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S-17 (3) ENFERMEDAD CELIACA.
MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CELIACO.

Integrated management of the celiac patient.
María del Pilar Milke García. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición
“Salvador Zubirán”.

El gluten permite la consistencia esponjosa del pan. Esta proteína está formada
por glutenina y gliadina. La gliadina del trigo, centeno y cebada produce
enfermedad celiaca (EC), una reacción inmunológica intestinal en personas
genéticamente susceptibles, no así la orzeína del arroz, la zeína del maíz y quizá
la avenina de la avena.

La desnutrición, anemia y deficiencia de vitaminas y minerales de los pacientes
con EC no diagnosticada o no tratada,  dada la importante malabsorción, es
común. Los niños sufren retraso en crecimiento.

El tratamiento de la EC consiste en eliminar permanentemente fuentes
dietéticas de gluten (trigo, centeno, cebada y probablemente avena). Los cereales
que se pueden consumir son arroz, maíz, amaranto, quinoa, teff, sorgo y mijo.

Es prácticamente imposible seguir una dieta con un nulo contenido de gluten
ya que la contaminación de alimentos sin gluten con alimentos que lo contienen
es muy común. En algunas personas, tan sólo 10 mg  pueden ser dañinos (límite
seguro de consumo: 10-100 mg/día). Un alimento es “apto para celiacos” cuando
contiene < 200 p.p.m. gluten.

El nutriólogo con experiencia en EC evalúa el estado de nutrición, proporcione
orientación alimentaria; instrucción acerca de su dieta, alimentos industrializados
libres de gluten y forma de leer e interpretar etiquetas; y ayuda en la planeación
de menús.

Los objetivos del tratamiento de la EC son aliviar síntomas, permitir la
recuperación intestinal, revertir las consecuencias de la malabsorción y facilitar
que el paciente disfrute de su dieta.

El gluten se encuentra en muchos alimentos, algunas bebidas e, incluso,
medicamentos. Es muy fácil  contaminar los alimentos de un celiaco con
alimentos que contengan gluten. Ej: freír alimentos para celiaco en el mismo
aceite en donde se frieron alimentos con gluten; en la industria alimentaria,
utilización de equipos comunes para ambos alimentos. Deben siempre leerse
etiquetas.

SP-2 Staphylococcus aureus METICILINA
RESISTENTE, SITUACIÓN ACTUAL EN MÉXICO

M en C Carmen Melchor Díaz. Hospital de Infectología, Centro Médico La
Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F.

Staphylococcus aureus  es un patógeno responsable de una gran variedad de
cuadros clínicos graves, como infecciones óseas, neumonía, septicemia y
endocarditis. El manejo antimicrobiano es vital para los pacientes con infecciones
estafilocócicas; aunque para el tratamiento puede usarse una amplia gama de
agentes, la mayoría de los estafilococos son capaces de adquirir y usar uno o más
de los mecanismos de resistencia. Últimamente se sabe que las penicilinas
resistentes a la penicinilasa, como la meticilina, la nafcilina, o la oxacilina, son la
base del tratamiento antiestafilocócico, pero la resistencia es frecuente.

Staphylococcus aureus  meticilina-resistente (SAMR) ha emergido en las
últimas décadas como patógeno nosocomial y, recientemente, a nivel
comunitario. El mecanismo más importante de resistencia a la meticilina es la
expresión de una proteína ligadora de penicilina (PLP) denominada (PLP2a),
la cual es codificada por el gen mecA y se caracteriza por presentar muy baja
afinidad por los antibióticos â-lactámicos.

SAMR posee resistencia cruzada a oxacilina (OXA), y diversas investigaciones
demostraron que este antimicrobiano podía ser utilizado en las pruebas de
sensibilidad por ser más estable.

El National Nosocomial Infectious Surveillance System (NNISS) en EUA
identificó en hospitales de 3er nivel un incremento de SAMR del 4% en 1980 a
55% en 2001. En algunos hospitales se ha reportado una frecuencia de resistencia
de hasta 80%.

En México existe un número limitado de estudios sobre la susceptibilidad
antimicrobiana en SARM. En 1993, en el Hospital General de León Gto, se
identificó una resistencia global a meticilina de 24.1%, así mismo en el Hospital
Civil de Guadalajara se obtuvieron resultados que indicaron un incremento en
la resistencia a oxacilina en S. aureus del 7%, en 1989, a 20% en 1998. Filloy et al.
encontraron 4% resistencia a oxacilina en 687 aislados en el HIM en 1976; Muñoz
et al. reportaron 0% en 1979 y 20% en 1985 en el HPCMN, IMSS; Giraud et al. un
16% en el INNSZ en 1983-1984 y Alpuche-Aranda et al. encontraron 5% en la
comunidad y 20% en hospital (589 aislados) en 1986-1989 en el HIM.

Un estudio llevado a cabo entre 1998 y 1999 en un hospital de 3er nivel en
México registró una frecuencia de resistencia a SAMR de 14.2%. Por otra parte,
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutrición “Salvador Zubirán”

reporta para SAMR en bacteriemias en 1990 < 10%, 1991-1995 - 15%, 1996-2000-
26% y 2001-2005 del 26%.

En un estudio realizado en 12 centros mexicanos de junio de 2004 a febrero
2005 se obtuvo una prevalencia inesperadamente alta en SAMR en comunidad
de un 29%, 9/12 centros participantes tuvieron brotes por S. aureus. Los brotes
fueron mas frecuentes en infecciones nosocomiales y en aislados resistentes a
meticilina. Dada la importancia de este microorganismo y los pocos estudios
existentes en México la presente ponencia pretende informar acerca de los datos
reales con los que se cuenta en nuestro país y de esta manera tomar las medidas
necesarias para controlar este problema. Y evitar nuevos brotes por SAMR.
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SP-3 EL LABORATORIO CLÍNICO Y EL
ENVEJECIMIENTO

Dra. Martha A. Sánchez Rodríguez. Unidad de Investigación en Gerontología,
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional Autónoma
de México, México.

Los avances de la medicina y las mejores oportunidades sociales han conseguido
que la esperanza de vida al nacer en México se incremente, siendo actualmente
de 72 años para los hombres y 77 años para las mujeres; debido a ello, ha
aumentado la proporción de adultos mayores, reportándose un 6.9% de la
población total en el 2006. Con este envejecimiento poblacional, la frecuencia de
padecimientos crónico-degenerativos también se ha incrementado
modificándose el perfil epidemiológico del país.

En este marco demográfico-epidemiológico, enfrentando además el nuevo
papel del laboratorio clínico, con los avances tecnológicos y el surgimiento de
nuevas pruebas, el campo de la Geriatría y Gerontología reviste un reto interesante
para los profesionales del laboratorio clínico.

El envejecimiento es un proceso multifactorial que involucra mecanismos
biológicos, psicológicos y sociales, de ahí que su presentación y evolución sea
individualizada, complicando en muchas ocasiones la interpretación de las
pruebas de laboratorio. Por otro lado, se propone que está relacionado con la
acumulación de daño oxidativo a las células y tejidos del cuerpo que se produce
como resultado del incremento en el metabolismo aeróbico y/o disminución
relativa de la producción y acción eficiente del sistema antioxidante, lo cual se
conoce como estrés oxidativo (EOx). Así mismo, el EOx es un factor que
contribuye al desarrollo de más de 100 enfermedades crónico-degenerativas
características de la vejez, de ahí que en un futuro cercano es posible que se
incluyan una serie de pruebas especiales para la medición de los marcadores de
estrés oxidativo con fines, principalmente, de pronóstico y seguimiento de los
adultos mayores y las enfermedades que los aquejan.

En la actualidad, hay suficiente información que demuestra que es posible
cumplir con este objetivo, midiendo el daño oxidativo a las biomoléculas y
determinando la actividad antioxidante, tanto enzimática como no enzimática.


