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Adolescentes con autolesiones
e ideacion suicida: un grupo
con mayor comorbilidad

y adversidad psicosocial

Sefior editor: La creciente prevalencia
de conductas suicidas en adolescen-
tes se ha convertido en un problema
de salud ptblica. Existen varios
factores asociados con este tipo de
conductas, tales como: sintomas
depresivos y ansiosos, consumo de
sustancias nocivas, trastornos de con-
ducta, violencia familiar, negligencia
y abuso sexual en la infancia.! Otro
factor importante que se asocia con
la presencia del comportamiento sui-
cida son las autolesiones, las cuales
pueden definirse como conductas de-
liberadas destinadas a producir dafio
ffsico sin la intencién de provocar la
muerte.” En adolescentes mexica-
nos, se ha reportado una frecuencia
de autolesiones de 17.1%, con una
relacién mujer-hombre de 2:1;° este
problema es tan grave que las clasi-
ficaciones diagnésticas psiquidtricas
internacionales han propuesto incluir
las conductas autolesivas no suicidas
como una categorfa independiente.
Dado que existen pocos estudios
en nuestro pafs que exploren las con-
ductas autolesivas, decidimos presen-
tar este estudio en el que se investigd
la frecuencia de autolesiones, ideacién
suicida y combinacién de ambas

en una poblacién de estudiantes de
escuelas secundarias y preparatorias
ubicadas al sur y al oriente de la Ciu-
dad de México. El total de la muestra
comprendié a 804 adolescentes entre
12 a 17 afios, con una edad promedio
de 14.4 + 1.6 afios. De estos, 57.6% se
encontraba cursando secundaria, 60%
pertenecia a un nivel socioeconémico
medio y 67.6% report6 que vivia con
ambos padres biolégicos. Los estu-

diantes contestaron un cuestionario
creado a partir de la Cédula de In-
dicadores Parasuicidas de Gonzdlez
Forteza! y la Encuesta de Maltrato
Infantil de Villatoro,” en el que se
preguntaba acerca de la presencia,
motivos, tipos y edad de inicio de las
autolesiones, asi como la presencia
de ideaci6n suicida; ademds de que
se evalué informacién demografica,
psicopatologia en familiares, sinto-

Cuadro |
DIFERENCIAS EN LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS ENTRE
ADOLESCENTES CON AUTOLESIONES, CON AUTOLESIONES E IDEACION
SUICIDA Y SOLO CON IDEACION suicipA. Ciubap be MExico, 2012-2013

Solo autolesiones Autolesiones mds ideacion suicida Solo ideacién suicida

N=175 N=50 N=10 Estadistica
% % %

Cortes 77.7 80 %2 Pearson=0.11 p=ns
Quemaduras 0.6 8 %2 Pearson=9.8 p=0.002
Golpes 34 6 %2 Pearson=0.67 p=ns
Pellizcos 4.6 12 %2 Pearson=3.67 p=0.055
Ingesta de farmacos 57 14 %2 Pearson=3.88 p=0.051
Presencia de sintomas psiquiatricos, abuso sexual y violencia familiar

Afectivos 29.7 74 50 %2 Lineal=21.6 p<0.001

Ansiosos 28.6 64 40 %2 Lineal=12.8 p<0.001

Psicoticos 9.7 36 40 %2 Lineal=21.5 p<0.001

Uso de sustancias 6.3 12 10 %2 Lineal=1.4 p=ns

Conducta 16.6 46 10 %2 Lineal=6.9 p=0.008

Abuso sexual 4.6 18 0 %2 Lineal=3.3 p=ns

Violencia familiar 75 28 0 %2 Lineal=4.9 p=0.026
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matologfa psiquidtrica en el paciente
y abuso sexual.

Encontramos que 27.9% de los
entrevistados reportaron autole-
sionarse y 7.4% dijo tener ideacion
suicida; ambas fueron mds frecuentes
en mujeres. La muestra se dividi6
en aquéllos sélo con autolesiones,
autolesiones mds ideacién suicida y
s6lo ideaci6n suicida. Nos llam¢ la
atencion que 22% de los adolescentes
con autolesiones reportaron ideacion
suicida. En este grupo se observé
mayor frecuencia de psicopatologfa
y estresores ambientales (cuadro I).

Por lo anteriormente descrito,
podemos concluir que la conducta
autolesiva es un fenémeno prevalente
en adolescentes de ambos sexos, y su
presentacién conjunta con ideacién
suicida estd asociada con mayor psi-
copatologia y adversidad psicosocial.
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Parto vertical: ;favorece
una correcta adaptacion
neonatal?

Sefior editor: La adaptacion neonatal
es el proceso de transicion fisiolégica
que comprende, principalmente,
cambios en la funcién respiratoria
y cardiovascular. Es un proceso que
inicia momentos antes del nacimien-
to y continta hasta que se instale
una funcién ventilatoria adecuada,
resistencias vasculares periféricas
y centrales adecuadas, y bienestar
neonatal.

La adaptacién neonatal inicia
con el trabajo de parto y debuta con
el incremento de hormonas regula-
doras, entre las que se destacan las
catecolaminas, quienes permitirdn
al feto adaptarse a las fuerzas de la
contraccién uterina.'?

También estd descrita la eleva-
cién de las catecolaminas maternas
debido a la agitacién, ansiedad y
dolor que acomparian el trabajo de
parto.! Hay estudios que indican
que un incremento excesivo de la ac-
tividad adrenérgica debido al estrés
materno es nociva para el feto, ya que
su actividad extra sobre el misculoy
vasculatura uterinas reduce los flujos
uteroplacentarios, lo que favorece
una asfixia intitero.!

(Hay estrategias que permitan
disminuir el estrés materno y que
ademds favorezcan un trabajo de
parto adecuado?, ;como afectarfan
esas estrategias la experiencia del
recién nacido en su adaptacién neo-
natal? El parto vertical responde a la
primera pregunta;® en €l, la gestante
se coloca en posicion vertical (de pie,

sentada, apoyando una o dos rodillas,
o de cuclillas) mientras el personal de
salud atiende el parto. Son varios los
estudios que describen las ventajas
que esta modalidad otorga a las partu-
rientas,® pero los estudios realizados
al respecto no han sido orientados
a observar la experiencia del recién
nacido a corto ni a mediano plazo.

Calvo y colaboradores* conclu-
yen que el parto vertical sélo brinda
comodidad a la madre y no favorece
mejores resultados perinatales. Apli-
caron el método de ensayo clinico
con distribucién al azar de las parti-
cipantes, con la finalidad de que ellas
no supieran qué posicion adoptarfan
sino hasta iniciado el trabajo de parto.
Este método es cientificamente mds
confiable, ya que la autonomfa de las
madres juega un papel importante en
sus partos. Esta participacion cobra
mayor importancia en el medio rural,
donde las poblaciones son cultural-
mente independientes.

Otro estudio referido al parto en
posicion vertical, realizado por Calde-
rén y colaboradores,’ describe venta-
jas para la parturienta que, mds alld
de la comodidad, le brindan mayor
participacién y autonomia. Fue un
trabajo observacional, comparativo y
transversal en el que los partos verti-
cales se practicaron en una mesa con
el espaldar modificado. No se incluy¢
el parto en modalidad de cuclillas o
sentada, que son las posturas mds
utilizadas en el medio rural.

Ambos estudios incluyeron
gestantes que no tuvieran factores de
riesgo perinatales y evaluaron a los
recién nacidos en términos del punta-
je Apgar.*> Con esto concluyeron que
no habia diferencia significativa entre
los resultados perinatales de una u
otra modalidad de parto. Ninguno
de estos estudios describi6 cudl fue
el comportamiento fisiol6gico de los
neonatos durante el proceso de adap-
tacién, para lo cual serfa necesario un
estudio longitudinal.
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El parto vertical parece tener,
ademds, un componente psicoafectivo
que puede disminuir la ansiedad y el
estrés materno inherentes a un proceso
enteramente natural como es el parto.®

El trabajo de parto involucra las
experiencias tanto de la madre como
del recién nacido. El trabajo de parto
en posicion vertical les devuelve a las
madres el papel protagénico de un
proceso enteramente natural, y seran
importantes los trabajos que descri-
ban cémo se beneficia el feto, a corto
y mediano plazo, en esta modalidad
de trabajo de parto.

Mario Jeisson Agramonte-Vilca, Est.(")
agr.mario@gmail.com
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El ingreso econémico como
incentivo para la migracion
médica: explorando los
numeros

Seiior editor: La migracién de profe-
sionales de la salud es un problema
creciente, y suele darse de paises en

vias de desarrollo hacia paises més
desarrollados. En Estados Unidos,
Reino Unido, Canadd y Australia,
aproximadamente 25% de los mé-
dicos son migrantes, y hasta 75%
de éstos se han formado en paises
de bajos ingresos.! Este fenémeno
contribuye a la carencia de médicos
en los paises menos desarrollados y,
consecuentemente, dificulta mejorar
los pobres indicadores de salud en
estos paises.??

Esta problematica es multifacto-
rial; sin embargo, el ingreso econémi-
co promedio de los médicos es uno de
los factores que influencian la direc-
ci6n de estas migraciones médicas,*
por lo que es necesario que los paises
con altas tasas de migracién conozcan
e intervengan en esta variable.

Para evaluar las diferencias en el
ingreso econémico de los médicos en
varios paises, revisamos la base de
datos de la Organisation for Economic
Co-operation and Development® que
cuenta con informacién de 19 paises
para el periodo 2011-2013, y del Med-
scape Physician Compensation Report
2015,° que cuenta con informacién
de Estados Unidos para el afio 2014.
Ademds, evaluamos su relacion con
el Indice de Precios al Consumidor
(IPC) de cada pais, que valora los
precios de una canasta familiar
estdndar, y con el Producto Interno
Bruto (PIB) per cdpita de cada pais
que se aproxima al ingreso promedio
del mismo.

Los ingresos econdémicos en-
contrados son variables, fluctuando

Cuadro |
INGRESO ANUAL DE MEDICOS SEGUN LA ORGANISATION FOR EcoNomic
CooPerATION AND DeveLoPMENT (OECD) v MEeDscaPE PHYsICIAN
CompPENSATION RerorT 2015 (PARA EsTADOS UNIDOS)

Ingreso anual (US$) Ingreso anual (US$) de

Pais de médico general  médico especialista PIB del paisIPC del pais
Luxemburgo (2012) 261 034.22 255 116.38 106 022.80 122.53
Alemania (2011) 191 838.52 251 614.29 45 867.77 107.00
Irlanda (2013) 152 483.51 226 756.90 50 470.32 102.20
Canada (2011) 170719.26 274 172.31 52 086.53 127.20
Dinamarca (2012) 176 319.83 176 319.83 57 636.13 131.60
Australia (2012) 134 593.98 328 449.65 67 511.82 107.50
Paises Bajos (2011) 107 023.65 169 668.66 53537.28 1168l
Estados Unidos (2014) 195 000.00 284 000.00 54 629.50 237.79
Israel (2013) 78 968.14 133252.28 36 050.70 99.90
Finlandia (2012) 91 699.28 132 395.98 47 415.56 119.40
Reino Unido (2011) 91 005.08 123 794.14 4097471 128.23
Espafia (2013) 72 536.52 85539.25 29 880.71 104.43
Eslovenia (2012) 64 844.39 66 165.23 22 488.66 123.05
Chile (2013) 52 740.81 61 395.30 15702.51 108.68
Islandia (2012) 105 956.48 107 725.81 4437737  430.00
México (2012) 25 627.43 3301430 9819.48 115.96
Polonia (2012) 26 896.67 20 391.50 13 036.38 170.00
Turquia (2012) 37 893.72 65 307.29 10 660.73 259.51
Estonia (2013) 24 880.47 34 104.93 18 877.33 196.70
Hungria (2012) 17 107.35 23 698.65 1278430 121494

Ingreso anual: se refiere a la suma de todos los ingresos economicos que recibe el médico, sin descontar

impuestos’®
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de 17000 a 261 000 délares anuales
para médicos generales, y de 20 000
a 328 000 délares para especialistas
(cuadro I).”8 Estas cifras se encuen-
tran directamente asociadas con el
PIB per cdpita de cada pafs (Spear-
man p<0.001 en ambos casos). Esto
explica por qué se ha calculado que
un descenso de un punto porcentual
en el PBI per cdpita incrementa la
migracién de médicos hasta 3.6%.2

Sin embargo, los ingresos eco-
némicos de médicos generales y espe-
cialistas no estdn relacionados con el
IPC de cada pais (Spearman p=0.339,
y p=0.173, respectivamente). Es decir,
en paises con mayores ingresos, el
costo de una canasta familiar estdn-
dar no es proporcionalmente mds
alta, por lo que los médicos en dichos
paifses tendrfan una mayor capacidad
adquisitiva.

El PIB per cdpita de muchos
paises pobres estd aumentando, pero
este aumento es atin lento, por lo cual
serdn necesarias varias décadas para
que los ingresos econémicos de sus
médicos lleguen a ser competitivos
en comparacion con los extranje-
ros. Mientras tanto, la diferencia en
ingresos seguird siendo un fuerte
incentivo para la migracién médica,
lo que aumenta la inequidad de la
salud a nivel mundial.’

Ante esta problematica, resulta
necesario que los paises pobres es-
tudien el ingreso promedio de sus
médicos generales y especialistas, as
como sus expectativas salariales, de
manera que se determine cudl es el
monto necesario para desanimar la
migracion y se puedan implementar
politicas al respecto. Ademads, se debe
evaluar la factibilidad y efectividad
de otras estrategias de retencién
como mejoras en la empleabilidad,
satisfaccion laboral, oportunidades
de desarrollo personal, incentivos,
politicas de retorno y reinsercién, y
regulacién de las contrataciones por
parte de las naciones receptoras.!
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Prevalencia de enfermedad
renal crénica en pacientes
con diabetes mellitus

e hipertension arterial

en el Hospital Escandén

Sefior editor: Durante el periodo com-
prendido entre el 1 de agosto de 2014
y el 31 dejulio de 2015 se llevé a cabo,
en las instalaciones del Hospital Es-
cand6n LA.P una revisiéon metddica
de pacientes para tratar de identificar
la principal causa de enfermedad re-
nal crénica en la poblacién atendida
en el nosocomio.

Como sabemos, en nuestro pafs
la principal causa de enfermedad
renal crénica es la diabetes mellitus
I, seguida de la hipertension arterial
sistémica,! por lo que se buscaba
identificar el impacto real de dichas
enfermedades en la poblacién de
pacientes, y asi implementar medidas
especificas en contra de estos males.

Se identificé a los pacientes que
tuvieran el diagnéstico de enfer-
medad renal crénica, calculando el
filtrado glomerular de acuerdo con
la férmula abreviada derivada del
estudio MDRD: FG (ml/min/1.73
m?)= 186 x [creatinina plasmdtica (mg/
d)]-1,154x (edad)-0,203 x (0,742 si
mujer). Se consideré que los pacientes
presentaban insuficiencia renal cuan-
do el filtrado glomerular era menor
de 60 ml/min/1.73m?y la creatinina
era menor de 1.3 mg/dl, o como la
presencia de dafio renal (alteraciones
histolégicas, albuminuria-protei-
nuria, alteraciones del sedimento
urinario o alteraciones en pruebas de
imagen) de forma persistente durante
al menos tres meses.

De estos pacientes, se identificé
quienes padecian diabetes mellitus
II mediante la deteccidén, en dos
ocasiones, de valores de glucosa
plasmatica en ayunas 126 mg/dL o
sintomas de diabetes, més valores
de glucosa plasmaética 200 mg/dL
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o recibir tratamiento con antidia-
béticos orales o insulina,® y se de-
finieron hipertensos si presentaban
una tension arterial 140/90° mmHg
o0 estaban recibiendo tratamiento
antihipertensivo.

Los resultados obtenidos reflejan
que, en efecto, en el hospital Escan-
dén 51.4% de los pacientes con en-
fermedad renal crénica se asocia con
diabetes mellitus de larga evolucién
y 37.2% con hipertensi6n arterial; el
resto se asocia con otras causas poco
representativas para el objetivo del
analisis.

En 2010, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) estableci6
la prevalencia de enfermedad renal
crénica en México. Los datos arroja-
dos colocaron a la diabetes mellitus
I como la principal causa con 48.5%;
la hipertension arterial sistémica en
segundo con 19%; las glomerulone-
fritis con 12.7% y otras causas con
19.8%.1

Es importante resaltar que la
prevalencia de hipertensi6n arterial
y enfermedad renal crénica casi
duplica la prevalencia proporcio-
nada por el IMSS en 2010, por lo
que es deber de las autoridades
correspondientes identificar las
posibles causas de este elevacion
en la prevalencia e implementar
medidas preventivas o correctivas,
segtin sea el caso, con la finalidad de
seguir brindando atencién medica
efectiva, adaptando los programas
de prevencién al tipo de pacientes
que se atienden.
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Nefroproteccion en una
unidad de especialidades
médicas de enfermedades
cronicas en México

Sefior editor: El problema de la
insuficiencia renal crénica y su tra-
tamiento sustitutivo, ademds de ser
un grave problema de salud publi-
ca, demanda miles de millones de
pesos en los servicios de salud.! Por
considerar que contiene informacion
de interés para los profesionales que
trabajan en este campo de la salud,
presentamos un trabajo en el que se
propone que el apropiado manejo
en el primer nivel de atencién, en
este caso, la Unidad de Especiali-
dades Médicas de Enfermedades
Crénicas de la Secretarfa de Salud
(UNEME- EC) de Mazatldn, Sinaloa,
de los factores de riesgo como dia-
betes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemia y sobrepeso evitan la
progresion del dafio renal.

Por ello, decidimos evaluar,
ademds de las variables de rigor (vide
infra), el comportamiento de la fun-
cién renal medida por depuracién de
creatinina en los primeros pacientes
(73), con diabetes mellitus tipo 2, o
en combinacién con otras patologfas,
seguidos por un afio. Las variables
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aludidas fueron tensién arterial sis-
tolica (mm/Hg, TAS), tensi6n arterial
diastélica (mm/Hg, TAD), colesterol
total (mg/dl, CT), lipoproteinas de
alta densidad (HDL;mg/dl), lipopro-
tefnas de baja densidad (LDL; mg/
dl), triglicéridos (mg/dl, TG), Peso
(kg), indice de masa corporal (IMC;
kg/m?), % de hemoglobina gluco-
silada (HbAlc) y creatinina sérica
(mg/dl, Cr.S)iniciales (I) y finales (F).
Los pacientes funcionaron como sus
propios controles. Se usé la prueba de
t pareada para andlisis estadfsticos.
Valores inferiores a 0.05 se considera-
ron significativos. Asi, se observaron
cambios en depuracién de creatinina
(90+2.99vs.84+3.2ml/min/1.73 m?2,
p<0.05)y en CrS. (0.9 +.03 vs.0.96 +.03
mg/dl, p<0.05). El resto de las varia-
bles mostré cambios significativos y
normalizacién. El peso e IMC dismi-
nuyeron significativamente pero de
forma minima (78+1.9vs76+ 1.6 kg,
p<0.05,y29.9+0.63vs29.0+0.5kg/
m?, p<0.05, respectivamente).

Para explicar los cambios en
la funcién renal, con el antecedente
que presenta disminucion reversible
por cambios hemodindmicos en la
filtracion glomerular en sujetos que
reciben bloqueadores de antagonistas
de los receptores de la angiotensina 2
(ARA2),% se analizaron por separado
los 39 sujetos tratados sin bloquea-
dores de ARA2 que no mostraron
cambios en CrS (0.89 + .03 vs 0.91 +
.03 mg/dl p: n.s.) ni en depuracion
de creatinina (92 +4.0 vs 88 £4.3ml/
mn/1.73 m? p: n.s.); en tanto que los
34 que los recibieron, aumentaron
significativamente CrS (0.92 + 0.05
contra 1.0 £ .06 mg/dl, p: <0.05) y
la depuracién de creatinina mostr6
una tendencia a la baja (87 + 4.0 vs 79
+4.6 ml/mn/1.73 m2, p: 0.06).

En relacién con la disminucién
de la filtracion glomerular, nues-
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tros resultados son similares a los
informados en poblacién caucdsica:
5 ml/min/afio,? inferiores a los in-
formados por un grupo connacional:
22 ml/min/afio* y un metanalisis de
Holtkamp F.A. en el que encontré
que a la disminucién de la filtracion
glomerular secundaria a la adminis-
tracion de losartdn paraddjicamente
predice disminucién en el deterioro
de la funcién renal.?
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