variables ordinales y nominales.

Se aplicé ademas en la misma cédula el cuestio-
nario de Maslach Burnout Inventory (MBI) que consta
de 22 items que evallan los diferentes grados de
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agotamiento, despersonalizacién y realizacién per-
sonal, con lo cual se obtuvieron los resultados para
las variables de razén que se establecié como una
base de datos computarizada fija en la plataforma
virtual de Google drive (Tabla 1).7°

También se cred una hoja de célculo para el re-
gistro de la informacién debidamente requisitada
recibida por los participantes, que posteriormente
se exportd a una nueva hoja de célculo de Microsoft
Excel disefiada para el anélisis de variables de la
informacién obtenida.

La aplicacién de la encuesta fue via remota reali-
zada por medio de diferentes medios electrénicosy
redes sociales como Correo Electrénico, Facebooky
WhatsApp, a través de las redes sociales antes men-
cionadas se envié el link electronico para contestar
el cuestionario base de este estudio.

La recoleccién de lainformacién se realizé entre el
periodo comprendido del 01 al 21 de julio de 2022 en
la Zona Metropolitana de Guadalajara, Jalisco, México.

RESULTADOS

Se enviaron 300 cuestionarios de los cuales se
recibieron de vuelta un total de 282 con los requi-
sitos correctamente, con una respuesta de 94% a
la convocatoria, de los cuales fueron descartados
26 (8.6%) por ser de areas no profesionales de la
salud y no contar con la relevancia necesaria para
el estudio, lo que nos dio un total de 256 indivi-
duos estudiados, lo que corresponde a 85.3% de
la convocatoria.

De los 256 participantes que respondieron el
cuestionario se dividen de la siguiente manera; un
total de 146 (57.03%) enfermeras, 78 (30.46%) mé-
dicos, 10 (3.9%) odontdlogos, siete (2.73%) técnicos
en inhaloterapiay 15 (5.85%) otros.

Encontramos ademaés que de los 256 encuesta-
dos, 174(67.96%) se desempeiiaban en Secretaria de
Salud Jalisco, 30 (11.71%) en el ISSSTE, 27 (10.54%)
en Area Privada, 19 (7.42%) en IMSS, y cinco (1.95%)
dentro de Hospitales Civiles de Guadalajara.

En relacién al sexo de los 256 participantes, 207
fueron mujeres y 48 hombres correspondientes a
80.85 y 18.75% respectivamente del total de los
estudiados.

En cuanto al estado civil se refiere, se divide de la
siguiente manera: del total de 256 participantes cuatro
personas fueron viudas/os correspondientes a 1.56%,
21 unién libre siendo 8.2%, 18 divorciadas/os lo que
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Tabla 1: Cuestionario de Maslach Burnout Inventory donde se identifican los
22 items que valoran el grado de afectacion por burnout.

Sefalar la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados: 0 = nunca, 1 = pocas veces
al afio 0 menos, 2 = una vez al mes 0 menos, 3 = unas pocas veces al mes, 4 = una vez a la semana, 5 = pocas veces a la

semana, 6 = todos los dias.

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio
3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
4 Siento que puedo entender facilmente a los pacientes
5 Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
6 Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa
7 Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes
8 Siento que mi trabajo me esta desgastando
9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo
10 Siento que me he hecho mas duro con la gente
11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente
12 Me siento con mucha energia en mi trabajo
13 Me siento frustrado en mi trabajo
14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo
15 Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes
16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa
17 Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes
18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes
19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo
20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades
21 Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada
22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas

Extraido de: Cuestionario Burnout. Disponible en: https://www.ecestaticos.com/file/035b15{97effeadc69fd6519e8114bcf/1515665476-

cuestionario_burnout.pdf?®

correspondié a 7.03%, 82 solteras/os lo que representd
32.03%, 131 casadas/os 51.17% del total de participantes.

Se presentd una participaciéon basada en afos
laborados de la siguiente manera, 2,740 afios tra-
bajé suma total, con una media en la respuesta de
18 anos, una moda de 2, media aritméticade 17.8y
una desviacion estandar de 17.55 afios.

La utilizacién de diferentes variables para el anélisis
de la informacién puso de manifiesto la importancia
de los resultados debido a que se pudo constatar la
influencia nula de la aplicacion de la vacunacion contra
COVID-19 en relaciéon ala disminucién de prevalencia,
pero si se modificé la presentacion del sindrome de
burnout en profesionales de la salud en la actual pan-
demia, lo cual representa una significancia estadistica.
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Se dividié a la poblacién segin la variable de
profesién que ejercen, se analizé de mayor a menor
de acuerdo a los resultados recibidos en la encuesta,
se dividieron las variables en enfermeria, medicina,
odontologia, técnicos en inhaloterapia y personal
paramédico u otros. Cabe hacer mencién que en
la variable de personal paramédico u otros inclui-
mos varias profesiones que por ser minorias los
que respondieron al cuestionario, pero no menos
importantes se conglomeran en una sola variable
para su interpretacién, estos resultados también se
manifiestan en porcentajes.

Posteriormente se analizaron los datos recibidos
de acuerdo ala variable de género de los participan-
tes, consecutivamente se realizé otro anélisis de la
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variable estado civil donde se compararon las varia-
bles sociodemogréficas y las pertenecientes al MBI.

Finalmente se realizé un anélisis de los resulta-
dos de acuerdo a los afios laborados como profe-
sionales de la salud, comparandose con el grado
de afectacién del sindrome de burnout obtenido
por los resultados de las respuestas propias del
cuestionario de MBI.

De los 256 profesionales de la salud que formaron
parte de este estudio en el periodo en que se aplicé
el cuestionario, se encontré que 1.17% no presenté
datos de afectacion, 57.03% presentaron afectacion
leve a moderado y 41.79% presentaron afectacion
grave, lo que hace manifiesto que la prevalencia del
sindrome de burnout en los profesionales de la salud
fue de 98.82% tal como se plasma en la gréfica descri-
ta, pese ala aplicacién de lavacuna anti-COVID-19 en
la Zona Metropolitana de Guadalajara en el periodo
comprendido entre el 01y 21 de julio de 2022 en |a
actual pandemia.

Se llevd a cabo el andlisis de las variables pro-
pias del MBI donde pudimos ademés encontrar los
siguientes resultados tal como se describe a conti-
nuacién: en la variable de agotamiento emocional
(variable propia del MBI) de los 256 participantes,
39.84% no presentd agotamiento, 17.18% presentd
agotamiento leve o moderado y 42.96% presentd
agotamiento severo.

Se analizé ademas el drea de despersonalizacion
(variable propia del MBI) donde se encontré que de
los 256 participantes, 51.95% no presenté datos de
despersonalizacién, 17.57% presentd despersonali-
zacién leve o moderada y 30.46% presentd desper-
sonalizacién severa.

De la misma manera en cuanto a la realizacion
personal (variable propia del MBI) se encontré
que de los 256 participantes, 37.5% presentd alta
realizacién personal, 30.07% leve o moderada rea-
lizacién personaly 32.42% presenté bajo grado de
realizacién.

En el anélisis de variables por profesion y la pre-
sentacion del sindrome de burnout de manera gene-
ral, encontramos los siguientes resultados de acuerdo
a cada variable como se describe en la Figura 1.

Realizamos ademés una subdivisién para un ana-
lisis méas preciso, en el que se separd enfermeria es-
pecializada y general, donde encontramos que 50%
de especialistas presenta el sindrome de burnout
leve-moderado y 50% de manera severa, asimismo
en cuanto enfermeria general, 1.58% no presenta el
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sindrome de burnout, 70.63% lo presenta de manera
leve-moderado y 27.77% severo.

En el analisis de los médicos 1.28% no presentd
el sindrome de burnout, 37.17% presentd leve-
moderado y 61.53% presentd severo.

Realizamos ademas una subdivision para un anélisis
mas preciso separando médicos especialistas y gene-
rales donde encontramos que 36.58% de especialistas
presenta el sindrome de burnout leve-moderado y
63.41% de manera severa, asimismo en cuanto medici-
na general 2.7% no lo presenta, 37.83% lo presenta de
manera leve-moderado y 59.45% presentd el severo.
En la Figura 2 encontramos el anélisis de odontologia,
paramédicos y técnicos en inhaloterapia.

Dentro del mismo anélisis de la variable por
profesiéon describimos el grado de agotamiento
emocional, donde encontramos que 52.05% de las
enfermeras no presentd agotamiento, 17.12% pre-
senté un agotamiento moderado y 30.82% presentd
agotamiento severo.

Asimismo, se pudo observar que 54.76% de
enfermeria general no presentaba agotamiento
emocional en comparacién con sélo 35% de espe-
cialistas, 18.25% de generales presentaron agota-
miento leve-moderado mientras que sélo 10% de
especialistas estuvieron en este rango de afectacién,
finalmente en la presentacion mas severa de agota-
miento enfermeria general tuvo 26.98% comparado
con 55% de especialistas.
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Figura 1: Prevalencia del sindrome de burnout en enfermeria.
Fuente: Cédula de encuesta.
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Figura 2: Prevalencia del sindrome de burnout en personal
paramédico, odontologia y técnicos en inhaloterapia.
Fuente: Cédula de encuesta.

En cuanto al &rea médica dentro del mismo ana-
lisis de la variable por profesién el grado de agota-
miento emocional, se encontré que 35.89% de los
médicos no presentd agotamiento, 17.94% presentd
un agotamiento moderado y 46.15% presentd ago-
tamiento severo.

Del mismo modo, se pudo observar que 37.83%
de medicina general no presenta agotamiento
emocional en comparacién con sélo 34.14% de
especialistas, 18.91% de generales presenté ago-
tamiento leve-moderado mientras que sélo 17.07%
de especialistas estuvo en este rango de afectacion,
finalmente en la presentacién més severa de agota-
miento, medicina general tuvo 43.24% comparado
con 48.78% de especialistas.

Se analizé el agotamiento emocional en las va-
riables de odontologia, técnicos en inhaloterapia
y personal paramédico, en donde se encontrd que
40% de odontologia no presenté agotamiento, 30%
presenté agotamiento moderadoy 30% presentd un
agotamiento severo.

De la misma manera los técnicos en inhaloterapia
14.28% no presentaba afectacién, 14.28% presentd
agotamiento moderado y 71.42% agotamiento
emocional severo.

En cuanto a personal paramédico 60% no presen-
ta agotamiento emocional, 20% presentd agotamien-
to moderado y 20% agotamiento severo.

En el seguimiento del mismo anélisis por variable
de profesion, el porcentaje de afeccion por desper-
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sonalizacién encontramos lo siguiente: enfermeria
en 58.21% no presentd despersonalizacion, 16.43%
presenté despersonalizacién moderada y 25.34%
una despersonalizacién severa.

También se observé que 59.52% de enfermeria ge-
neral no presenta despersonalizaciéon en comparacion
con 50% de especialistas, asimismo 18.25% de enfer-
meras generales presentd agotamiento leve-moderado
mientras que sélo 5% de especialistas estuvieron en
este rango de afectacion, finalmente en la presentacion
mas severa de agotamiento, enfermeria general tuvo
22.22% comparado con 45% de especialistas.

En cuanto al drea médica, los resultados en
despersonalizacidn se describen dentro del mismo
analisis de la variable por profesion se encontré que
42.3% de los médicos no presenté despersonaliza-
cién, 15.38% presentd un agotamiento moderado y
42.3% presentd agotamiento severo.

De igual forma, se pudo observar que 37.83% de
medicina general no presenta agotamiento emocio-
nal en comparacién con 46.34% de especialistas, asi
18.91% de generales presenté agotamiento leve-
moderado mientras que sélo 12.19% de especialistas
estuvo en este rango de afectacién, finalmente en la
presentacion mas severa en despersonalizacién, me-
dicina general tuvo 43.24% comparado con 41.46%
de especialistas.

Al continuar con el anélisis de la despersonali-
zacién en odontologia, técnicos en inhaloterapia y
personal paramédico, se encontré que no presen-
taron despersonalizacion en 50% los odontdlogos,
asimismo, lo presentaron de manera moderada en
30y 20% de manera severa.

Los técnicos eninhaloterapia, 14.28% no presentd
despersonalizacion, 42.85% la presenté de manera
moderada y de igual forma, presenté despersonali-
zacion severa 42.85%.

En cuanto a personal paramédico, 60% no presen-
t6 despersonalizacién, 20% la presenté de manera
moderaday 20% la presenté de forma severa.

El andlisis en la misma variable por profesién
arrojo que el grado de realizacion personal en las di-
ferentes areas analizadas es la siguiente informacion:
en el drea de enfermeria se encontré que 39.04% pre-
sentd un alto grado de realizaciéon personal, 26.71%
moderada realizacion personal y 34.24% bajo grado
de realizacién personal.

En cuanto a la subdivision por enfermeria general
y especialistas, se presentaron diferencias importan-
tes, pues enfermeria general presenté alta realizacion
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personal en 40.47%, en comparacién con 30% de
enfermeria especializada, asimismo se presenté en
26.19% de manera moderada en enfermeria general
y en 30% en especialistas, finalmente se presentd una
baja realizacion personal en 33.33% en enfermeras
generales y 40% en especialistas.

En el campo médico 34.61% present? alta reali-
zacién personal, 33.33% moderado grado de realiza-
ciény 32.05% bajo grado de realizacion personal. En
cuanto a la subdivision por medicina general y espe-
cialistas en el caso de la medicina general se presentd
alta realizacion personal en 43.24% en comparaciéon
con 26.82% de médicos especialistas, asimismo se
presentd en 21.62% de manera leve-moderada en
generalesy en 43.9% en especialistas, finalmente se
presentod una baja realizacién personal en 35.13% en
médicos generales 'y 29.26% en especialistas.

En el estudio se reporté que odontologia presen-
té un alto grado de realizacién personal en 30% y
de manera moderada en 40% mientras que en bajo
grado se encontraron 30%.

Los técnicos en inhaloterapia presentaron alto
grado de realizacién personal en 14.28%, realizacion
moderada en 42.85% y baja realizacion personal en
42.85%.

En personal paramédico 53.33% presenté alta
realizacién personal, 33.33% moderada realizacion
personal y 13.33% baja realizacion personal.

Se realizd un anélisis de la presentacién del sin-
drome de burnout con relacién a la variable estado
civil, se encontré que 51.17% representa a la variable
casada/o, 32.03% representa la variable soltera/o,
7.03% representa la variable divorciada/o, 8.2%
representada por la variable union libre, y 1.56%
representado por la variable de viuda/o, en este
sentido, podemos clasificar la afeccién del sindrome
de burnout de la siguiente manera.

En la variable casada/o se reporté 0.76% sin sin-
drome de burnout, 61.06% presenté leve-moderado,
asi como 38.16% presentd severo.

La variable soltera/o se observé que 2.43% no
presenté sindrome de burnout, 51.2% presentd
leve-moderado, asi como 46.34% presentd severo.

La variable divorciada/o presenté leve-moderado
en 44.44%,y 55.55% presentd severo.

En la variable unién libre se presentd leve-mo-
derado en 61.9% y 38.09% presentd sindrome de
burnout severo.

En la variable viuda/o se observé como resultado
que 75% presentd leve-moderado y 25% severo.

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 152-163

159

En cuanto al anélisis por variable de género
descrito en la Figura 3 encontramos en la poblacién
estudiada, que el género femenino representd
80.85% del estudio y 19.14% representado por el
género masculino.

Pudimos observar que existe una diferencia im-
portante en el padecimiento de sindrome de burnout
en cuanto a la variable por género de la poblacién
analizada, sobre todo en su presentacién méas severa
donde existen casi diez puntos porcentuales menos
en hombres que en mujeres.

En un anélisis de la presentacién de sindrome de
burnout en relacion al nivel académico encontramos
que 100% de quienes cuentan con doctorado pre-
senta el padecimiento en su etapa mas severa, en
el caso de quienes cuentan con maestria 2.56% no
presenta afeccién, 41.02% presentd sindrome de
burnout leve-moderado y 56.41% lo presenté de
manera severa.

Quienes cuentan con especialidad presentaron
una afectacién de sindrome de burnout leve-mo-
derado en 54.54%, y de manera severa en 45.45%,
asi como de quienes cuentan licenciatura 1.01% no
presentaba afectacién, 61.61% lo presenté de mane-
ra leve-moderado y 37.37% lo presenté de manera
severa, a nivel técnico 1.44% no presentd sindrome
de burnout, 65.21% tuvo afectacion leve-moderada
y de manera severa en 33.33%.

En cuanto a la prevalencia de sindrome de bur-
nout en relacién a la institucion donde se labora po-

Prevalencia de burnout
por sexo femenino/masculino
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Figura 3: Prevalencia del sindrome de burnout por sexo.
Fuente: Cédula de encuesta.
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demos observar que dentro de los hospitales civiles
hay una presentaciéon de manera leve-moderada en
40%, y de manera severa en 60%. De igual forma en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), hubo
una afectacién de 47.36% de manera leve-moderada
y 52.63% de manera severa.

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), por su parte
se vio afectado de manera leve-moderada en 40%
y de manera severa en 60%. En Secretaria de Salud
Jalisco (SSJ) no se presenté sindrome de burnout
en 1.71% y tuvo una presentacién leve-moderada
en 65.71% mientras que de manera severa fue sélo
32.57%. Por Ultimo, se analizd quiénes laboran en
instituciones particulares, donde se reportd una
afectacion leve de sindrome de burnout en 29.62%
y de manera severa en 70.37%.

Se hace de manifiesto que de manera general la
menor afectacion por sindrome de burnout severo
se dio en SSJ mientras que la mayor presentacion
fue en quienes trabajan en instituciones privadas.

Se realizé un andlisis de la vacuna COVID-19 reci-
biday su relacién con la presentaciéon de sindrome de
burnout de lo cual se obtuvieron los siguientes resul-
tados: de quienes recibieron la vacuna AstraZeneca
64.7% presentd sindrome de burnout leve-moderado
y 35.29% de manera severa, quienes recibieron
CanSino, presentaban la afectacion en 83.33% en su
etapaleve-moderadayen 16.66% en la etapa severa.

En cuanto a la aplicacion de Moderna, hubo una
afectacion tanto de manera leve-moderada y severa
en 50% de cada presentacién al igual que con Sino-
vac, la vacuna de Pfizer-BioNTech tuvo unos resulta-
dos de 1.37% sin sindrome de burnout, 56.42% lo
presentd de manera leve-moderada y de manera
severa en 42.2%; quienes no recibieron vacuna se en-
contraron con sindrome de burnout severo en 100%.

Se realizé ademas un anélisis de los apoyos re-
cibidos para hacer frente a la actual pandemia CO-
VID-19 donde de acuerdo a las diferentes variables
de apoyo encontramos los siguientes resultados: se
recibié capacitacion en 48.82%, equipo de protec-
cién en 62.5%, apoyo psicoldgico en 6.25%, 15.62%
tuvo descansos alternados, 21.48% recibid estimulo
econdmico, y 3.43% no obtuvo ningun tipo de apoyo.

Se consideraron los apoyos méas importantes
y necesarios plasmados por el personal de salud
en relacién al porcentaje de participacién total de
cada rubro, donde la capacitacién fue considerada
por 41.79% como prioridad para continuar hacien-
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do frente a la actual pandemia, asi el equipo de
proteccion fue considerado como el segundo maés
importante por 34.76% del total de la participacién,
seguido en tercer lugar por el apoyo psicolégico
manifestado por 9.37% que asi lo considerd, con-
tinuando, en penultimo rubro manifestado por los
descansos alternados con 8.98% que plasmé que
este seria el cuarto en importancia, y por Ultimo el es-
timulo econdmico fue considerado por 5.07% como
el de menor importancia pero necesario.

Dentro del andlisis de los resultados se realizé ade-
mas un cruce de informacién en busca de correlacién
entre el grado de afectacién de sindrome de burnout
y la edad de los participantes; sin embargo, no se
encontré ninguna significancia estadistica debido a
que no hubo tendencias de modificacién por menor o
mayor edady la presentacién del sindrome, asimismo
sucedié con el tiempo laborando en el puesto.

DISCUSION

El sindrome de burnout en profesionales de salud
es un hecho indiscutible, asi como el incremento y
agudizacién del mismo, la pandemia de COVID-19
ocasionada por el virus SARS-CoV-2 ha jugado un
papel muy importante en este sentido, pues se
presenta como un acontecimiento y un reto que ha
representado un cambio en la vida global del mundo,
el cual pone de manifiesto la urgente necesidad de
un cambio estructural en los sistemas de salud en la
actualizacion de las infraestructuras, en la mejora de
las capacidades de los recursos humanos ya exis-
tentes y el otorgamiento de los insumos y equipos
necesarios para garantizar el seguro y adecuado
funcionamiento de los mismos.'”?225>2/

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19,
estudios realizados en China hablan de la presen-
cia de sintomas relacionados al miedo y ansiedad
en aproximadamente 16% de la poblaciéon. Y los
profesionales de la salud no son la excepcién a los
efectos que provoca ejercer la medicina en medio
de una pandemia. Al dar como ejemplo los centros
hospitalarios chinos, entre 15 y 23% del personal
sanitario presentd sintomas de ansiedad y trastornos
mal-adaptativos como resultado del estrés laboral.?>

Por otra parte, un estudio realizado en Rumania
con 50 médicos residentes, destacé que 76% de la
poblacién evaluada tenia un alto nivel de agotamien-
to emocional, despersonalizacién y una baja tasa de
logro personal traducido a sindrome de burnout.?®
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En un estudio colombiano se encontré que 70%
de médicos generales presentaban sintomas de
ansiedad o estrés laboral, mientras que cuatro pre-
sentaban sintomas de miedo ala COVID-19. Fue mas
frecuente la ansiedad severa entre los trabajadores
en el municipio capital.?”

Otro estudio realizado entre el 15 y 25 de abril
de 2020 durante la pandemia de COVID-19 en
Ecuador demostré que los profesionales de salud
ecuatorianos estuvieron expuestos a altos niveles
de estrés en el ambito laboral, lo que produjo que
un gran porcentaje de ellos (cerca de 95%) sufriera
sindrome de burnout severo y moderado, afecté con
mayor frecuencia al personal médico con respecto al
personal de enfermeria, a los més jévenesy a mujeres
(sindrome de burnout en médicos/asy enfermeros/as
ecuatorianos durante la pandemia de COVID-19).°

Un estudio previo realizado también en profesio-
nales de salud en la Zona Metropolitana de Guada-
lajara en el periodo entre el 14 y 20 de septiembre
de 2020, en uno de los puntos més algidos de la
pandemia de CODIV-19, se encontré que 98% de
los profesionales de la salud presentaban sindrome
de burnout, 57% de manera leve-moderada y 41%
severa, de manera mas puntual se encontré que ha-
bia mayor afectacion en el d&rea médica con 56.89%
severo en comparacion con enfermeria que presentd
en el mismo rubro 32.46% y otros grupos de profe-
sionales todos por debajo de 37.5%."/

En este estudio se encontré que 98.82% de los
profesionales de la salud presentaban sindrome de
burnout, 57.03% de manera leve-moderaday 41.79%
severa, de manera més puntual se encontré que hay
mayor afectaciéon en el drea médica con 61.53% se-
vero en comparacion con enfermeria que presentd
en el mismo rubro 30.8%, se observé ademas que
en técnicos en inhaloterapia se presentd sindro-
me de burnout severo hasta 71.42%, asi como en
odontologia alcanzé 50%. Quedaron otros grupos
paramédicos quienes padecieron en su modo mas
severo Unicamente 26.6%."/

Como producto de la comparacién entre ambos
estudios, se pudo comprobar que contrario a la
hipotesis planteada en este Ultimo estudio de que
posterior a la vacunacion contra COVID-19 la pre-
valencia y presentacién del sindrome de burnout
habia disminuido, pues aumenté de manera relativa
en su totalidad, tal como se plasma en la Figura 4;
sin embargo, en cuanto a las variables y subgrupos
de las diferentes areas de profesionales de la salud,
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Figura 4: Comparativa de prevalencia de burnout entre es-
tudio 2020 y 2022.

Fuente: Cédula de encuesta.

la severidad del sindrome de burnout presentd un
incremento importante en las areas de médicos,
odontélogos y técnicos en inhaloterapia, estos ulti-
mos fueron los de mayor afeccion.

En cuanto al drea de enfermeria se refiere, dis-
minuyd, pero sélo en la etapa mas severa de la pre-
sentacion de sindrome de burnout, pues en la etapa
leve-moderada aumenté al igual que disminuyé el
personal sin datos de afectacion. Cabe sefalar que
se realizé un anélisis con la subdivisién de enfermeria
general y especialistas donde quienes cuentan con
especialidad presentaron mayor afectacion en la
etapa més severa de méas de 22% en comparacion
con quienes son generales, en area paramédica el
padecimiento se mantuvo practicamente sin movi-
mientos que mantuvieron los resultados como en el
estudio anterior.

En el andlisis comparativo de las variables propias
del MBIl encontramos los resultados que se muestran
en la Figura 5.

Este andlisis deja de manifiesto que el agotamien-
to emocional de manera general ha aumentado de
forma importante y asevera su presentaciéon en los
profesionales de salud activos al momento de este
estudio sin modificacién en beneficios o disminucién
de la presentacién de sindrome de burnout.

Basados en lo anterior, podemos darnos cuenta
de cdmo se ha incrementado la despersonalizacion,
con ladisminuciéon de los porcentajes de quienes no
lo presentaban, y aunque en su presentacién leve
a moderada fue menor en el estudio actual, en su
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presentacién mas severa tuvo un incremento impor-
tante en comparacion con el anterior, con lo que se
concluye que la despersonalizacién va en aumento
y agravandose.

Con la observacion de este andlisis se deja ver
que en los profesionales de salud ha disminuido
en gran medida la realizacién personal, pardmetro
importante para medir de manera cualitativa moti-
vacién, esperanza y ambicién de una persona. Inver-
samente proporcional se presenta el incremento de
quienes presentan bajo grado de autorrealizacidn,
con lo que aumenta y se agudiza la presentacién del
sindrome de burnout.

Como resultado de la comparacién y andlisis se
encontré que efectivamente, la presencia de la pan-
demia por COVID-19 ha sido un factorimportante en
el desarrollo o agudizaciéon del sindrome de burnouty
la presentacion de otros trastornos psicolégicos, més
no el Unico que afecta a los trabajadores de salud.

Ya en brotes infecciosos previos como los causa-
dos por el SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome),
MERS (Middle East Respiratory Syndrome) e Influenza
AH1TN1 se documenté que los trabajadores sanitarios
experimentaron un grado variable de agotamiento

Comparativa en presentacion general de
agotamiento emocional, despersonalizacion
y realizacion personal

L0
604 @ <« <
e V) o LN
<t D
Q r\i
o) Y] <
o <t N O
L 40 gl = <o
] =) o] =
c “ ) © ™A ™
o o NN o
o [V N
a 20 — LN
-

O ® C2°2|9w L9292 209
T2 T 2>|T2 T 2|T2 T2
= o] S 9 S O S 9 S O =
N © H ol o Holmo B o
! L L L L L
Sin Leve/moderado Severo/alto

B Agotamiento emocional
[ Realizacion personal

B Despersonalizacion

Figura 5: Comparativa de afectacion de las variables de MBI
entre el estudio 2020 y 2022.

Fuente: Cédula de encuesta.
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emocional. La ansiedad y el estrés desarrollados en
médicos/as y enfermeros/as durante estos brotes
presentan una correlacién positiva con la puntuacion
del MBI. Los resultados son consistentes con los
estudios sobre el brote de SARS que demostraron
que entre 18 y 57% de los médicos experimentaron
angustia emocional en algin punto de la epidemia.

CONCLUSION

El sindrome de burnout en profesionales de salud
es un hecho indiscutible, asi como el incremento y
agudizacién del mismo, la pandemia de COVID-19
ocasionada por el virus del SARS-CoV-2 ha jugado
un papel muy importante en este sentido, pues se
presenta como un acontecimiento y un reto que ha
representado un cambio en la vida global del mundo,
lo que deja de manifiesto la urgente necesidad de
un cambio estructural en los sistemas de salud con la
actualizacién de las infraestructuras, el mejoramiento
las capacidades de los recursos humanos ya exis-
tentes y otorgar insumos y equipos necesarios para
garantizar el seguro y adecuado funcionamiento de
los mismos.

Se requiere ademéas un cambio de mentalidad
con respecto a la manera de llevar las relaciones
interpersonales a nivel mundial, alteracién que tiene
como factor comin una limitacién del contacto fisico
y despersonalizacién, lo que ocasiona consecuen-
cias negativas que se producen en gran parte de la
poblaciéon incluidos los profesionales de la salud, las
cuales se vuelven crénicas y se asocian a una resis-
tenciainadecuada de las exigencias psicoldgicas del
trabajo, con dafio importante a la calidad de vida de
la persona que lo sufre.

Desafortunadamente esta nueva modalidad o
normalidad no esta libre de consecuencias relacio-
nadas con la salud mental, atin se siguen estudiando
los efectos que se ocasionan de manera sistemética,
pero en lo poco o mucho que se ha explorado el tema
a corto plazo, se ha presentado el advenimiento de
trastornos en la salud mental secundarios a la des-
estructuracion del sistema social, miedo y ansiedad,
con la presencia de un surrealismo alterno.

En sintesis, este sindrome de burnout se puede
evitar si se diseflan e implementan, oportunamente,
estrategias para fortalecer el bienestar individual, la
conciliacién laboral y el desarrollo personal de los
profesionales de la salud. De esta manera se contaria
con médicos saludables dispuestos a brindar aten-
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cién de calidad a sus pacientes, lo que mejoraria o
repercutiria en su nivel de desempefio.
Consideramos esta investigacién innovadora, la
cual esté focalizada en el diagndstico en los profe- 14.
sionales de la salud y ante la presencia de entidades
desconocidas que pongan en riesgo la salud publica.
Al indicador creado, se le podria incluir en investiga-
ciones futuras e implementarlo con fines preventivos,
y asi proteger a las poblaciones vulnerables de aque- 16.
llos agentes que puedan generar la enfermedad, con
el fin de evitar o retardar la aparicién del sindrome
y disminuir el efecto del sindrome de burnout sobre
la salud de los trabajadores. 18.

13.

15.

17.
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Biomarcadores serolégicos de
riesgo en linfoma no Hodgkin

Serologic biomarkers of risk in
non-Hodgkin’s lymphoma

Lluvia Sugey Sosa-Quintero,* Sonia Guadalupe Barreno-Rocha,*51
Sandra Guzman-Silahua,**" Grecia Guadalupe Ornelas-Ibarra, |
Lluvia Giselle Demis-Eliseo,** Benjamin Rubio-Jurado,*$

Arnulfo Hernan Nava-Zavala® '

RESUMEN

Los linfomas pertenecen a un grupo de neoplasias que se originan de la proliferacién maligna de los linfocitos.
Globocan reporta que, en México, el linfoma no Hodgkin (LNH) ocupa el undécimo lugar en nuevos casos con
5,174 al afio, asi como el undécimo lugar en fallecimientos con 2,741 al afio, con una prevalencia a los cinco
afios de 14,189 casos. A través del tiempo, varios indices pronésticos fundamentados en las caracteristicas
clinicas del paciente han permitido establecer el perfil pronostico basado en factores identificados, que posibilitan
implementar estrategias de tratamiento. Los estudios moleculares permiten identificar nuevos biomarcadores
relacionados con los linfomas a nivel genético, epigénetico y protedmico, asi como en el microambiente tumoral.
La aplicacion de tecnologias de secuenciacion de nueva generacion ofrece la oportunidad para la deteccion
de nuevos biomarcadores moleculares implicados en los mecanismos fisiopatolégicos de la linfomagénesis,
que permiten mejorar la clasificacion, el diagnostico y el prondstico. Ante la emergencia de numerosos biomar-
cadores existe el reto de seleccionar aquellos que pueden ser aplicables y reproducibles en la practica clinica
para validarlos e identificar su costo-efectividad. La interaccion dinamica de los diferentes factores involucrados
en el desarrollo, evolucion y pronoéstico de los linfomas, ademas de la aplicacion adecuada de biomarcadores,
facilitara la transicion a una medicina personalizada en pacientes con linfoma.

Palabras clave: 2 microglobulina, biomarcadores, deshidrogenasa lactica, linfoma no Hodgkin, supervivencia.

ABSTRACT

Lymphomas belong to a group of neoplasms that originate from the malignant proliferation of lymphocytes.
Globocan reports that in Mexico, Non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) occupies the 11" place in new cases with
5,174 annually, as well as the 11™ place in deaths with 2,741 per year, with a 5-year prevalence of 14,189 cases.
Over the years, several prognostic indices based on the clinical characteristics of the patient have allowed the
establishment of a prognostic profile based on identified factors, which allows the implementation of treatment
strategies. Molecular studies allow the identification of new biomarkers related to lymphomas at the genetic,
epigenetic and proteomic levels, as well as in the tumor microenvironment. The application of next-generation
sequencing technologies offers the opportunity for the detection of new molecular biomarkers involved in the
pathophysiological mechanisms of lymphomagenesis, allowing for improved classification, diagnosis and
prognosis. Given the emergence of numerous biomarkers, there is an urgent challenge to select those that can
be applicable in clinical practice, reproducible, validate them and identify their cost-effectiveness. The dynamic
interaction of the different factors involved in the development, evolution and prognosis of lymphomas, in addition
to the appropriate application of biomarkers, will facilitate the transition to personalized medicine in patients with
lymphoma.

Keywords: B2 microglobulin, biomarkers, lactic acid dehydrogenase, non-Hodgkin’s lymphoma, survival.
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INTRODUCCION

Los linfomas pertenecen a un grupo de neoplasias
que se originan de la proliferacion maligna de los
linfocitos; afectan, en principio, ganglios linfaticos y
otros 6rganos linfoides. Mas de 60 tipos de linfomas
han sido descritos en la clasificacién de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) de las neoplasias
maduras de células B, Ty NK, actualizada en 2016;
cada subtipo de linfoma ha sido definido por una
integracion de hallazgos histopatoldgicos, inmunofe-
notipo, anormalidades genéticas, otros estudios de
laboratorio, ademas de presentacion clinica, sitios
anatémicos comprometidos de acuerdo con la ex-
ploracion fisica y estudios de imagen. Através de los
afnos, varios indices prondsticos basados en princi-
pio en las caracteristicas clinicas del paciente en el
momento del diagndstico han permitido establecer
el perfil prondstico e implementar estrategias de
tratamiento fundamentadas en factores pronédsticos.
Sin embargo, la introduccién y los avances alcanza-
dos con tecnologias de secuenciacién gendmica
han permitido identificar nuevos biomarcadores
que estan relacionados con los linfomas a nivel
genético, epigénetico y protedmico, asi como en el
microambiente tumoral. Asi mismo, el término actual
de neoplasia integra la agrupacién de células tumo-
rales, su relacién con el microambiente no tumoral
y la respuesta del sistema inmune del paciente. Esta
interrelacion es determinante en el comportamiento
clinico, prondstico y respuesta al tratamiento de los
linfomas, por lo tanto, el conocimiento y la integra-
cién de los abordajes diagnésticos tradicionales con
los nuevos biomarcadores se hard indispensable para
el desarrollo de tratamientos mas personalizados. En
esta revision, hacemos mencidn de biomarcadores
tradicionales y de biomarcadores relacionados al
microambiente que podrian guiar a estrategias de
tratamiento maés eficaces y con menor toxicidad de
pacientes con linfomas.

EPIDEMIOLOGIA
Perspectiva general de la epidemiologia
Las neoplasias hematoldgicas, en conjunto, llegan a
ser la cuarta neoplasia més frecuente a nivel mundial.
De estas neoplasias hematoldgicas, de acuerdo con

Globocan, lamas prevalente es el linfoma no Hodgkin
(LNH), durante el 2020 llegaron a detectarse 544,352
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casos nuevos, lo que lo posiciona como el décimo
tercer cadncer més frecuente.’® En los Estados Unidos
de América, de acuerdo con la American Cancer
Society, se reportaron 80,550 nuevos casos de LNH
en la poblaciény 20,180 muertes por esta neoplasia
hematolégica.”

Dentro de las neoplasias hematoldgicas, el LNH
resulta ser la mas comun de todas en presencia glo-
bal.>¢ De acuerdo con Globocan (2023), se ubica
en el undécimo lugar de nuevos casos de cancer a
manera global con 544,000 casos y ocupa el undéci-
mo en mortalidad con 260,000 muertes.” En Estados
Unidos de América, se ubica en el octavo lugar con
80,550 nuevos casosy en el octavo de fallecimientos
con 20,180 casos.®

En el caso de nuestro pais, México, Globocan re-
porta que el LNH ocupa el undécimo lugar en nuevos
casos con 6,840 al afio, asi como 3,071 fallecimientos
anuales por esta causa, lo que también lo coloca en
elundécimo lugary tiene una prevalencia a los cinco
afios de 19,445 casos.” 10

Es una neoplasia hematoldgica que suele ser mas
comun en los paises desarrollados. Consiste en mas
de 60 subtipos que presentan diferente morfologia,
genética y rasgos clinicos. La incidencia es muy va-
riante en sexo, etnicidad, edad e incluso en region
geogréfica.”

Supervivencia

La supervivencia se entiende como un porcentaje de
los pacientes que contindan vivos una vez que fueron
diagnosticados, excluyendo aquellos que fallecieron
por otras enfermedades.'’'> Ademas es empleada
con frecuencia con fines comparativos entre diversas
poblaciones y periodos de tiempo.'" "3

Estudios han sefialado que la supervivencia neta
también puede ser conocida como supervivencia
relativa.'”'® Métodos como Ederer Il o Pohar-Perme
sirven para valorarla, pero este Ultimo es el Unico
imparcial, siempre y cuando esté asegurado que el
tiempo de seguimiento es preciso y la informacién
no ha sido censurada.’®

En el caso particular de los pacientes con LNH, la
supervivencia a un afio asciende a 79%."" La supervi-
vencia a cinco afios de los pacientes de ambos sexos
se ha calculado en 72.2%. A cinco afios ésta va dismi-
nuyendo conforme aumenta la edad. En el caso de
los pacientes menores de 45 afos, la supervivencia
a cinco afnos se estima en 84%; mientras que en los
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mayores de 65 afos se estima en 63.8%. Asimismo,
la supervivencia en todos los estadios y estadios
desconocidos varia de 70.3 a 72%.7'4

Manifestaciones clinicas

En la evaluacién clinica inicia con una anamnesis
completa, que puntualiza en antecedentes de enfer-
medades, agentes infecciosos, farmacos, entre otros
agentes que han sido relacionados con la etiologia
de linfomas. Mas de la mitad de estos pacientes
cuentan con la presencia de linfadenopatias, tam-
bién puede haber presencia de sintomas B (fiebre
mayor a 38 °C que no se puede explicar por otras
causas, diaforesis nocturnas, pérdida de peso mayor
a 10% en los Gltimos seis meses al diagndstico), pru-
rito, sarpullido en la piel, fatiga. Esta clinica puede
variar dependiendo del mayor lugar de afectacién;
si afecta de manera gastrointestinal puede haber
sintomas como nduseas, vomitos, aversién a la
comida, pérdida de peso, saciedad temprana, asi
como sintomas relacionados con una obstruccion
visceral; o si el sistema afectado es el sistema ner-
vioso central pueden manifestarse sintomas como
dolor de cabeza, convulsiones, parélisis, entre otros.
Estos sintomas aunque rara vez afectan en el trata-
miento, su recurrencia puede indicar recaida de la
enfermedad.’

La exploracién fisica puede estar dirigida segun
de la presentacién y manifestaciones en los pacien-
tes. Con base en los subtipos, algunos ejemplos de
manifestaciones clinicas son:

Linfoma de Burkitt: masas que incrementan
rapido de tamafo, puede verse acompanado de
sindrome de lisis tumoral.

Linfoma de células del manto: los pacientes
debutan con linfadenopatia, enfermedad extrano-
dal (como el tracto digestivo, pleura, mama), puede
haber afectaciéon de nodos linfaticos, de higado y
médula, también presencia de sintomas B.

Linfoma en el sistema nervioso central: dolor de
cabeza, letargia, déficits neuroldgicos focales, compre-
sién de la medula espinal o meningitis linfomatosa.'”

En la exploracién fisica es importante examinar
los sitios donde hay involucro linfoide, el tamafio del
higado y bazo, cabeza, cuello, estructuras orbitales,
buscar involucro mediastinal, asi como involucro
mesentérico y retroperitoneal.’”

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 164-172

166

ETAPIFICACION DE LOS LINFOMAS

La estadificacidn tiene la finalidad de la localizacién
y extensidn, asi mismo sugiere informacién pro-
ndstica y permite una comparaciéon entre estudios.
Para terminar, provee de una base con la que se
puede comparar la respuesta y la progresion de la
enfermedad. También se debe definir la distribucion
anatémica con el propdsito de planear el prondstico
y tratamiento.'¢ '8

La primera escala utilizada sobre la estadificacion
de los linfomas nodales fue realizada por Peters y co-
laboradores en 1950y se basé en una escala que sélo
tomaba en cuenta tres estadios de manera inicial.
En realidad, existieron muchisimas modificaciones.
Después, en 1966, se presenté la clasificacién de
Rye; en 1971, se comenzd a utilizar la clasificacion de
Ann Arbory, en 1989, esta misma clasificacion tuvo
una modificacién en Cotswolds. En 2014, aparecid
la clasificacién de Lugano.'¢'®

La primera descripcion data de 1865 y refleja
la historia natural de la enfermedad; la dividia con
base en los estadios evolutivos. Esta se referia como
una enfermedad latente, progresiva y caquéctica. En
aquellos tiempos no existia tratamiento efectivo para
este tipo de pacientes.’

En 1879, Gowers propuso una clasificacion de
tres estadios en la que hablaba de crecimiento local,
alargamiento local preponderante y, al final, infeccién
general uniforme.’’

En 1902, Dorothy Reed, ademas de realizar la des-
cripcién de las células de Reed-Sternberg, también
estadificé la enfermedad en dos estadios evolutivos
diferentes. En el primero existia una etapa en la que
el paciente se encontraba en relativa normalidad
sélo con presencia de linfadenopatia; y una segunda
etapa con caquexia progresiva y anemia.'?

En 1911 Zieglery en 1920 McAlpin describieron
diversos patrones de la enfermedad, entre los cuales
destacaron la enfermedad localizada, mediastinal,
generalizada, aguda, larvada, esplenomegalica, os-
teoperidstica, entre otros.'’

En 1950, surge la clasificacion de Peters para
asistir a los radiooncdlogos a guiar el tratamiento y
manejo con radioterapia, dio pauta al inicio formal de
la etapificaciéon actual del linfoma. Esta clasificacion
se divide en tres etapas:'?

1. Un sdlo grupo ganglionar o una sola lesién en
cualquier parte.
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2. Dos o maés regiones linfaticas arriba o debajo del
diafragma.

3. Noédulos a ambos lados del diafragma; nédulos
arriba del diafragma con afeccién esplénica.

En 1960, Peters y Middlermiss, que siguen lalinea
de investigacién, decidieron afnadir los sintomas
constitucionales como parte de la clasificacion y di-
chos sintomas sélo son presentados en la etapa 2.7

En 1966, Kaplan?? y después Lukes y Butler?'
presentaron modificaciones a la clasificacion, pero al
final, Lukes y colaboradores,?” a través de la confe-
rencia de Rye en Nueva York, cambiaron los sintomas
constitucionales agregandolos a todas las etapas y
adicionando la etapa 4 a la clasificacién. De manera

que la clasificacién queda de la siguiente manera:??

—_

Un sélo grupo ganglionar afectado.

2. Dos o maés regiones linfaticas arriba o debajo del
diafragma.

3. Noédulos a ambos lados del diafragma; nédulos

arriba del diafragma con afeccién esplénica.

Afeccién extralinfatica.

Peters y asociados,”® Musshoff,’* y Rosenberg?®
propusieron modificaciones a la clasificacion de Rye
con la finalidad de maximizar la efectividad en la
radioterapia (RT). Después, en 1971, en Ann Arbor,
proponen una nueva modificacién a la clasificacién.?®
En la etapa 4, Musshoff se da cuenta que los pacien-
tes con afeccion extranodal diseminada tenian peor
prondstico que aquellos pacientes con afeccién
extranodal contigua y, por tal razén, se agregé esta
diferencia.?>?¢

La otra diferencia importante radicaba en la uti-
lizacién del concepto de estadio clinico y estadio
patoldgico. El primero se referia a la utilizacién de
biopsias para determinar la afeccién extranodal en
distintos érganos (bazo, médula dsea, etcétera);
el patoldgico se referia al hecho de que antes se
realizaba de manera mas habitual la laparotomia
exploradora con esplenectomia para determinar,
de manera mas exacta, la afeccién extranodal (en la
actualidad la laparotomia exploradora con fines de
estadiaje ya no se utiliza 'y, por tal razén, dicha parte
del estadiaje queda en desuso). Antes, los sintomas
B incluian el prurito como criterio; aqui se eliminé ya
que se encontré que los pacientes con prurito po-
sefan muy poco valor en el pronédstico y se continué
con los otros tres sintomas B.?/%%
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Finalmente, a la clasificacion de Ann Arbor,?8 se le
realizd una modificacién en Cotswolds,?? en la cual se
afadié el uso de la tomografia axial computarizada
(TAC) en enfermedad intraabdominal para recono-
cimiento, asi como para formalizar la definicién de
enfermedad voluminosa y proveer guias en la eva-
luacién de respuesta al tratamiento.?®??

Clasificacion de Lugano

En el ano 2011, en Lugano, Suiza, se cred un grupo
de trabajo. Acudieron diversos especialistas rela-
cionados a hematologia, oncologia y patologia que
representaban a los centros oncolégicos de Nortea-
mérica, Europa, Japén y Australia para perfeccionar
la estadificacién, desarrollar criterios mejorados de
estadificacion y respuesta para linfomas.'”'®

La etapificacion captura el grado de afeccién de
nédulos linfaticos, la presencia de sintomas B, en-
fermedad voluminosa y si hay afeccién extranodal.
Etapa 1y 2 se consideran etapas tempranas, etapas
3y 4 se consideran etapas avanzadas. La mayoria de
los linfomas se deben de estadificar de preferencia
a la tomografia por emisién de positrones, ya que
identifica hasta en 20-30% més los pacientes que
tienen afeccién de ganglios linfaticos. Existen linfo-
mas que se les llama PET avidos y PET no avidos, los
PET avidos son la mayoria, excepto el linfoma linfo-
citico pequefio (LLC), linfoma linfoplasmacitico/MW,
micosis fungoide y LNH de la zona marginal. Estas
etapas se toman en cuenta con la exploracion fisica
o de mejor manera con latomografia por emisién de
positrones (PET, por sus siglas en inglés).'” 8

En la enfermedad voluminosa se debe de cumplir
que la tumoracion supere 10 cm de didmetro o que
el didmetro de esta tumoracién sea mayor de 1/3
del didmetro transtoracico. El didmetro transtoréci-
co (masa mediastinal) debe de ser determinado a
través de una tomografia. Enfermedad voluminosa
sélo se aplica para estadio 2; mientras que afeccion
extranodal se aplica para enfermedad localizada,
ya que en enfermedad avanzada no hay valor en el
tratamiento.'//'®

Cualquiera de los cuatro hallazgos mencionados
en el PET SCAN se pueden considerar como positivo
en la afeccidn esplénica por linfoma, y son: esple-
nomegalia homogénea, infiltracion difusa (lesiones
miliares), lesiones nodulares focales, masa grande
sélida. En la afeccion hepética en el PET SCAN pode-
mos apreciar captacién difusa o captacion focal.'/'®
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La afeccion a médula ésea puede ser valorable
mediante el PET SCAN o una biopsia de médula ésea;
el PET SCAN es el de preferencia, ya que posee una
mayor sensibilidad para detectar la afeccion a este
organo. Si no se realiza o no se cuenta con una PET
SCAN, es necesario realizar la biopsia para determi-
nar si existe afeccién a la médula 6sea.'’ '8

Se puede utilizar también la tomografia simple en
casos de no tener PET SCAN. La tomografia simple
detecta de mejor manera las masas mediastinales y
para identificar un agregado de ganglios o un gan-
glio grande. También se tienen la radiografia (RX) y
la tomografia contrastada.'’'®

Los grupos nodales tienen que ser ipsilaterales,
al ser bilaterales ya no se pueden considerar como
un grupo nodal. Se dividen de modo regular como
supradiafragmaticos e infradiafragmaticos. Dentro
de los supradiafragméticos tenemos a los del anillo
de Waldeyer, los preauriculares, occipitales, supra-
claviculares, cervicales, infraclaviculares, axilares,
pectorales, mediastinales, del hilio, epitrocleares y
braquiales. Los infradiafragmaticos son los del bazo,
mesentéricos, paraadrticos, iliacos, inguinales, femo-
rales y popliteos.'’®

FACTORES PRONOSTICOS

Estos son variables que se miden de manera indivi-
dual en los pacientes, ayudan a ofrecer una explica-
cién parcial de la heterogeneidad observada en el
resultado de una dada enfermedad. Son importantes
para el cuidado de los pacientes, para seleccionar el
manejoy predecir el desenlace. No son para célculo
exacto, tienen fines probabilisticos.*’

Existen factores clinicos prondsticos: la edad
avanzada; sexo; el estado general y funcional rela-
cionado al LNH que puede ser evaluado mediante
escalas como la de Karnofsky®' y ECOG;'" estado
clinico con Ann Arbor;?® sintomas B, |la presencia de
esto asociado a peor pronéstico; enfermedad volu-
minosa; sitios nodales y extranodales.??3°

Los factores prondsticos dependientes del lin-
foma son varios. Estén los relacionados al subtipo
histoldgico, en el caso de los LNH, el subtipo folicular
estd asociado a un buen prondstico, el subtipo de
células grandes a un comportamiento més agresivo
y los linfomas linfoblésticos y de Burkitt relacionados
a peor prondstico, ya que son los mas agresivos.
También se asocia como factor prondstico el estadio
o la extensién de la enfermedad, lo cual ya puede ser
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evaluado mediante la clasificacién de Ann Arbor.28:3¢

La presencia de sintomas B es un factor de peor pro-
ndstico, la carga tumoral evaluada de modo directo
al medir las adenopatias o de manera indirecta por
parametros de laboratorio. En una valoracién de
estudios de laboratorio, una biometria hematica con
anemia, leucopenia, trombocitopenia sirven para
evaluacién del pronéstico; la determinacion del in-
munofenotipo B o T(asociado a peor prondstico).>*3¢

Indices pronésticos en linfoma

Como antecedente directo relacionado al indice
prondstico que se utiliza en la actualidad se en-
cuentra el indice clinico y el indice serolégico, MD
Anderson,?’*8 y del grupo francés donde ademas
identifican la importancia de la carga tumoral y los
sitios extranodales involucrados.®”

1986: indice clinico MD Anderson®’

Se valoraron 250 pacientes con linfoma difuso de
células grandes; se consideraron como variables la
carga tumoral y DHL.®/

A: carga tumoral baja con DHL normal.

B: cargatumoral baja con DHL elevada o una carga
tumoral intermedia con una DHL normal.

C: cargatumoral intermedia con DHL elevada o una
carga tumoral alta con DHL normal.

D: carga tumoral alta con DHL elevada.

1989: indice serolégico MD Anderson3®

Se estudiaron 86 pacientes con linfoma difuso de
células grandes, que evaluaban variables con DHLy
B2 microglobulina. Se consideraron de bajo riesgo
los pacientes con DHL normal (< 250 U/l)y B2 microg-
lobulina normal (< 3 mg/l), de riesgo intermedio una
DHL elevada (> 250 U/I) o B2 microglobulina elevada
(>3 mg/l)y de alto riesgo aquellos con DHL elevada
(> 250 U/l)y B2 microglobulina elevada (> 3 mg/l).*®

1991: indice Group D’Etudes Des
Lymphomes Agressifs3®

Se estudiaron 737 pacientes con linfomas agresivos.
Como factores adversos se tienen masa Bulky mayor
a 10 cm, &reas extranodales (dos o mas), estadio
Ann Arbor (lll-IV), DHL elevada. Se consideraron de
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bajo riesgo aquellos sin ningln factor adverso o
pacientes con uno o dos factores adversos mas una
DHL normal; de riesgo intermedio, DHL elevada sin
otros factores adversos, y de riesgo alto la presencia
de tres factores adversos con DHL normal o un factor
adverso con una DHL elevada.®”

El indice pronostico internacional (IP1) es el que
con preferencia se utiliza en la actualidad y que se
ha actualizado con m-IPI, para linfoma del manto,
especificamente, FLIP| para linfoma folicular.?-4

1993: indice pronéstico internacional (IPI)**

Sevaloraron 3,273 pacientes con linfomas de células
grandes, considerando variables como edad mayor
a 60 afos, estadio Ann Arbor Ill-IV, dreas extragan-
glionares > 1, indice de Karnofsky > 1, DHL elevada.
Si el paciente tiene de 0-1 puntos se consideré bajo
riesgo; 2 puntos riesgo intermedio bajo; 3 puntos
riesgo intermedio alto y de 4-5 riesgo alto.*

BIOMARCADORES PRONOSTICOS
EN LINFOMA NO HODGKIN

Los biomarcadores en neoplasias hematoldgicas
redefinen el tratamiento y la prevencién. Estos se
pueden agrupar en cuatro categorias: antigenos
de proteinas, anormalidades citogenéticas, poli-
morfismos genéticos y alteracidon en la expresiéon
de genes.

Antigenos de proteinas: (ejemplo Tdt, CD7 en
leucemia aguda mieloblastica).

Anormalidades citogenéticas: (ejemplos cr
Filadelfia, trisomia 8, isocromosoma de 17q en Igc).

Polimorfismos genéticos: la alteracién de ba-
ses en la region promotora del gen del factor de
necrosis tumoral (TNF), presente en pacientes con
LNH, se relaciona con el prondstico, mayor tasa de
falla a tratamiento de induccién y menor tiempo de
supervivencia.

Expresion de genes: para su evaluacion se re-
quieren técnicas para inmovilizar varias secuencias de
cDNA,; con nuevas tecnologias se puede medir la ex-
presion de multiples genes de manera simultanea.*

Deshidrogenasa lactica (DHL)

La deshidrogenasa lactica (DHL) es una enzima meta-
bdlica que cataliza la conversion de piruvato y lactato
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en la glicdlisis y gluconeogénesis, tiene una amplia
expresién en diversos tejidos y es facil detectarla
en suero. Se tienen bastante relacionados sus altos
niveles en asociacién con tumoraciones sélidas y en
linfomas, ya siendo reconocido como un marcador
tumoral. Niveles elevados al diagnéstico inicial han
sido descritos con resultados de supervivencia in-
ferior contra aquellos pacientes con niveles séricos
dentro de los rangos. Debido a su fuerte presencia
como herramienta clinica, se integré como un com-
ponente del indice prondstico internacional (IPl) para
predecir la supervivencia de pacientes con LNH.#¢

Factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF)

Es conocido que el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) es el regulador méas especifico y
conocido de la angiogénesis normal y patoldgica, la
que es definida como la formacién de nuevos vasos
y clave en el crecimiento tumoral, asi como en su
patogénesis y progresion. Los receptores VEGFR1 y
VEGFR2 son los encargados de la sefalizacion y la
activacion de este factor. Los niveles aumentados de
VEGF han sido descritos en diversos tipos de cance-
res y sus niveles elevados relacionados con resulta-
dos poco favorables. Se ha demostrado que niveles
elevados en LNH DLBCL contribuyen al crecimiento
acelerado del linfoma, también en el microambien-
te vascular aumenta la permeabilidad vascular y se
estima que estos ayudan a evadir la induccién de la
respuesta inmune.*/ 48

Proteina quimiotactica de
macréfagos 1 (MCP-1)

La proteina quimiotéctica de macréfagos 1 (MCP-1)
fue descrita como la primera quimiocina con un rol en
la angiogénesis tumoral; su funcién principal esindu-
cir la quimiotaxis de macréfagos y de diversas células
linfoides; es secretada por células como fibroblastos,
células endoteliales, monocitos, células estromales e
inflamatorias, asi como células tumorales. En compa-
racion a sujetos sanos, los niveles séricos de MCP-1
son muy altos en pacientes con linfomas ain maés
elevados en los linfomas agresivos que los tumores
indolentes. Se ha establecido que los linfomas son
capaces de producir esta quimiocina, pero no se ha
dilucidado por completo su interaccién, asi como
los mecanismos que intervienen en la patogénesis
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del linfoma. Se han asociado niveles elevados en
pacientes con estadio avanzado Ann Arbor, IPI >3 e
infiltracién en médula ésea.*?°0

Factor derivado de células
estromales 1 (SDF-1)

El factor derivado de células estromales 1 (SDF-1) ha
sido renombrado como la quimiocina CXCL12, es
una proteina pequefia que se secreta en una amplia
variedad de érganos como son células endoteliales,
musculo esquelético, corazén y estroma medular,
células parenquimatosas renales y osteoblastos.
Después de ser clonada in vitro, se le identificd como
un factor estimulante de células B. Se ha identificado
que es en su mayoria secretada por osteoblastos,
fibroblastos y células endoteliales en la médula ésea.
Regula la neovascularizacion, el desarrollo neuronal
y cardioldgico, el tréfico leucocitario, la movilidad
de células madres y tumorogénesis. En conjunto
con su receptor, CXCR4, tienen rol en el crecimien-
to tumoral, angiogénesis y metastasis. Ademas, sus
niveles elevados y una alta expresién del receptor
demuestran correlacion con la infiltraciéon de células
hematoldgicas malignas.”’

Factor de crecimiento de fibroblastos (FGF)

El factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) es
un polipéptido regulador angiogénico y estimula
la proliferacién celular, también regula la expresion
de diversas moléculas que son criticas en la angio-
génesis. Es producido en su mayoria por las células
mesenquimales de origen.”” La interaccién de FGF
con sus multiples receptores incrementa el riesgo
para LNH por aumento de la angiogénesis al haber
un cambio en especial en el FGFR4.>3>*

Células endoteliales progenitoras (EPC)

Se ha demostrado que las células endoteliales proge-
nitoras (EPC) que provienen de la médula éseay las
células endoteliales circulantes (CEC) son participes
en la angiogénesis tumoral; ademas, estas Ultimas
pueden ser utilizadas con la finalidad de predecir
la severidad y como biomarcador para evaluar los
efectos curativos de la terapia. La presencia de las
EPC se ha visto relacionada tanto al estadio tumoral
como a la capacidad invasora y en la actualidad, a
la sensibilidad a la quimioterapia ya que hay pre-
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sencia elevada de éstas en pacientes con LNH, en
comparacion a sujetos sanos, y son mas frecuentes
en pacientes jévenes con NHL que con los pacientes
mas adultos. Son mas detectables en los nédulos
linfaticos que en sangre periférica.”>>°

La busqueda de nuevos marcadores es impor-
tante para mejorar el diagndsticoy la capacidad de
predecir el prondstico. Para determinar su potencial
beneficio, las caracteristicas de un biomarcador
deben ser: reproducible, sensible, especifico, una
prueba costeable, que prediga el desenlace bio-
légico y que su uso determine un mejor resultado
clinico.

El entendimiento de las caracteristicas bioldgicas
y la subyacente relacion molecular y patogénica,
asi como su interaccién con factores ambientales y
genéticos es fundamental en las neoplasias hema-
toldgicas. La conduccién de un nuevo modelo de
riesgo debe de utilizar caracteristicas moleculares.*”
En tiempos recientes se incluyen como determinan-
tes de riesgo la presencia o ausencia de marcadores
celulares y citogenéticos, alguno de ellos NF-kB,
CXCR4, NYC.%®

CONCLUSIONES

La aplicacion de tecnologias de secuenciacién de
nueva generacion ofrece la oportunidad para la
deteccion de nuevos biomarcadores moleculares
implicados en los mecanismos fisiopatoldgicos de
la linfomagénesis, que han permitido perfeccionar
su clasificacion, mejorar la precisién diagndstica
y establecer prondsticos de resultados de los pa-
cientes. Un reto ante la emergencia de numerosos
biomarcadores es seleccionar aquellos que pueden
ser aplicables en la practica clinica, elegir la tecno-
logia adecuada para reproducirlos, validarlos, asi
como valorar costo efectividad. La interaccién dina-
mica de los diferentes factores involucrados en el
desarrollo, evolucion y pronéstico de los linfomas,
junto con la aplicacién adecuada de biomarcadores
utiles en el diagndstico y tratamiento, facilitaran el
cambio a una medicina personalizada en pacientes
con linfoma.

REFERENCIAS

1. Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram
I, Jemal A, et al. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN
Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers
in 185 Countries. CA Cancer J Clin. 2021;71(3):209-249.

www.medigraphic.com/saludjalisco

Contenido



20.

21.

22.

Sosa-Quintero LS y cols. Biomarcadores serolégicos de riesgo en linfoma no Hodgkin

. Ferlay J, Colombet M, Soerjomataram |, Parkin DM, Pifieros M,

Znaor A, etal. Cancer statistics for the year 2020: An overview.
Int J Cancer. 2021.

. Luo J, Craver A, Bahl K, Stepniak L, Moore K, King J, et

al. Etiology of non-Hodgkin lymphoma: A review from
epidemiologic studies. J Natl Cancer Cent. 2022;2(4):226-234.

. American Cancer Society. Cancer Facts and Figures 2023.

Atlanta, GA: American Cancer Society; 2023.

. Chihara D, Nastoupil LJ, Williams JN, Lee P, Koff JL, Flowers

CR. New insights into the epidemiology of non-Hodgkin
lymphoma and implications for therapy. Expert Rev Anticancer
Ther. 2015;15(5):531-544.

. Thandra KC, Barsouk A, Saginala K, Padala SA, Barsouk A,

Rawla P. Epidemiology of non-Hodgkin's lymphoma. Med Sci
(Basel). 2021;9(1):5.

. Mafra A, Laversanne M, Gospodarowicz M, Klinger P, De Paula

Silva N, Pifieros M, et al. Global patterns of non-Hodgkin
lymphoma in 2020. Int J Cancer. 2022;151(9):1474-1481.

. GLOBOCAN. Non-Hodgkin lymphoma. United States of

America Statistics: World Health Organization; 2020.

. Cancer Today. Data visualization tools for exploring the global

cancer burden in 2020. OMS; 2020 [updated 2020; cited 2021
12 December]. Available in: http://gco.iarc.fr/today

. GLOBOCAN. Estimated number of prevalent cases in 2020,

Mexico, both sexes, all ages. OMS; 2020.

. Guia de Préctica Clinica. Linfomas no Hodgkin en el adulto.

México: Secretaria de Salud; 2009. Disponible en: http://
www.facmed.unam.mx/sg/css/GPC/SIDSS-GPC/gpc/docs/
IMSS-174-09-ER.pdf

. Mariotto AB, Noone AM, Howlader N, Cho H, Keel GE,

Garshell J, Woloshin S, et al. Cancer survival: an overview of
measures, uses, and interpretation. J Natl Cancer Inst Monogr.
2014;2014(49):145-186.

. Okuyama A, Shibata A, Nishimoto H. Critical points for

interpreting patients’ survival rate using cancer registries: a
literature review. J Epidemiol. 2018;28(2):61-66.

. Howlader N, Krapcho M, Miller D, Brest A, Yu M, Ruhl J, et

al. SEER Cancer statistics review. Bethesda, MD: National
Cancer Institute; 2015. Available in: https://seer.cancer.gov/
csr/1975_2016

. Sapkota S, Shaikh H. Non-Hodgkin lymphoma. In: StatPearls

[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021.

. Cheson BD, Fisher RI, Barrington SF, Cavalli F, Schwartz

LH, Zucca E, et al. Recommendations for initial evaluation,
staging, and response assessment of Hodgkin and non-
Hodgkin lymphoma: the Lugano classification. J Clin Oncol.
2014;32(27):3059-3068.

. Cheson BD. Staging and response assessmentin lymphomas:

the new Lugano classification. Chin Clin Oncol. 2015;4(1):5.

. Munakata W, Terauchi T, Maruyama D, Nagai H. Revised

staging system for malignantlymphoma based on the Lugano
classification. Jpn J Clin Oncol. 2019;49(10):895-900.

. Hoppe R DV, Mauch P, Armitage J. Clinical evaluation and

staging of Hodgkin lymphoma. In: Armitage J, Diehl V,
Hoppe R, editor. Hodgkin lymphoma. 2nd ed. United States
of America: Lippincott Williams & Wilkins; 2007. p. 466.
Kaplan HS, Rosenberg SA. The treatment of Hodgkin's disease.
Med Clin North Am. 1966;50(6):1591-1610.

Lukes RJ, Butler JJ. The pathology and nomenclature of
Hodgkin's disease. Cancer Res. 1966;26(6):1063-1083.
Lukes RJ, Craver LF, Hall TC, Rappaport H, Ruben P. Report of
the nomenclature committee. Cancer Res. 1966;26:1311.

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 164-172

Contenido

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Peters MV. The need for a new clinical classification in Hodgkin's
disease: keynote address. CancerRes. 1971;31(11):1713-1722.
Musshoff K, Renemann H, Boutis L, Afkham J. Extranodular
lymphogranulomatosis--diagnosis, therapy and prognosis
in two different types of organ involvement. Contribution to
the phase classification of Hodgkin's disease. Fortschr Geb
Rontgenstr Nuklearmed. 1968;109(6):776-786.

Rosenberg SA, Kaplan HS. Hodgkin's disease and other
malignant lymphomas. Calif Med. 1970;113(4):23-38.
Rosenberg SA, Boiron M, DeVita VT Jr, Johnson RE, Lee BJ,
Ultmann JE, et al. Report of the Committee on Hodgkin's disease
staging procedures. Cancer Res. 1971;31(11):1862-1863.
Tubiana M, Attié E, Flamant R, Gérard-Marchant R, Hayat M.
Prognostic factors in 454 cases of Hodgkin's disease. Cancer
Res. 1971;31(11):1801-1810.

Carbone PP, Kaplan HS, Musshoff K, Smithers DW, Tubiana
M. Report of the committee on Hodgkin's disease staging
classification. Cancer Res. 1971;31(11):1860-1861.

Lister TA, Crowther D, Sutcliffe SB, Glatstein E, Canellos GP,
Young RC, et al. Report of a committee convened to discuss
the evaluation and staging of patients with Hodgkin's disease:
Cotswolds meeting. J Clin Oncol. 1989;7(11):1630-1636.
Hoppe R, Mauch P, Armitage J. Prognostic factors in Hodgkin
lymphoma. In: Armitage J, Diehl V, Hoppe R, editor. Hodgkin
lymphoma. 2nd ed. United States of America: Lippincott
Williams & Wilkins; 2007. p. 466.

Yildiz Celtek N, Suren M, Demir O, Okan |. Karnofsky
performance scale validity and reliability of Turkish palliative
cancer patients. Turk J Med Sci. 2019;49(3):894-898.

Ciampi A, Bush RS, Gospodarowicz M, Till JE. An approach to
classifying prognostic factors related to survival experience
for non-Hodgkin's lymphoma patients: based on a series of
982 patients: 1967-1975. Cancer. 1981,47(3):621-627.
Evans LS, Hancock BW. Non-Hodgkin lymphoma. Lancet.
2003;362(9378):139-146.

Cowan RA, Jones M, Harris M, Steward WP, Radford JA, Wagstaff
J, etal. Prognostic factors in high and intermediate grade non-
Hodgkin's lymphoma. Br J Cancer. 1989;59(2):276-282.
Anderson T, Chabner BA, Young RC, Berard CW, Garvin AJ,
Simon RM, et al. Malignant lymphoma. 1. The histology and
staging of 473 patients atthe National Cancer Institute. Cancer.
1982;50(12):2699-2707.

Sapkota S, Shaikh H. Non-Hodgkin lymphoma. StatPearls.
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing LLC.; 2022.
Velasquez WS, Jagannath S, Tucker SL, Fuller LM, North LB,
Redman JR, et al. Risk classification as the basis for clinical
staging of diffuse large-cell lymphoma derived from 10-year
survival data. Blood. 1989;74(2):551-557.

Swan F Jr, Velasquez WS, Tucker S, Redman JR, Rodriguez MA,
McLaughlin P, et al. A new serologic staging system for large-cell
lymphomas based on initial beta 2-microglobulin and lactate
dehydrogenase levels. J Clin Oncol. 1989;7(10):1518-1527.
Coiffier B, Gisselbrecht C, Herbrecht R, Tilly H, Bosly A,
Brousse N. LNH-84 regimen: a multicenter study of intensive
chemotherapy in 737 patients with aggressive malignant
lymphoma. J Clin Oncol. 1989;7(8):1018-1026.
Solal-Celigny P, Roy P, Colombat P, White J, Armitage JO,
Arranz-Saez R, et al. Follicular lymphoma international
prognostic index. Blood. 2004;104(5):1258-1265.

Federico M, Bellei M, Marcheselli L, Luminari S, Lopez-
Guillermo A, Vitolo U, et al. Follicular lymphoma international
prognostic index 2: a new prognostic index for follicular

www.medigraphic.com/saludjalisco



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Sosa-Quintero LS y cols. Biomarcadores serolégicos de riesgo en linfoma no Hodgkin

lymphoma developed by the international follicular ymphoma
prognostic factor project. J Clin Oncol. 2009;27(27):4555-
4562.

Hoster E, Dreyling M, Klapper W, Gisselbrecht C, van Hoof A,
Kluin-Nelemans HC, et al. A new prognostic index (MIPI) for
patients with advanced-stage mantle cell lymphoma. Blood.
2008;111(2):558-565.

Salek D, Vesela P, Boudova L, Janikova A, Klener P, Vokurka S,
et al. Retrospective analysis of 235 unselected patients with
mantle cell ymphoma confirms prognostic relevance of Mantle
Cell Lymphoma International Prognostic Index and Ki-67 in the
era of rituximab: long-term data from the Czech Lymphoma
Project Database. Leuk Lymphoma. 2014;55(4):802-810.
International Non-Hodgkin's Lymphoma Prognostic Factors
Project. A predictive model for aggressive non-Hodgkin'’s
lymphoma. N Engl J Med. 1993;329(14):987-994.
Rubio-Jurado B, Sosa-Quintero LS, Carrasco-Martinez IL,
Norato-Delgado A, Garcia-Luna E, Guzman-Silahua S, et
al. New biomarkers in non-Hodgkin lymphoma and acute
leukemias. Adv Clin Chem. 2020;96:19-53.

Purnamasidhi CAW, Suega K, Bakta IM. Association between
lactate dehydrogenase levels to the response of non-Hodgkin
lymphoma in elderly patients who treated with first-line
chemotherapy in sanglah general hospital. Open Access
Maced J Med Sci. 2019;7(12):1984-1986.

Uskidar Teke H, Gundiz E, Akay OM, Bal C, Gilbas Z.
Are the high serum interleukin-6 and vascular endothelial
growth factor levels useful prognostic markers in aggressive
non-Hodgkin lymphoma patients? Turk J Haematol.
2015;32(1):21-28.

Jiang L, Li N. B-cell non-Hodgkin lymphoma: importance of
angiogenesis and antiangiogenic therapy. Angiogenesis.
2020;23(4):515-529.

Duletic-Nacinovic A, Gacic V, Valkovic T, Lucin K, Fisic E, Zuvic-
Butorac M, et al. Concurrent elevations of VEGF, osteopontin
and MCP-1 serum levels are independent predictors of survival
in patients with diffuse large B-cell ymphoma. Acta Haematol.
2016;136(1):52-61.

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 164-172

172

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Li YL, ShiZH, Wang X, Gu KS, Zhai ZM. Prognostic significance
of monocyte chemoattractant protein-1 and CC chemokine
receptor 2 in diffuse large B cell lymphoma. Ann Hematol.
2019;98(2):413-422.

Pamuk GE, Tozkir H, Uyanik MS, Gurkan H, Duymaz J, Pamuk
ON.CXCL12rs18011157 polymorphism in patients with non-
Hodgkin's lymphoma: Is it associated with poor outcome? J
Cancer Res Ther. 2018;14(5):1075-1078.

Ghedini GC, Ronca R, Presta M, Giacomini A. Future
applications of FGF/FGFR inhibitors in cancer. Expert Rev
Anticancer Ther. 2018;18(9):861-872.

Gao L, Feng Z, Li Q, Li L, Chen L, Xiao T. Fibroblast growth
factor receptor 4 polymorphism is associated with increased
risk and poor prognosis of non-Hodgkin's lymphoma. Tumour
Biol. 2014;35(4):2997-3002.

Wimmer E, lhrler S, Gires O, Streit S, Issing W, Bergmann
C. Fibroblast growth factor receptor 4 single nucleotide
polymorphism Gly388Arg in head and neck carcinomas. World
J Clin Oncol. 2019;10(3):136-148.

Yu DD, Liu HL, Bai YL, Wu B, Chen WH, Ren JH, et al. Correlation
between increased circulating endothelial progenitor cells
and stage of non-Hodgkin lymphoma. J Huazhong Univ Sci
Technolog Med Sci. 2013;33(2):284-287.

Annese T, Tamma R, Ribatti D. Endothelial progenitor cells
from bench to antitumor therapy and diagnostic imaging. In:
Haider KH, editor. Handbook of stem cell therapy. Singapore:
Springer Singapore; 2022. pp. 1-31.

Conflicto de intereses: los autores declaran
no tener conflicto de intereses.
Financiamiento: los autores no recibieron fi-
nanciacion extrainstitucional.

Contenido

Correspondencia:
Dr. en C. Arnulfo Hernan Nava-Zavala
E-mail: navazava@yahoo.com.mx

www.medigraphic.com/saludjalisco



Salud
Jalisco

Vol. 10 Num. 3
Sep.-Dic. 2023
pp 173-178

* Servicio de Infectologia
Pediatrica, Hospital General
de Occidente de la Secretaria
de Salud. Jalisco, México.

* Facultad de Medicina de
la Universidad Autdnoma
Benito Juarez de Oaxaca.
Academia Mexicana

de Pediatria capitulo
Centro. México.

§ Unidad de Investigacion
en Pediatria, Instituto
Pedagdgico San Rafael.
San Luis Potosi, México.

T Infectélogo pediatra del
Grupo de Investigacion

en Infectologia Pediétrica,
A.C. México.

Recibido: 13/01/2023.
Aceptado: 09/09/2023.

REVISION - NARRATIVA

doi: 10.35366/113308

Micosis pulmonar:
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RESUMEN

El estudio de las micosis pulmonares conlleva un reto diagndstico vital en pediatria, ya que las manifestaciones
iniciales se caracterizan como cualquier otro proceso neumanico ocasionado por otro agente infeccioso sea
éste: virus, bacteria o parasito. Se debe de sospechar esta etiologia en aquella neumonia que no mejora pese
al manejo tradicional y el contar con antecedentes importantes, tales como inmunosupresién o visita a zonas
endémicas. Ello ubica al médico en una situacién en la que debe reconocer con la clinica, los estudios de
imagen e interpretar los resultados microbioldgicos. La presente revision es basica y aplicable al primer nivel
de atencion primaria a la salud.

Palabras clave: diagnéstico, micosis, neumonia térpida, nifios, inmunosupresién, inmunocompromiso.
ABSTRACT

The study of pulmonary mycoses carries a vital diagnostic challenge in pediatrics, since the initial manifestations
are characterized as any other pneumonic process caused by another infectious agent: be it a virus, bacteria or
parasite. This etiology should be suspected in pneumonia that does not improve despite traditional management
and has significant history such as immunosuppression or visits to endemic areas. The doctor is placed in a
situation in which he must recognize the clinical picture, imaging studies and interpret the microbiological results.
This review is basic and applicable to the first level of primary health care.

Keywords: diagnosis, mycosis, torpid pneumonia, children, immunosuppression, immunocompromise.

INTRODUCCION envueltos por una pared celular com-

puesta de quitina glucano, manano y

Se calculan alrededor de 200,000 espe-
cies de hongos en la naturaleza, pero se
cree que hay mas de un millény medio, de
los cuales menos de 100 son patégenos
para el humano.’

Los hongos son organismos euca-
riotas, acloréfilos y heterétrofos que
se reproducen sexual y asexualmente,

otros polisacéridos y forman parte de un
Unico reino: Fungi. Morfolédgicamente
se clasifican en tres grupos: 1) hongos
unicelulares o levaduras como lo son
Candida sp., Cryptococcus sp. y Pneu-
mocystis sp., 2) hongos pluricelulares o
filamentosos (mohos) como Mucor sp.,
Aspergillus sp.y Fusarium sp.,y 3) hongos
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dismérficos como Histoplasma sp., Coccidioides sp.
y Blastomyces sp.; estos ultimos ingresan al orga-
nismo en forma filamentosa y cambian a levadura
durante el proceso infeccioso.?

Las micosis son enfermedades infecciosas pro-
ducidas por hongos. Las podemos clasificar de la
siguiente manera:

Sitio afeccidn: superficiales y profundas.
Epidemiolégica: endémicas y oportunistas
(Tabla 1).

Las micosis superficiales son aquellas que involu-
cran tejidos como la piel y mucosas (micosis muco-
cutdnea). Las micosis profundas, también conocidas
como sistémicas, en las que el hongo avanza hacia
los érganos. Dentro de estas Ultimas se encuentran
aquellas que afectan al tejido pulmonar o micosis
pulmonares. Estas se pueden subclasificar con base
en el grado de invasion en: cavidades, bronquiecta-
sias o parenquimatosa.

EPIDEMIOLOGIA

Las micosis profundas son enfermedades que en
general las podemos encontrar tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. En
Norteamérica predominan casos de coccidioido-
micosis, histoplasmosis y blastomicosis (conocidas
como micosis endémicas). Al norte de México
predominan los casos de histoplasmosis y, en se-
gundo lugar, coccidioidomicosis. En América del
Sur en paises como: Brasil, Argentina, Colombia
y Ecuador, se han reportado casos de paracocci-
dioidomicosis.®*

Las micosis oportunistas tienen distribucién mun-
dial, ya que los agentes causales son ubicuos y sélo
se van a manifestar en aquellos que cuenten con
factores de riesgo (Tabla 2).

Tabla 1: Micosis endémicas y oportunistas.

Endémicas Oportunistas

Candidiasis
Mucormicosis
Neumocistosis

Aspergilosis

Histoplasmosis
Coccidioidomicosis
Blastomicosis
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Tabla 2: Factores de riesgo
en micosis pulmonares.

Inmunodeficiencia

Células T

Sistema fagocitico
VIH/SIDA
Neutropenia severa
Tratamiento farmacoldgico (esteroides,
antineoplasicos, inmunosupresores)
Trasplantes
Uso de antibidticos de amplio espectro
Catéteres vasculares
Transfusiones multiples

A diferencia de las neumonias ocasionadas por
virus, bacterias o parésitos, existen pocos datos con
respecto a la incidencia de las micosis profundas
(endémicas y profundas) en América Latina. En
2012, en Chile, Cruz reporta 39 casos de micosis
pulmonares, siendo neumocistosis en 54% la de
mayor incidencia.” En 2011, Vazquezy colaboradores
evaluaron la incidencia de micosis pulmonares en
ninos durante un periodo de 10 afios (1998-2008)
en México; encontraron 100 casos, de los cuales 54%
correspondian a aspergilosis invasiva, 26% a neumo-
cistosis, 7% a histoplasmosis, 6% a mucormicosis y
7% a candidiasis.®

FISIOPATOLOGIA

Los pulmones son los sitios diana para el desarrollo
de las micosis profundas. La anatomia de las vias
respiratorias conlleva una barrera anatémica cons-
tituida por: epitelio respiratorio (mucociliar) que en
conjunto con los macréfagos alveolares son la pri-
mera linea de defensa. En segundo lugar, contamos
con las diferentes células del sistema inmune (células
dendriticas, monocitos y neutréfilos), las que juegan
un papel importante en la destruccién de diversos
patégenos que invaden al tracto respiratorio.

La via de infeccion es a través de la inhalacién de
esporas, a excepcién de la candidiasis cuya disemi-
nacion es por via hematdgena o a través de accesos
vasculares.

En el momento en que la inmunidad esté intacta,
lainhalacién de mohos es contenida por los macréfa-
gos alveolares. En algunas ocasiones puede producir
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una reaccién inflamatoria granulomatosa localizada,
la que en 90% de los casos remite de manera espon-
tdnea y en 10% entra a una “fase latente”, también
conocida como primoinfeccion, que puede cursar
con enfermedad aguda o crénica.” En cambio, si la
inmunidad se encuentra alterada no existen meca-
nismos que contrarresten y su diseminacién es inevi-
table. Las alteraciones de la fagocitosis condicionan
a la aparicién de micosis oportunistas (aspergilosis,
mucormicosis, criptococosis); en cuanto a la disfun-
cién de células T, encontramos formas graves de mi-
cosis endémicas (histoplasmosis, coccidioidomicosis
y blastomicosis).®’

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clinico de las micosis pulmonares es si-
milar al ocasionado por otros agentes patégenos
(virales, bacterianos o parasitarios) siendo frecuen-
te: fiebre, escalofrios, taquipnea, tos productiva,
dificultad respiratoria y, con menor frecuencia,
astenia, adinamia, cefalea.’’ Sin embargo, la sos-
pecha diagnéstica debe ser en aquel paciente que
persista con los sintomas respiratorios a pesar del
tratamiento habitual y cuente con factores de ries-
go para infeccién fungica. También es importante
considerar el antecedente de viaje o residencia en
zonas endémicas.

Podemos encontrar otras manifestaciones que
pueden acompafar a estos cuadros, tales como:'"'?

Criptococosis: meningitis o crisis convulsivas.
Candidiasis: lesiones mucocuténeas.
Aspergilosis: sinusitis y sistema nervioso central.

Blastomicosis: lesiones cutaneas (papulas).

Histoplasmosis: lesiones granulomatosas y he-
patomegalia.

Mucormicosis: signo de escara negra, afeccién
senos paranasales.

Neumocistosis: sindrome constitucional y pér-
dida de peso.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las micosis pulmonares se realiza
con base en el cuadro clinico (al contar con los an-
tecedentes mencionados) y estudios paraclinicos.

Estudios de imagen

La radiografia de térax muestra hallazgos como: con-
solidacion lobar (43%), nddulos multiples (35%), ca-
vitaciones (30%), derrame pleural (25%)y, en menor
frecuencia, adenopatias. Es importante mencionar
que la mayoria de las micosis pulmonares se pueden
manifestar con dos o maés alteraciones.'?

Los hallazgos tomogréficos pueden ser variados,
predominan la presencia de engrosamiento bron-
quial, engrosamiento de los septos interlobulillares
y sobreafecciéon multinodular.’*'> Existen hallazgos
especificos en aspergilosis y mucormicosis, como
signo de halo descrito como un nédulo pulmonar
rodeado por un patrén en vidrio esmerilado secun-
dario a hemorragia por angioinvasién fdngica (Figura
1A y B). Otro hallazgo consiste en las cavitaciones
ocasionadas por la necrosis concéntrica de los nédu-
los pulmonares, frecuente en las coccidioidomicosis
(Figura 1C).

Figura 1: Hallazgos tomogréficos en micosis pulmonares. Signo del halo (flecha).
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Tabla 3: Estrategias antimicrobianas para el tratamiento de micosis pulmonares.

Agente Primera eleccion

Alternativa Manejo quirdrgico

Aspergilosis Voriconazol

Mucormicosis Anfotericina B liposomal
Fluconazol (casos leves)
Anfotericina B liposomal

(afeccion a SNC)

Trimetoprima/sulfametoxazol

Criptococosis

Neumocistosis
Candidiasis Fluconazol (casos leves)
Anfotericina B liposomal

Fluconazol/itraconazol
(casos leves)
Anfotericina B liposomal
(enfermedad grave)
Fluconazol/itraconazol
(casos leves)
Anfotericina B liposomal
(enfermedad grave)
Anfotericina B liposomal

Coccidioidomicosis

Histoplasmosis

Blastomicosis

Anfotericina B liposomal

Invasién pericardio

Caspofungina y grandes vasos por

Posaconazol contigtiidad
Posaconazol Desbridamiento en zonas
accesibles
Flucitosina En caso afeccién de SNC
Fluconazol
Dapsona

Pentamina aerolizada
Equinocandinas Complicaciones: derrame
pleural, endocarditis,

fungomas

Fluconazol/itraconazol

Fluconazol/itraconazol

Itraconazol/voriconazol,
posaconazol

La duracién dependeré del caso y su resolucién quirurgica.
Casos como aspergilosis invasiva pueden presentar una duracién de hasta 12 semanas.

Antifungal Drugs and the Infectious Diseases Society of America’s Practice Guidelines.

Recomendaciones de la Sociedad Espafola de Infectologia Pediatrica sobre diagnéstico y tratamiento de la candidiasis invasiva.

SNC = sistema nervioso central.

ESTUDIO MICROBIOLOGICO

Puede serdirecto e indirecto. Los estudios directos son
la microscopia y el cultivo, en donde se determina la
presencia de un germen especifico (en tejido, lavado
broncoalveolar, esputoy liquido de aspiracion). Los es-
tudiosindirectos consisten en la deteccion de antigenos
o anticuerpos(IgG e lgM). La presencia microscopica de
hifas, esporas o fragmentos de micelios va a establecer
el diagnéstico al examen directo; sin embargo, es el
cultivo el que confirma en definitiva el diagndstico. La
desventaja es que el reporte del cultivo tarda de tres a
seis semanas y la sensibilidad es en general baja para
todas las micosis pulmonares, por lo que se deben
implementar otras estrategias diagndsticas.

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 173-178
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Histoplasmosis: la determinacion de antigeno séri-
co/urinario mediante ELISAtiene una sensibilidad > 90%
en pacientes inmunocomprometidos, mientras que el
cultivo y estudio histopatoldgico tienen una sensibilidad
de 70%, los estudios serolégicos tienen poca utilidad.'®

Coccidioidomicosis: el estudio seroldgico tiene
alta sensibilidad diagnostica (> 82%) al determinar-
se IgG por inmunodifusion con valores > 1:64; sin
embargo, estos valores son obtenidos después de
cuatro semanas. La determinacion de antigeno es-
pecifico mediante ELISA tiene una sensibilidad de
71% y especificidad de 98%."/

Blastomicosis: su diagndstico se basa en la deter-
minacién de antigeno urinarioy el estudio histopato-
l6gico (sensibilidad de 93 y 90%, respectivamente);
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el cultivo tiene baja sensibilidad (60%) y el estudio
serolégico no tiene utilidad diagnostica.'®
Aspergilosis: la determinacion de antigeno ga-
lactomanano en lavado broncoalveolar (> 0.86) tiene
una sensibilidad de 86% y especificidad de 100%
para el diagndstico de aspergilosis invasora. Existen
otras opciones como el cultivo; sin embargo, éstas
son de baja sensibilidad y especificidad.”?'
Candidiasis: a diferencia del resto de las mi-
cosis pulmonares, una gran herramienta diagnds-
tica es el hemocultivo debido a su diseminacion
sistémica (hematdgena). La determinacién de

(1-3)-p-D-glucano con valor > 2.119 pg/ml en lava-
do broncoalveolar es muy sugestivo de candidiasis
invasiva, pero es la determinacién de reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) la que tiene mayor
valor diagndstico con una sensibilidad de 95% y
especificidad de 100%.7?

Criptococosis: la deteccion del antigeno capsular
de Cryptococcus con reporte de titulos > 1:8 indican en-
fermedad activa con una sensibilidad en 95y 100% en
muestras de sangre y liquido cefalorraquideo (LCR).”

Mucormicosis: el estudio ideal para su diagnds-
tico es la determinacion de PCR en lavado broncoal-

Tabla 4: Principales antifingicos usados en el tratamiento de micosis pulmonares.

Farmaco

Tratamiento

Fluconazol

Lactantes y ninos:

3-12 mg/kg/dia VO, IV~
Primera dosis: 6-12 mg/kg/dia VO, IV

DM: 800 mg
Neonatos:
6 mg/kg/dia

Primera dosis: 12 mg/kg/dia

Voriconazol

Nifos de 2 a 12 anos:

7 mg/kg/dosis/12 h
V200 mg/12 h
VO sin dosis de carga

Nifios de 12 a 16 afios:
IV: 6 mg/kg/12 h primer dia y luego 4 mg/kg/12 h
VO en < 40 kg: 200 mg/12 h el primer dia y seguir con 100 mg/12 h
VO en>40 kg: 400 mg/12 el primer dia y seguir con 200 mg/12 h

Posaconazol

Nifios < 15 kg: 6 mg/kg/12 h VO

15-19.9 kg: 100 mg/12 h VO
20-33.9 kg: 200 mg/12 h
>34 kg: 400 mg/12 h

Anfotericina B liposomal 3 mg/kg/dia IV

Caspofungina

75 mg/m?/dosis IV primer dia. DM: 70 mg

50 mg/m?/dia IV dias sucesivos

Micafungina

2-4 mg/kg/dia IV.DM: 100 mg

P > 40 kg: 100-150 mg/dia IV

Anidulafungina

Primer dia: 3 mg/kg IV. DM: 200 mg

Dias sucesivos: 1.5 mg/kg IV. DM 100 mg

Flucitosina

50 mg/kg/dia cada 6 h VO, IV. DM 150 mg

VO = via oral. IV = via intravenosa. DM = dosis maxima.

Adaptado de Recomendaciones de la Sociedad Esparfiola de Infectologia Pediatrica sobre diagndstico y tratamien-

to de la candidiasis invasiva.
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veolar con una sensibilidad y especificidad de 95%.
El reporte de (1-3)-B-D-glucano en lavado broncoal-
veolar cuenta con baja sensibilidad, al igual que el
cultivo, por lo que no se recomiendan.?

Neumocistosis: el anélisis de PCR (cuantitativa
en tiempo real) en lavado broncoalveolar ha per-
mitido distinguir entre colonizacién de la infeccidn.
En pacientes VIH (+), la sensibilidad y especificidad
de estas pruebas superan en 95%. En enfermos VIH
(-), la sensibilidad es inferior, con valores predictivos
positivos de 50% y negativo de 98%.742°

TRATAMIENTO

El manejo de las micosis pulmonares debe ser espe-
cifico para cada aislamiento. Debemos considerar el
antifingico méas adecuado, valorar la posibilidad de un
posible manejo quirdrgico (debridacién)y, sobre todo,
controlar la enfermedad de base (Tablas 3 y 4).26%7

CONCLUSION

El diagndstico y tratamiento precoces son factores
cruciales para mejorar el prondstico de estas enfer-
medades. Anfotericina B liposomal es el tratamiento
de primera linea en la mayoria de las micosis pulmo-
nares; sin embargo, ésta se debe adecuar con base
en la evoluciény el control del proceso infeccioso. El
manejo quirdrgico esté indicado en algunas micosis
invasivas (aspergilosis, mucormicosis, criptococosis).
El control de la enfermedad de base serd importante
para el manejo conjunto de estas patologias.

REFERENCIAS

1. Arenas R. Taxonomia y clasificacién. Micologia Médica
llustrada. 5a edicién. México: McGraw-Hill Educacién; 2014.
pp. 11-42.

2. Ryan KJ, Ray C. Cryptococcus, Histoplasma, Coccidioides
y otros hongos patégenos sistémicos. En: Ryan KJ, Ray C.
Sherris. Microbiologia médica. 6a ed. México: McGraw-Hill;
2017.

3. FletaJ, Bueno M. Enfermedades importadas. Bol Pediatr Arag
Rioj Sor. 1999,29:56-57.

4. Hsu LY, Ng ES, Koh LP. Common and emerging fungal
pulmonary infections. Infect Dis Clin North Am.2010;24(3):557-
577.doi: 10.1016/.idc.2010.04.003.

5. Cruz CHR, Vieille OP, Fuentes HD, Ponce EE, Piontelli LE.
Frequency of pulmonary mycoses determined by analyzing
lung secretion samples. Rev Med Chil. 2012;140(5):595-601.

6. Vazquez O, Campos T, Ovando J. Micosis en vias respiratorias
en nifios. Rev Enfer Infec Pediatr. 2011;24(95):1-3.

7. Carrillo RVM. Micosis pulmonares en nifios. un enfoque
diagndstico. Neumol Pediatr. 2021;13(1):5-10.

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 173-178

178

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Contenido

Garcia-Vidal C, Carratald J. Patagonia de la infeccién fingica
invasora. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2012;30(3):151-158.

. Garcia-Vidal C, Carratald J. Patogenia de la infeccién fingica

invasora. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2012;30(3):151-158.
Cid Chavez DM, Ruiz Pedraza MD, Sédnchez Sanchez LM,
Staines Boone AT, Castro Pineda J, Palacios Saucedo GC.
Caracteristicas clinicas e inmunoldgicas en pacientes
pedidtricos con coccidioidomicosis del noreste de México.
Gac Méd Méx. 2013;149:541-547.

Figueras C. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Infectologia Pediétrica sobre el diagndstico y tratamiento de
las candidiasis invasivas. Asociacién Espafiola de Pediatria. An
Pediatr (Barc). 2011;74(5):337.e1-337.e17.

Kappe R. Fungal pulmonary infections. Curr Opin Infect.
2007;10:1237.

Wheat LJ. Approach to the diagnosis of endemic mycoses.
Clin Chest Med. 2009;30(2):379-389.

Tamai K, Koyama T, Kondo T, Takaori A, Mizumoto C, Manabe
T, et al. High-resolution computed tomography findings of
diffuse pulmonary involvement by mycosis fungoides. J Thorac
Imaging. 2007;22(4):366-368.

Ketai L, Jordan K, Busby KH. Imaging infection. Clin Chest Med.
2015;36(2):197-217, viii.

Fortdn J, Meije Y, Fresco G, Moreno S. Aspergilosis.
Formas clinicas y tratamiento. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2012;30(4):201-208.

Véazquez Tsuji O, Campos Rivera T, Martinez Barbabosa I.
Histoplasmosis. Abordaje diagndstico. Acta Pediatr Mex.
2004;25(6):349-353.

Avni T, Leibovici L, Paul M. PCR diagnosis of invasive
candidiasis: systematic review and meta-analysis. J Clin
Microbiol. 2011;49(2):665-670.

Fortdn J, Meije Y, Fresco G, Moreno S. Aspergilosis.
Formas clinicas y tratamiento. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2012;30(4):201-208.

Mengoli C, Cruciani M, Barnes RA, Loeffler J, Donnelly JP. Use
of PCR for diagnosis of invasive aspergillosis: systematic review
and meta-analysis. Lancet Infect Dis. 2009;9(2):89-96.
Pappas PG, Kauffman CA, Andes DR, Clancy CJ, Marr KA,
Ostrosky-Zeichner L, et al. Clinical practice guideline for the
management of candidiasis: 2016 update by the Infectious
Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2016;62(4):e1-50.
Curbelo J, Galvan JM, Aspa J. Actualizacién sobre Aspergillus,
Pneumocystis y otras micosis pulmonares oportunista. Arch
Bronconeumol. 2015;51(12):647-653.

Walsh TJ, Hiemenz JW, Anaissie E. Recent progress and current
problemsin treatment of invasive fungal infections in neutropenic
patients. Infect Dis Clin North Am. 1996;10(2):365-400.

Garcia J, Peman J. Diagndstico microbioldgico de las micosis
invasivas. Rev Iberoam Micol. 2018;35(4):179-185.

Buitrago MJ, Cuenca-Estrella M. Epidemiologia actual y
diagndstico de laboratorio de las micosis endémicas en
Espana. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2012;30(7):407-413.
Vargas S. Micosis sistémicas en el paciente pediatrico.
Medwave. 2005. doi: 10.5867/medwave.2005.09.3553.
Ramos JT, Francisco L, Daoud Z. Infeccién fingica invasora
en nifios: diferencias y homologias con el adulto. Rev Esp
Quimioter. 2016;29(Suppl. 1):59-65.

Correspondencia:
Dr. César Eduardo Juarez-Campos
E-mail: drcesarjc@gmail.com

www.medigraphic.com/saludjalisco



Salud
Jalisco

Vol. 10 Num. 3
Sep.-Dic. 2023
pp 179-182

* Hospital Comunitario de
Colotlan, Secretaria de Salud
Jalisco. Jalisco. ORCID:
0000-0001-5417-3802.

* Region Sanitaria I,
Secretaria de Salud Jalisco.
Colotlan, Jalisco.

§ Departamento de
Enfermeria para la
Atencion, Desarrollo y
Preservacion de la Salud
Comunitaria del Centro
Universitario de Ciencias
de la Salud. Universidad
de Guadalajara. Jalisco.

Recibido: 01/03/2022.
Aceptado: 01/11/2022.

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 179-182 179

COoMUNICACION BREVE - NOTA TECNICA

doi: 10.35366/113309

Propuesta de una formula
matematica para garantizar la
calidad en la conservacion de vacunas

Mathematical formula to guarantee the
quality of vaccine preservation

José Alejandro Morales-Rodriguez,* Elsa Uribe-Sanchez,*
Fernanda Morales-Pérez,® Maricela Cardenas-Medrano*

RESUMEN

Objetivo: identificar el nUmero ideal de botellas cerradas llenas de agua que debe tener una unidad refrigerante
con biolégicos mediante el uso de una férmula matematica de acuerdo con las recomendaciones del Manual
de Vacunacion. Material y métodos: se desarrollaron varias formulas matematicas que permitieran identificar
el numero ideal de botellas cerradas llenas de agua que debe haber en el estante inferior de los refrigeradores
que conservan vacunas. Se incluyeron refrigeradores con diversas dimensiones. Resultados: se obtuvo una
férmula matematica que indica el nimero ideal de botellas cerradas llenas de agua a lo largo y ancho del re-
frigerador, de acuerdo al area de su piso. Conclusiones: una adecuada red de frio garantiza la calidad de las
vacunas que se conservan en las diferentes unidades médicas. La férmula presentada permite garantizar que
exista la cantidad adecuada de éstas.

Palabras clave: vacunas, calidad de la atencion de salud, equipo de la cadena de frio.

ABSTRACT

Objective: identify the ideal number of closed bottles filled with water that a refrigerating unit with biologicals
should have by using a mathematical formula following the recommendations of the Vaccination Manual. Material
and methods: several mathematical formulas were developed to identify the ideal number of closed bottles
filled with water that should be on the bottom shelf of refrigerators that store vaccines. Refrigerators with various
dimensions were included. Results: a mathematical formula was obtained that indicates the ideal number of
closed bottles filled with water throughout the refrigerator, according to the area of its floor. Conclusions: an
adequate cold network guarantees the quality of the vaccines that are kept in the different medical units. The
formula presented allows to guarantee that there is an adequate amount of these.

Keywords: vaccines, quality of health care, cold chain equipment.

INTRODUCCION llas cerradas llenas de agua. El nimero
dependera del tamafo y capacidad del
estante del refrigerador; las botellas llenas
de agua se cambiardn cada semana den-
tro de las actividades de mantenimiento
preventivo. La distancia que deben guar-
dar entre si las botellas esentre 2a 5 cm,

espacio suficiente para permitir la libre

El numeral 4.4.2.6.5 del Manual de Vacu-
nacién, en el apartado que trata sobre las
medidas bésicas recomendadas para la
conservacion de las vacunas menciona
que “en los estantes inferiores del gabi-
nete del refrigerador se colocaran bote-

Citar como: Morales-Rodriguez JA, Uribe-Sanchez E, Morales-Pérez F, Cardenas-Medrano M. Propuesta de una
férmula matematica para garantizar la calidad en la conservacion de vacunas. Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 179-182.
https://dx.doi.org/10.35366/113309
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circulacién de aire entre cada botella”." Estas bote-
llas tienen el propdsito de estabilizar la temperatura
interna del refrigerador, y su nimero dependera de
la capacidad interna de esta unidad refrigerante, las
cuales pueden ser de diferentes dimensiones en
las variadas unidades aplicativas donde se utilizan
biolégicos. Por ello, este documento presenta una
propuesta de férmula con la que se puede garanti-
zar que los refrigeradores de las unidades médicas
cumplan con la cantidad ideal de botellas cerradas
llenas de agua, para garantizar, asi, la adecuada
conservacién de las vacunas.

JUSTIFICACION

El Manual de Vacunacién menciona que las botellas
con agua generan una “masa de aire frio” que permi-
te prolongar la vida fria del refrigerador ante una falla
delfuncionamiento del equipo frigorifico, y recuperar
la temperatura normada en menor tiempo en caso
de corte del suministro eléctrico, desabastecimiento
de combustible o apertura de las puertas.

Por ello, la distancia que marca el propio manual
para garantizar el cumplimiento de los objetivos
mencionados es importante. Este también menciona
que el nimero de botellas cerradas llenas de agua
dependera del tamafo y espacio del estante, y hace
la aclaracién que debe haber espacio entre botellas
y paredes del refrigerador entre 2y 5 cm.

Por tanto, se propone una estrategia para saber
cuantas botellas seria lo ideal que tuviera una unidad
refrigerante con la minima intervencién posible, con
el fin de garantizar los lineamientos previamente
citados. Lo anterior sirve no sélo para el drea opera-
tiva, los principales interesados, sino también para
el personal supervisor, pues asi pueden incluir esta
actividad de control en sus actividades cotidianas y
asi, entre todos garantizar la calidad del biolégico
resguardado en las unidades médicas.

Objetivo. |dentificar el nimero ideal de botellas
cerradas llenas de agua que debe tener una unidad
refrigerante con biolégicos, mediante el uso de una
férmula matematica con el cumplimiento de las re-
comendaciones del Manual de Vacunacion.

INFORMACION NECESARIA
1) Medidas internas de la base del refrigerador:

ancho y fondo en cm.
2) Medida del didmetro de la base de una botella

Salud Jalisco. 2023; 10 (3): 179-182
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Figura 1: Esquema de fondo de un refrigerador de 47 por
31 cmy sus botellas de agua.
Fuente: elaboracién propia.

con agua que utilizaré para colocar en los estan-
tes inferiores en cm. Es necesario que todas las
botellas que se vayan a colocar sean del mismo
didmetro vy, preferentemente cilindricas y de
vidrio. Es importante también tener en cuenta la
altura de las mismas, con el objetivo de que no
estorben los estantes superiores al colocarlas,
debido a que de forma horizontal se disminuye
el espacio libre existente para que el aire circule
en el interior del refrigerador.

PROPUESTA

La férmula a utilizar para identificar cuéntas botellas
son las ideales en un refrigerador es:

(e<(bn))/(n+1)=>2y<5

donde: e: espacio en cm (ancho o fondo).
b: didmetro en cm del fondo de las botellas
a utilizar.
n: nimero de botellas.
2 -5:cm normados de espacio entre botellas
y paredes.

Ejemplo:

En una unidad médica se cuenta con un refrige-
rador que tiene un espacio interior de 47 x 31 cm
(ancho y fondo, respectivamente) y con botellas de
7 cm de didmetro. De manera cotidiana, esta unidad
refrigerante cuenta con nueve botellas en la parte
inferior, tres de ancho por tres de fondo (Figura 1).
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En la aplicacion de la férmula para evaluar la
cantidad de botellas a lo ancho se obtiene:

(e-(b.n))/(n+1)=>22y<5=(47-(7*3)/(3+ 1)
=(47-21)/4 = 26/4=6.5cm

Para evaluar la cantidad de botellas de fondo se
obtiene:

(e-(b.n))/(n+1)=>22y<5=(31-(7*3)/(3+ 1)
=(31-21)/4=10/4=2.5cm

Asi, tres botellas a lo ancho no permiten cumplir
con la normatividad establecida al obtenerse una
separacién de 6.5 cm entre botellas y paredes. No
obstante, la misma cantidad son suficientes de fondo,
al obtenerse una separacién de 2.5 cm.

Por tanto, se requieren mas botellas alo ancho. De
nueva cuenta, se debera aplicar laférmulaalo ancho,
pero con la utilizacién de cinco botellas, se obtiene:

(e-(b.n))/(n+1)=>2y<5=(47-(7*5)/(5+ 1)
=(47-35)/6 =12/6 =2.0 cm

Se observa que con cinco botellas habra espacio
adecuado, aunque limitrofe, a lo ancho entre botellas
y paredes. Al realizar el mismo célculo con cuatro
botellas de 7 cm de didmetro, se obtiene:

(e-(b.n))/(n+1)=>2y<5=(47-(7*4)/(4 + 1)
=(47-28)/5=19/5=3.8cm

Asi se obtiene que lo ideal de botellasde 7 cm de
didmetro para la unidad refrigerante de 47 x 31 cm
seade 12 a 15 botellas, colocadas en tres hileras de
fondo por cuatro o cinco hileras de ancho.

Por lo anterior, aunque las nueve botellas que
tiene colocadas le dan un aspecto de “regularidad”
y “suficiencia”, con base en la férmula anterior se
establece que lo ideal es colocar otras tres a seis
botellas mas para garantizar el espacio normado
para el adecuado flujo del aire, la estabilizacion y

Figura 2: Esquema de fondo de un refrigerador de 47 por 31 cm con diferente cantidad de botellas de agua.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 1: Medidas de distancia entre paredes y botellas en un refrigerador con fondo
de 47 x 31 c¢m, asi como con botellas de 6 a 9 cm de didmetro.

Didmetro Ancho (47 cm) Fondo (31 cm)
de la botella
(cm) 3 botellas 4 botellas 5 botellas 6 botellas 2 botellas 3 botellas 4 botellas
6 7.25 4.60 2.80 1.50 6.30 3.25 1.40
7 6.50 3.80 2.00 0.70 5.60 2.50 0.60
8 5.70 3.00 1.40 = 5.00 1.75 =
9 5.00 2.20 0.30 - 4.30 1.00 -

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 2: Cantidad ideal de botellas a utilizar en un refrigerador con fondo de
47 x 31 cm, de acuerdo al didmetro de éstas disponible.

Diametro de la botella (cm) Ancho Fondo Total de botellas necesarias
6 405 3 12015
7 405 3 12015
8 4 2 8
9 304 2 6u8

Fuente: elaboracién propia.

recuperacion mas rapida de la temperatura interna
al momento de abrirlo (Figura 2).

La férmula anterior se puede aplicar en cualquier
medida de refrigerador, como en el tamafo de las
botellas existentes. Asi, para el refrigerador que ha
servido de ejemplo se pueden obtener diversas
combinaciones, mostradas en la Tabla 1.

La tabla anterior permite elegir la cantidad de
botellas a utilizar, de acuerdo a su didmetro. La Tabla
2 lo presenta.

CONCLUSION

Si bien es cierto que existen actividades de salud
que pudieran ser bastante sencillas en la préactica
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cotidiana, como lo es tener botellas de agua en el
refrigerador que conserva las vacunas; el hecho de
contar con una herramienta matematica que permita
definir el nimero ideal de botellas para asi garantizar
una adecuada red de frio, le imprime un sello de
calidad a dicha actividad.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Salud Jalisco tiene como objetivo pu-
blicar articulos relevantes, innovadores
e informativos en el estudio de las bases
patoldgicas, prevencidén, diagndstico y
tratamiento, desde un punto de vista
de investigacion basica, clinica, tecno-
l6gica, epidemioldgica y sociomédica.
Los manuscritos se evaltan mediante
un sistema de arbitraje por pares para
su publicacién en forma de articulos
originales, articulos de revisién, comuni-
caciones breves, informes de casos clini-
cosy quirdrgicos, ensayos y novedades
terapéuticas consideradas como notas
cientificas y cartas al editor. Las notas
editoriales son porinvitacién directa del
editory a propuesta del cuerpo editorial
de la revista.

Idioma: los articulos podrén ser escri-
tos en espafiol o eninglés. Sera responsa-
bilidad de los autores que los resimenes
y manuscritos estén debidamente redac-
tados en el respectivo idioma.

Los manuscritos deben ajustarse a los
requerimientos del Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Biomédicas,
disponible en: www.medigraphic.com/
requisitos. La version oficial méas reciente
puede ser consultada en: www.icmje.org

Es necesario que todos los autores
incluyan su identificador ORCID, éste
se puede obtener en: https://orcid.org/
register

Sélo seran considerados los manuscri-
tos inéditos (trabajos ain no publicados
en extenso), los cuales no podrén ser so-
metidos a ninguna otra revista o medio de
difusién durante el proceso de evaluacién
(desde su recepcidén hasta su dictamen). La
propiedad de los manuscritos sera transfe-
rida a la revista, por lo que no podran ser
publicados en otras fuentes, ni completos
0 en partes, sin previo consentimiento por
escrito del editor.

El comité editorial decidira cuéles
manuscritos seran evaluados por arbitros
expertos en el tema y no se admitirén los
manuscritos presentados de manera in-
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adecuada o incompleta. El dictamen del
comité para publicacién es inapelable y
podré ser: aceptado, aceptado con mo-
dificaciones o no aceptado.

Los articulos deberan enviarse a la re-
vista Salud Jalisco, a través del siguiente
correo: revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx

En este sitio, el autor podréa informarse
sobre el estado de su manuscrito en las
fases del proceso: recepcién, evaluacion
y dictamen.

I. Articulo original: puede ser inves-
tigacion basica o clinica y tiene las
siguientes caracteristicas:

a) Titulo: representativo de los hallaz-
gos del estudio. Agregar un titulo
corto para las paginas internas.
(Es importante identificar si es un
estudio aleatorizado o control).

b) Resumen estructurado: debe
incluir introduccion, objetivo, ma-
terial y métodos, resultados y con-
clusiones; en espafol y en inglés,
con palabras clave y keywords.
El resumen no serd mayor a 250
palabras.

c) Introduccién: describe los estu-
dios que permiten entender el
objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la intro-
duccién (no se escriben aparte
los objetivos, la hipdtesis ni los
planteamientos).

d) Material y métodos: parte im-
portante que debe explicar con
todo detalle como se desarrollé
la investigacion y, en especial, que
sea reproducible. (Mencionar tipo
de estudio, observacional o expe-
rimental).

e) Resultados: en esta seccidn, de
acuerdo con el disefio del estu-
dio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay
cuadros de resultados o figuras
(gréficas o imagenes), deben pre-
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sentarse aparte, en las Ultimas paginas, con
pie de figura.

f) Discusién: con base en bibliografia actualiza-
da que apoye los resultados. Las conclusiones
se mencionan al final de esta seccion.

g) Bibliografia: debera seguir las especificacio-
nes descritas mas adelante.

h) Numero de paginas o cuartillas: un méaximo

de 10, sin exceder las 4,500 palabras. Figuras:
5-7 maximo.

Caso clinico o quirdrgico (1-2 casos) o serie de
casos (mas de 3 casos clinicos):

a) Titulo: debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.
Resumen: con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente
y la importancia de su publicacion.
Introduccién: se trata la enfermedad o causa
atribuible.

Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): des-
cripcidn clinica, laboratorio y de excepcional
observacion. Mencionar el tiempo en que se
reunieron estos casos. Las figuras o cuadros
van en hojas aparte.

Discusidn: se comentan las referencias bi-
bliograficas mas recientes o necesarias para
entender la importancia o relevancia del caso
clinico.

Numero de cuartillas: méximo 10, con al-
rededor de 2,500 palabras sin considerar
referencias. Figuras: 3-5.

b)

Articulo de revision y ensayos:

a) Titulo: que especifique claramente el tema a
tratar.

Resumen: en espafiol y en inglés, con pala-
bras clave y keywords.

Introduccion y (si se consideran necesarios)
subtitulos: puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones. Deberan estar actualizados, ba-
sados extensamente en reportes publicados
en literatura cientifica, estardn enfocados en un
tema de investigacidn que sea explicado clara-
mente con el objetivo de difundirinformacion
actualizada acerca de un tema especifico.
Bibliografia: reciente y necesaria para el texto.
Numero de cuartillas: méaximo 10. Figuras y
tablas: 5 en conjunto.

b)

c)

d)

e)

Comunicaciones breves: informes originales
cuyo propdsito sea dar a conocer una observacion
relevante y de aplicacion inmediata a la medi-
cina. Deberé seguir el formato de los articulos
originalesy su extensién no serd mayor de cuatro
paginas, considerando 2,500 palabras sin tomar
en cuenta las referencias.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al
editor: estas secciones son para documentos de
interés social, bioética, normativos, complemen-
tarios a uno de los articulos de investigacién. Las
novedades terapéuticas y noticias consideradas
como nota cientifica podran ser escritas en un len-
guaje coloquial con un maximo de 1,500 palabras.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacién. El formato se encuentra
disponible en www.medigraphic.com/pdfs/saljalisco/sj-instr.pdf (PDF). Los
autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido
cubierto durante la preparacién del material para publicacién.

Salud Jalisco. 2023

184

Contenido

www.medigraphic.com/saludjalisco



Instrucciones para los autores

LISTA DE VERIFICACION

Aspectos generales

[ Los articulos deben enviarse a través del siguien-
te correo:
revista.sa

udjalisco@jalisco.gob.mx

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio
12 puntos, a doble espacio, en formato tamafio car-
ta. La cuartilla estandar consta de 30 renglones con
60 caracteres cada uno (1,800 caracteres por cuarti-
lla). Las palabras en otro idioma deberan presentarse
en letra italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e in-
glés], 3) introduccién, 4) material y métodos, 5) resul-
tados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas 'y 11) pies
de figura. Cada seccion se iniciara en hoja diferente.
El formato puede ser modificado en articulos de re-
vision y casos clinicos, si se considera necesario.

Titulo, autores y correspondencia

LI Incluye:
1) Titulo en espafol e inglés, de un méaximo de
15 palabras y titulo corto de no més de 40 ca-
racteres.

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno
y materno pueden aparecer enlazados con un
guién corto.

3) Créditos de cada uno de los autores.

4) Institucidn o instituciones donde se realizd el
trabajo.

5) Direccion para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono y direccion electrénica del autor
responsable.

Resumen

1 En espafiol e inglés, con una extensién maxima de
250 palabras.

[0 Estructurado conforme al orden de informacion en el
texto:
1) Introduccién.
2) Objetivos.
3) Material y métodos.
4) Resultados.
5) Conclusiones.
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[ Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, debera especificarse lo que significan
la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no
requieren especificacién de su significado.

[0 Palabras clave en espafol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

0 El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas
(18,000 caracteres). Separado en secciones: Intro-
duccién, Material y métodos, Resultados, Discusidn
y Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar pre-
cedidas de lo que significan la primera vez que se
citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de
medidas de uso internacional a las que esté sujeto
el gobierno mexicano no se requiere especificar su
significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben
denominarse por su nombre genérico; la posologia
y vias de administracion se indicarédn conforme a la
nomenclatura internacional.

1 Alfinal de la seccién de Material y Métodos se de-
ben describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

1 Enel caso de existir, los agradecimientos y detalles so-
bre apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s)
deben citarse antes de las referencias.

Referencias
LI Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con nu-
meros arédbigos y en orden progresivo de acuerdo a
la secuencia en que aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cua-
dros o pies de figura deberan ser numeradas de
acuerdo con la secuencia en que aparezca, por pri-
mera vez, la identificacion del cuadro o figura en el
texto.
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Las comunicaciones personales y datos no publica-
dos seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abrevia-
do de acuerdo al Catadlogo de la National Library
of Medicine (NLM): disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (accesado
Dic/2021). Se debe contar con informacién comple-
ta de cada referencia, que incluye: titulo del articulo,
titulo de la revista abreviado, afio, volumen y pégi-
nas inicial y final. Cuando se trate de mas de seis au-
tores, deben enlistarse los seis primeros y agregar la
abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:

Torres-Rodriguez ST, Herrera-Cruz D, L6-
pez-Yepes L, Lainfiesta-Moncada E. Biopsia
pulmonar por minitoracotomia. ;Es nece-
sario el drenaje pleural? Neumol Cir Torax
2019; 78 (2): 133-138.

Siete o mas autores:

Flores-Ramirez R, Arglello-Bolafios J, Gon-
zélez-Perales K, Gallardo-Soberanis JR, Me-
dina-Viramontes ME, Pozos-Cortés KP et al.
Neumonitis lGpica: manejo con oxigenote-
rapia de alto flujo y posicion prono. Reporte
de caso y revisién de la literatura. Neumol
Cir Torax 2019; 78 (2): 146-151.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Broaddus VC, Mason RJ, Ernst JD, King TE
Jr., Lazarus SC, Murray JF, Nadel JA, Slutsky
AS (eds). Murray & Nadel's textbook of res-
piratory medicine. 6th ed. Philadelphia, PA:
Saunders Elsevier; 2016.

Capitulos de libros:

Gutierrez CJ, Marom EM, Erasmus JJ, Patz
EF Jr. Radiologic imaging of thoracic abnor-
malities. In: Sellke FW, Del Nido PJ, Swan-
son SJ. Sabiston & Spencer surgery of the
chest. 8th ed. Philadelphia, PA: Saunders
Elsevier; 2010. p 25-37.

Para méas ejemplos de formatos de las referencias, los

autores deben consultar:

https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/
cit_format.html (accesado Dic/2021).
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Tablas

O

O

La informacién que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como méaximo se aceptan 50 por
ciento méas uno del total de paginas del texto.

Estaran encabezadas por el titulo y marcadas en for-
ma progresiva con nimeros ardbigos de acuerdo
con su aparicion en el texto.

[ Eltitulo de cada tabla por si solo explicara su conte-
nido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

[0 Se considerardn como tales las fotografias, dibu-

jos, gréficas y esquemas. Los dibujos deberan ser
disefiados por profesionales. Como méaximo se
aceptan 50 por ciento mas una del total de pagi-
nas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el tex-
to o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con ndmeros
aradbigos de acuerdo con el orden de aparicién en
el texto, se debe recordar que la numeracién pro-
gresiva incluye las fotografias, dibujos, gréficas y es-
quemas. Los titulos y explicaciones seran concisos y
explicitos.

Fotografias

O

O

Seran de excelente calidad, en color o blanco y ne-
gro. Las imagenes deberan estar en formato JPG
(JPEG), sin compresidn y en resolucién mayor o
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al
menos las de tamafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x
3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes ex-
cesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identi-
ficables deberdn acompanarse de un permiso escri-
to para publicacion otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la
fotografia.

Cada una estard numerada de acuerdo con el nime-
ro que se le asignd en el texto del articulo.

Pies de figura

O

Contenido

Sefialados con los niumeros ardbigos que, conforme
a la secuencia global, les correspondan.
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Aspectos éticos

[ Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo estable-
cido en las leyes del pais donde se realicen [en México:
Ley General de Salud (Titulo Quinto): https://mexico.jus-
tia.com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-quin-
to/capitulo-unico/], asi como con las normas del Comité
Cientifico y de Etica de la institucién donde se efectten.

O Los experimentos en animales se ajustaran a las nor-
mas del National Research Council y a las de la insti-
tucién donde se realicen.

[ Cualquier otra situacién que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Conflicto de intereses

Los autores deben declarar si existe o no conflicto de
intereses:

No Si
O O Conflicto de intereses de los autores.

L O Fuentes de apoyo para el trabajo. En caso de
existir apoyo, deberan incluirse los nombres
de los patrocinadores junto con explicaciones
del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el
disefio del estudio; la recoleccién, anélisis e in-
terpretacion de los datos; la redaccion del infor-
me; la decisién de presentar el informe para su
publicacién.

Titulo del articulo:

Autor (es):

propiedad de la revista.

Nombre y firma de todos los autores:

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. Tam-
bién manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la revista Salud Jalisco, los derechos de autor seran
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