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CARTAS AL EDITOR

replacements following 

lactate levels

Dear editor: Sport beverages contain 
electrolytes and carbohydrates, 
rather than just water, and are recom-
mended to maintain hydration dur-
ing high endurance exercise at high 
ambient temperatures.1 However, the 

been consistently demonstrated. 

-

to achieve rapid weight-loss prior to 
competition, such as in wrestling and 
mixed-martial-arts.2

dehydration on lactate levels at rest 

exercise.
 Participants were seven male 
university students, with an un-
remarkable medical history, and 

-
istics: mean age, 24.57±2.15 years; 
mean height, 172.27±8.39 cm; mean 

weight, 67.57±7.58 kg; and mean 
VO2max, 51.07±13.12 ml/kg/min. 
The dehydration protocol was stan-
dardized to induce a 3% decrease 

3 
Fluid supplementation was pro-

mineral water and a sport beverage 
containing 6% carbohydrate, 20.9 
mEq/L Na+, 6.1 mEq/L K+, and 9.5 
mEq/L Cl . The graded treadmill 
exercise test to exhaustion (GXT; 

2max) was used 

were obtained at baseline (prior 
to the exercise), at the 15 min time 

60 min post-exercise. The GXT was 

control (no prior dehydration), de-

beverage. Plasma lactate levels were 
measured using a clinical chemistry 
analyzer (Ektachem DT 60; Eastman 
Kodak, Rochester, NY, USA).

-
ment were evaluated using a two-

(ANOVA; SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA; p

time and group on plasma lactate 

Post-hoc analysis revealed a continu-

baseline, through to immediately 

-
hydration than the control condition 
(p<0.05).
 Dehydration prior to exercise 

and both mineral water and a sport 
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trends in Mexico, 1999-2014

Dear editor: Lung cancer (LC) is the 

all cancers worldwide1 and in Mex-
ico.2 LC mortality rates in Mexico 

1970 and 1999,3 but recent studies 

trend.4,5 However, these studies 
included all ages in the analysis, or 

-
able mortality rates. Considering 

neoplasms (97%) are usually seen in 

accurate to determine mortality 
rates in this population. In this letter 
we compare the age-standardized 

-

when new tobacco taxes and laws 
were implemented in Mexico, to 
determine their impact on LC mor-

 
period 1999-2014. 

population growth data were ob-
6,7 ASMR 

were calculated according to the 
World Standard Population8 and join-
point regression analysis9 was used to 
determine national rate trends. Lung 

10th codes C33 and C34. 
 The  resu l t s  showed that 

higher than ASMR-all (table I). Com-

males. All changes were statistically 

p<0.001, data not shown). 
From 1999 to 2014, the annual percent 

largest decline was seen in males aged 

decreased 36% in the whole sample, 

respectively (p<0.05). Higher APC 
 in the 

whole sample (-3.4) and in males 

ages are considered in the analysis. 
Trend analysis showed a persistent 

Mexico, which is likely associated 

laws and taxes in 2008, and the de-

smoking10,11 

12 Prevalence  
-

12) 
and has been associated with lung 
cancer in Mexican women,13 who usu-

decrease in ASMR in women, as they 
have a lower smoking prevalence 
than men. 

Table 1

CHANGE IN LACTATE LEVEL BY EXERCISE ACCORDING TO FLUID REPLENISHMENT METHOD AFTER DEHYDRATION

Condition/ time Baseline
At the 15 min time 
point of exercise

Immediately upon ces-
sation of exercise

60 min
post-exercise

F p

Control 1.10±0.34 6.40±1.43* 7.04±2.35* 1.09±0.49
Time 6.908 0.003

Dehydration 1.24±0.73 7.84±1.72* 9.79±1.18*,‡ 1.44±0.38
Group 286.665 <0.001

Water supplement after dehydration 0.97±0.21 6.99±0.76* 7.47±1.27* 1.39±0.43

Interaction 2.736 0.010Sports beverage supplement after dehydration 1.50±0.23 6.60±0.93* 7.37±1.62* 1.31±0.21

Data are presented as mean ± standard deviation (Unit: mmol/l)

* p<0.05)
‡ p<0.05)
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Table I

MORTALITY FROM LUNG CANCER IN ALL AGES AND THOSE AGE 40 YEARS BY GENDER

AND YEAR OF DEATH. MEXICO 1999-2014

  All ages  Age 40 years 

Both sexes Females Males Both sexes Females  Males

Year
of death

N=*
Crude
Rate

ASMR
 

N=
Crude
Rate

ASMR
 

N=
Crude
Rate

ASMR
 

N=
Crude
Rate

ASMR
 

N=
Crude
Rate

ASMR
 

N=
Crude
Rate

ASMR
     

1999  6 303 6.3 10.1  1 979 3.9 5.9  4 324 8.8 14.6  6 110 26.5 28.6  1 908 16.0 16.8  4 202 37.8 41.7

2000  6 271 6.2 9.8  2 014 3.9 5.9  4 257 8.6 13.7  6 080 25.5 27.5  1 936 15.7 16.5  4 144 36.2 39.8

2001  6 377 6.2 9.6  2 005 3.9 5.5  4 372 8.7 13.6  6 204 25.2 27.2  1 934 15.1 15.9  4 270 36.2 39.7

2002  6 609 6.4 9.5  2 117 4.0 5.5  4 492 8.8 13.8  6 422 25.3 27.3  2 052 15.5 16.2  4 370 36.0 39.6

2003  6 645 6.3 9.1  2 100 3.9 5.4  4 545 8.8 13.7  6 455 24.6 26.6  2 036 14.9 15.8  4 419 35.3 38.7

2004  6 802 6.4 9.1  2 214 4.1 5.6  4 588 8.8 13.2  6 583 24.3 26.3  2 125 15.0 15.7  4 458 34.6 38.1

2005  6 938 6.5 9.2  2 202 4.0 5.4  4 736 9.0 13.3  6 760 24.2 26.0  2 130 14.6 15.2  4 630 34.8 38.3

2006  6 795 6.3 8.6  2 276 4.1 5.3  4 519 8.5 12.4  6 605 22.9 24.5  2 195 14.5 15.3  4 410 32.2 35.5

2007  6 590 6.0 8.1  2 240 4.0 5.1  4 350 8.1 11.6  6 403 21.5 23.2  2 155 13.8 14.3  4 248 30.1 33.2

2008  6 635 6.0 7.8  2 234 3.9 4.9  4 401 8.1 11.2  6 432 20.9 22.5  2 153 13.3 13.9  4 279 29.4 32.4

2009  6 625 5.9 7.6  2 255 3.9 4.9  4 370 7.9 10.8  6 428 20.2 21.7  2 184 13.1 13.8  4 244 28.2 31.0

2010  6 734 5.9 7.5  2 361 4.0 4.9  4 373 7.8 10.6  6 533 19.9 21.4  2 264 13.1 13.6  4 269 27.5 30.4

2011  6 646 5.7 7.2  2 409 4.1 4.8  4 237 7.5 9.9  6 465 19.1 20.5  2 339 13.1 13.6  4 126 25.8 28.3

2012  6 355 5.4 6.6  2 227 3.7 4.5  4 128 7.2 9.4  6 173 17.7 19.0  2 148 11.6 12.1  4 025 24.4 26.9

2013  6 650 5.6 6.8  2 441 4.0 4.5  4 209 7.3 9.3  6 448 17.9 19.2  2 352 12.4 12.9  4 096 24.2 26.5

2014  6 564 5.5 6.3  2 436 4.0 4.4  4 128 7.1 8.8  6 369 17.2 18.3  2 356 12.0 12.5  4 013 23.0 25.1

mean  6 594 6.0 8.2  2 215 4.0 5.1  4 374 8.2 11.7  6 404 22.0 23.5  2 141 14.0 14.5  4 262 31.0 33.6

Total  105 539    35 510    70 029    102 470    34 267    68 203   

% change,
1999-2014

 4.1 -13.3 -37.6  23.1 1.6 -25.4  -4.5 -19.7 -39.7  4.2 -35.1 -36.0  23.5 -24.8 -25.6  -4.5 -39.1 -39.8

* Total lung cancer deaths. ASMR= age-standardized mortality rate. Rates are per 100 000 population

Source: Mexican Ministry of Health, Dirección General de Información en Salud6
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Table II

ANNUAL PERCENT CHANGE ESTIMATES BY JOINPOINT ANALYSIS OF AGE-SPECIFIC MORTALITY RATES

FOR LUNG CANCER IN BOTH SEXES, IN FEMALES AND MALES. MEXICO 1999-2014

Age group
(years of age)

Both sexes  Females  Males 

      Period APC* 95%CI*  p-value        Period APC 95%CI  p-value        Period APC 95%CI  p-value

1999 2001 15.6 -12.7 53 0.2  1999 2001 10.8 -28.4 71.4 0.6  1999 2001 18.1 -49.8 178 0.6

 2001 2004 -10.5 -32.6 19 0.4  2001 2004 -14.8 -46.5 35.7 0.4  2001 2008 -6.1 -19.2 9.1 0.3

40-44 2004 2010 -0.6 -7 6.1 0.8  2004 2007 6.8 -35.1 75.9 0.7  2008 2011 0.8 -60.2 155.5 1

 2010 2014 -6.5 -15.5 3.5 0.1  2007 2014 -2.9 -9.2 3.8 0.3  2011 2014 -10.3 -46.2 49.7 0.6

 1999 2014 -3.0^ -4.6 -1.4 0.001  1999 2014 -2.4^ -4 -0.7 0.01  1999 2014 -3.7^ -6 -1.2 0.006

                     

 1999 2006 -1.1 -3.7 1.5 0.3  1999 2001 -7.4 -29.3 21.2 0.5  1999 2003 -0.3 -9.2 9.5 0.9

 2006 2009 -6.2 -24.3 16.2 0.5  2001 2006 2.1 -6.8 11.8 0.6  2003 2007 -2.8 -17.1 14 0.7

45-49 2009 2012 -8.7 -27.7 15.3 0.4  2006 2012 -7.6^ -13.9 -0.9 0.05  2007 2012 -8.7 -18.5 2.3 0.1

 2012 2014 4.1 -18.3 32.7 0.7  2012 2014 6.1 -23.3 46.7 0.7  2012 2014 3.6 -29.5 52.1 0.8

 1999 2014 -3.7^ -4.7 -2.6 <0.0001  1999 2014 -3.0^ -4.5 -1.4 0.001  1999 2014 -4.1^ -5.3 -2.9 <0.0001

                     

 1999 2001 -10.5 -25.4 7.3 0.2  1999 2001 -12.3 -37.7 23.4 0.4  1999 2001 -9.2 -24.8 9.7 0.2

 2001 2006 -1.3 -7.3 5.1 0.6  2001 2006 2.1 -8.8 14.4 0.7  2001 2006 -3.4 -9.6 3.3 0.2

50-54 2006 2009 -6.2 -24.5 16.5 0.5  2006 2009 -6.5 -36.3 37.3 0.7  2006 2012 -4.9 -10 0.4 0.1

 2009 2014 -1.6 -6.5 3.6 0.5  2009 2014 2.9 -5.4 11.9 0.4  2012 2014 -6.4 -28.8 23 0.6

 1999 2014 -3.4^ -4.1 -2.7 <0.0001  1999 2014 -1.1^ -2.3 -0.0 0.05  1999 2014 -4.7^ -5.4 -4 <0.0001

                     

 1999 2003 -1.7 -7.6 4.6 0.5  1999 2001 -4.3 -21 16 0.6  1999 2003 -2.4 -8.3 3.8 0.4

 2003 2008 -4.3 -10.6 2.4 0.2  2001 2004 1.3 -15.7 21.8 0.9  2003 2006 -5.3 -23.3 16.8 0.5

55-59 2008 2011 -1.1 -21.3 24.2 0.9  2004 2009 -3.9 -9.8 2.4 0.2  2006 2011 -2.8 -9.6 4.4 0.4

 2011 2014 -4.3 -15.4 8.2 0.4  2009 2014 0.9 -3.7 5.7 0.6  2011 2014 -6 -17.4 6.9 0.3

 1999 2014 -3.0^ -3.5 -2.6 <0.0001  1999 2014 -1.6^ -2.5 -0.6 0.002  1999 2014 -3.8^ -4.2 -3.3 <0.0001

                     

 1999 2004 -1.6 -4.6 1.6 0.3  1999 2002 1 -10.3 13.9 0.8  1999 2004 -1.6 -4.3 1.3 0.2

 2004 2007 -7.2 -20.2 7.8 0.3  2002 2008 -4.5 -9.9 1.3 0.1  2004 2007 -7.9 -19.6 5.5 0.2

60-64 2007 2010 -2.7 -17.4 14.6 0.7  2008 2012 -2.4 -14.8 12 0.7  2007 2010 -2.6 -16.1 13.1 0.7

 2010 2014 -4.7 -9.9 0.8 0.1  2012 2014 0.1 -24.6 32.9 1  2010 2014 -6.3^ -11.1 -1.3 0.02

 1999 2014 -4.0^ -4.6 -3.4 <0.0001  1999 2014 -2.9^ -3.7 -2.1 <0.0001  1999 2014 -4.4^ -5.1 -3.7 <0.0001

                     

 1999 2001 -6.5 -14.2 1.7 0.1  1999 2001 -8 -20.7 6.8 0.2  1999 2001 -5.7 -12.8 1.9 0.1

 2001 2004 1.1 -7.3 10.2 0.8  2001 2006 -1.4 -6.4 3.8 0.5  2001 2004 2 -5.7 10.3 0.6

65-69 2004 2008 -6.8^ -11.1 -2.2 0.01  2006 2009 -4.8 -19.8 13 0.5  2004 2008 -8.0^ -11.9 -4 0.004

 2008 2014 -3.5^ -5.3 -1.7 0.004  2009 2014 -2.2 -6.2 1.9 0.2  2008 2014 -3.8^ -5.4 -2.2 0.001

 1999 2014 -4.0^ -4.5 -3.4 <0.0001  1999 2014 -3.0^ -3.6 -2.4 <0.0001  1999 2014 -4.3^ -5 -3.6 <0.0001

                     

 1999 2002 -3 -7.1 1.3 0.1  1999 2004 -1.7 -4 0.7 0.1  1999 2002 -3.4 -8.6 2 0.2

 2002 2005 1.9 -6.8 11.4 0.6  2004 2008 -0.9 -6.2 4.6 0.7  2002 2005 2.9 -7.9 15.1 0.5

70-74 2005 2012 -5.1^ -6.7 -3.6 0.0003  2008 2012 -5.3 -10.6 0.3 0.1  2005 2012 -5.7^ -7.6 -3.8 <0.001

 2012 2014 -3.4 -13.3 7.6 0.4  2012 2014 -1.4 -13.1 11.9 0.8  2012 2014 -3.5 -15.9 10.7 0.5

 1999 2014 -3.0^ -3.7 -2.3 <0.0001  1999 2014 -2.4^ -2.9 -1.9 <0.0001  1999 2014 -3.2^ -4 -2.3 <0.0001

                     

 1999 2004 -0.8 -3.9 2.5 0.6  1999 2001 -4.7 -20 13.5 0.5  1999 2002 0.8 -8.6 11.2 0.8

 2004 2007 -4.6 -17.9 10.8 0.5  2001 2004 3 -13.7 22.9 0.7  2002 2007 -3.8 -9.9 2.7 0.2

75-79 2007 2010 -0.9 -15 15.7 0.9  2004 2007 -4.6 -20.6 14.5 0.5  2007 2010 -1.6 -20.5 21.9 0.9

 2010 2014 -3.6 -8.5 1.6 0.1  2007 2014 -1.5 -4 1 0.2  2010 2014 -3.6 -10.3 3.7 0.3

 1999 2014 -2.4^ -2.9 -1.9 <0.0001  1999 2014 -1.7^ -2.3 -1 <0.0001  1999 2014 -2.6^ -3.2 -2 <0.0001

                     

 1999 2001 1.6 -5 8.7 0.6  1999 2001 5.3 -15.1 30.7 0.6  1999 2004 0.1 -1.2 1.3 0.9

 2001 2004 -0.1 -6.6 6.8 1  2001 2008 -1.4 -4.9 2.2 0.3  2004 2008 -2.2 -5.1 0.7 0.1

80+ 2004 2010 -2.3^ -3.8 -0.8 0.01  2008 2011 -0.6 -20.2 23.8 0.9  2008 2011 -3.9 -9.6 2.2 0.2

 2010 2014 -2.7^ -5 -0.4 0.03  2011 2014 -3.7 -14.2 8.1 0.4  2011 2014 -1.9 -5.1 1.3 0.2

 1999 2014 -1.7^ -2.1 -1.2 <0.0001  1999 2014 -1.1^ -1.8 -0.4 0.004  1999 2014 -1.9^ -2.4 -1.5 <0.0001

                     

 1999 2001 -2.1 -7.6 3.7 0.4  1999 2001 -2.3 -8.9 4.8 0.4  1999 2001 -2.1 -6 2 0.2

 2001 2005 -1.3 -4.1 1.7 0.3  2001 2004 -0.7 -7.5 6.7 0.8  2001 2005 -1.2 -3.2 0.9 0.2

Age 40 2005 2008 -4.6 -10.4 1.6 0.1  2004 2012 -2.6^ -3.6 -1.6 0.001  2005 2008 -5.2^ -9.3 -0.9 0.02

 2008 2014 -3.4^ -4.5 -2.3 <0.001  2012 2014 -0.4 -8.1 7.9 0.9  2008 2014 -4.0^ -4.8 -3.2 <0.001

 1999 2014 -3.0^ -3.3 -2.6 <0.0001  1999 2014 -2.1^ -2.3 -1.8 <0.0001  1999 2014 -3.3^ -3.7 -2.9 <0.0001

Source: Mexican Ministry of Health, Dirección General de Información en Salud6
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ecológico de los antibióticos

Señor editor: El uso previo de antibióti-

de riesgo para candiduria; sin embar-

p<0.05

Source: Mexican Ministry of Health, Dirección General de Información en Salud6

FIGURE 1. AGE-STANDARDIZED MORTALITY RATES FROM LUNG CANCER IN MEXICO. AGE 40 YEARS ONLY 1999-
2014

45

40

35

30

25

20

15

10
 1999  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  2007  2008  2009  2010  2011  2012  2013  2014

Year of death

R
at

e 
p
er

 1
0
0
 0

0
0

Male 1999-2014 APC-3.3ˆ (-3.7- -2.9)

Both sexes 1999-2014 APC-3.0ˆ (-3.3- -2.6)

Female 1999-2014 APC -2.1ˆ (-2.3- -1.8)

ha abordado en la literatura médica.1,2 
Para conocer el impacto ecológico de 
los antibióticos sobre las levaduras, 
realizamos un estudio ecológico y 
retrospectivo durante el periodo com-
prendido entre 2008 y 2011 en el área 
sanitaria La Mancha-Centro (España), 
en el que adaptamos el análisis de 
series temporales del modelo autorre-
gresivo integrado de promedio móvil 
(ARIMA, en inglés), utilizado previa-
mente para predecir la emergencia de 
resistencias bacterianas.3

 Recopilamos datos mensuales 
del consumo de antibióticos hospi-
talarios, expresado en dosis diarias 

candidurias diagnosticadas mediante 
cultivo en medios microbiológicos 

3 -
doras de colonias por mililitro). Las 

mediante asimilación de compuestos 
de carbono por el método ID32C*. 

Como antibióticos predictores de 
candiduria, consideramos todos 

-

y gramnegativa, incluyendo o no 
microorganismos anaerobios. Para 
estimar los componentes de tenden-
cia y estacionalidad de la serie de 
candidurias, utilizamos un modelo 
de regresión de Poisson. Para ex-
plorar la relación entre el consumo 

-
didurias, en el mismo mes y con un 
mes de retraso, construimos modelos 
ARIMA de series temporales.3

de 13.2 (rango 4-29) casos mensuales. 
La serie mostró tendencia creciente 

* bioMérieux, Francia.
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del 1.9% (IC95%, 1.3-2.5%, p<0.001) 
y estacionalidad invernal (64.5%; 
p<0.001)). Se observó asociación 

-
bióticos y la aparición de candiduria: 
por cada incremento de 10 000 DDD 
hubo un aumento de 2.2 candidurias 
en el mismo mes (p=0.018). De los pa-
cientes del estudio, 68% era mayor de 
65 años y 39.4% portador de sondaje 
urinario. Los principales antibióticos 
asociados con la ocurrencia de candi-

-
cino y meropenem.
 Como apuntan nuestros resulta-
dos, la aparición de candiduria parece 
ser consecuencia del uso de antimicro-
bianos a corto plazo en el mismo mes 

días de terapia antimicrobiana, puede 

levaduras.4-6 Otros autores también 
han descrito esta asociación tras el 

-
zidima,1 o penicilinas, vancomicina 
y quinolonas.2 Los antibióticos de 

-
terias anaerobias parecen ser los más 

gastrointestinal.1 Por ello, la candidu-

por o enterococos 
resistentes a vancomicina.7,8 
 Con este estudio aportamos una 

tan necesario hacer un uso racional de 
los antibióticos. Su impacto no sólo 

en las bacterias, también a la apari-
ción de candiduria. La utilización 
de modelos ARIMA en el estudio de 
la candiduria permite determinar el 
decalaje temporal entre el consumo 
de antimicrobianos y la aparición de 
episodios, y establecer previsiones 

para evaluar el impacto ecológico de 
los programas de control y asesora-
miento del tratamiento antibiótico, 

especies de Candida.9 
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Effects of combined exercise 
training on obesity-related 
and hematological factors in 

Dear editor: Combined resistance and 
endurance exercise training has been 
considered the best way to improve 

1 -

are related to body composition.2 

exercise training on hematological 

body composition and hematological 

 College students, aged 19 to 24 
years, at the Korea National Univer-

(Chungju-si, Chungcheongbuk-do, 

combined exercise (n=12: men=5, 
women=7; age 20.33±1.30 years; 
height 168.75±6.81 cm; and weight 
63.73±7.57 kg) or control group (n=12: 
men=5, women=7; age 20.67±1.16 
years; height 165.83±6.83 cm; and 
weight 62.11±7.76 kg). They did not 
exercise regularly and had no physi-
cal or psychological health problems. 
The study was approved by the Hu-

-
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 The combined exercise group 

program (70 minutes, twice a week 

exercise protocol.2 The control group 

daily living and diet over 14 weeks.
 O were 
measured using Inbody-720 equip-

samples (2-3 cc) were collected using 
a vacuum blood-gathering tube in the 

were analyzed using an IVD-A10A 
automated blood analyzer (Samsung, 
Seoul, Korea). All data are presented 
as a mean±standard deviation. We 
used 2×2 (group×time interaction) 
repeated measures -
ance (SPSS Inc., version 18.0, Chicago, 
IL, USA; p<0.05).
 T
the body mass index (p=0.001) and 
waist-to-hip ratio (p=0.042). How-

on body composition (p>0.05) (table 
I) and p>0.05) 
(table II).
 Adolescence and early adult-
hood -
ological growth due to hormones 
and sexual, behavioral, neurological, 
and psychological changes, culmi-
nating in sexual maturity.3

combined exercise training on body 
-

tors were not observed because the 

early adulthood are the highest dur-
ombined 

exercise training 

-
tion. Well-designed studies are neces-

 There are some limitations. 
First, various exercise durations, 

were not included. A more accurately 
designed study is needed. Second, 
the participants do not represent 
the Korean population. Third, par-

Table I

CHANGES IN OBESITY-RELATED FACTORS AFTER 14 WEEKS

OF COMBINED EXERCISE TRAINING

Variables Group Pre Post
Group × time (interaction)

F p

Body mass index (kg/m2)
control 22.55 ± 2.17 22.92 ± 2.20

13.152 0.001*
combined 22.30 ± 1.55 21.97 ± 1.64

Waist-to-hip ratio (%)
control 0.81 ± 0.02 0.81 ± 0.02

4.687 0.042‡

combined 0.81 ± 0.03 0.80 ± 0.03

Muscle mass (kg)
control 26.28 ± 6.18 27.02 ± 6.00

0.030 0.865
combined 27.03 ± 4.74 27.85 ± 5.10

Body fat (%)
control 24.29 ± 10.63 23.30 ± 11.05

3.566 0.072
combined 23.78 ± 6.54 20.65 ± 7.56

Basal metabolic rate (kcal)
control 1388.42 ± 211.92 1416.17 ± 208.91

0.005 0.943
combined 1420.50 ± 165.45 1447.00 ± 176.05

Data are presented as means ± standard deviations

Control group, n= 12 (men= 5, women= 7); combined exercise group, n= 12 (men= 5, women= 7)
Pre=pre-intervention; 
Post=post-intervention

* p< 0.01: tested by repeated measure analysis of variance
‡ p< 0.05

Table II

CHANGES IN HEMATOLOGICAL FACTORS AFTER 14 WEEKS

OF COMBINED EXERCISE TRAINING

Variables Group Pre Post
Group × time (interaction)

F p

Aspartate aminotransferase (U/L)
control 20.75 ± 11.05 18.25 ± 3.17

0.002 0.969
combined 22.08 ± 17.34 19.33 ± 5.02

Alanine aminotransferase (U/L)
control 25.08 ± 12.57 22.25 ± 11.36

0.002 0.968
combined 21.75 ± 10.83 19.17 ± 5.25

-glutamyl transferase (U/L)
control 24.17 ± 3.19 25.17 ± 5.47

2.172 0.155
combined 26.17 ± 6.74 24.25 ± 3.75

Total bilirubin (mg/dl)
control 0.66 ± 0.29 0.66 ± 0.46

0.014 0.906
combined 0.63 ± 0.34 0.65 ± 0.36

Total cholesterol (mg/dl)
control 138.83 ± 36.77 111.83 ± 45.69

0.003 0.960
combined 148.67 ± 27.68 122.58 ± 32.50

Low-density lipoprotein
cholesterol (mg/dl)

control 69.17 ± 24.05 62.42 ± 32.45
0.355 0.557

combined 75.92 ± 19.81 63.08 ± 19.14

High-density lipoprotein
cholesterol (mg/dl)

control 56.08 ± 14.83 39.00 ± 17.14
0.360 0.555

combined 62.17 ± 12.71 49.92 ± 17.26

Triglyceride (mg/dl)
control 67.08 ± 31.09 52.38 ± 45.04

0.562 0.461
combined 54.00 ± 22.78 49.08 ± 19.12

Glucose (mg/dl)
control 81.92 ± 22.09 67.83 ± 25.01

0.221 0.643
combined 89.08 ± 12.18 80.50 ± 22.28

Total protein (g/dl)
control 6.76 ± 0.96 5.64 ± 1.34

0.076 0.786
combined 7.23 ± 0.71 5.95 ± 0.87

Albumin (g/dl)
control 4.71 ± 0.97 3.98 ± 1.19

0.006 0.939
combined 5.04 ± 0.58 4.31 ± 0.84

Blood urea nitrogen (mg/dl)
control 9.86 ± 3.74 9.12 ± 4.96

0.935 0.344
combined 11.24 ± 5.04 8.35 ± 4.70

Creatinine (mg/dl)
control 0.84 ± 0.19 0.87 ± 0.11

0.695 0.414
combined 0.83 ± 0.20 0.81 ± 0.16

Data are presented as means ± standard deviations

Control group n= 12 (men= 5, women= 7); combined exercise group n= 12 (men= 5, women= 7)
Tested by repeated measure analysis of variance
Pre=pre-intervention
Post=post-intervention
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students. Nevertheless, this study has 
-

combined exercise 
training on a young population.
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Las tecnologías
de la información

Señor editor: Las tecnologías de la in-

se han postulado como soluciones 

una aplicación exitosa de políticas 
sociales nacionales, incluyendo re-

social (SSS), en el diseño y la gestión 
estratégica de programas dirigidos a 
la prestación de nuevos servicios y la 
mejora de la calidad de la atención y 
la extensión de la cobertura de los ser-
vicios prestados.1 Otros impactos de 
las TIC en los SSS incluyen la aplica-
ción de nuevas e innovadoras medi-
das en materia política, mejoramiento 

la toma de decisiones e introducción 
y ejecución de programas sociales in-
tegrados a gran escala.1 La Asociación 
Internacional de la Seguridad Social 
ha descrito que el uso de las TIC ha 
permitido: 1) mejorar la coordinación 
entre diversas entidades involucra-
das en programas sociales; 2) adaptar 
las políticas a las necesidades reales 
de la población mediante los sistemas 

-

entre las instituciones a través del re-

implementación de programas de 
-

nales.1 Sin embargo, las TIC no sólo 
han permitido el crecimiento de los 
SSS, la educación médica continua y 
la integración de redes sociales, sino 
que además tienen un gran impacto 
en la salud de la población. Su uso 
se ha propuesto como una estrategia 

crónicas no transmisibles (ECNT) en 
los países de ingresos bajos y media-
nos.2

-
les para la atención de pacientes con 
VIH/sida, malaria y para la atención 

2,3 En Estados Uni-
dos se mejoró la calidad de vida y el 

-
ción por VIH mediante un sistema de 
apoyo a la salud basado en el uso de 
computadoras personales.4

el empleo de internet mejoró las prác-
ticas del personal de salud en la pre-
vención de la exposición a patógenos 
transmitidos por sangre en el trabajo 
y se redujo el riesgo de transmisión 
ocupacional.5 En México, el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 
ha implementado el uso de las TIC 
para la detección de personas con 
ECNT (datos no publicados), lo que la 
convierte en una estrategia de inter-
vención preventiva innovadora para 
los servicios de atención primaria de 

salud. Entre sus ventajas están: la 
rápida interpretación y visualización 
de los resultados por los pacientes, 
el envío asincrónico (correo electró-
nico) de mensajes personalizados de 
promoción a la salud con base en las 

cada paciente, generar una invitación 
para acudir al servicio de atención 
médica, examinar los resultados de 
los pacientes por el personal médico 

-
res de riesgo utilizando un código de 

tiempo destinado a la atención médi-
ca. En conclusión, las TIC como una 

a nivel mundial pueden acercar los 
servicios de salud a la población, 

para ECNT y educar y promover la 
salud entre la población general y el 
personal médico.
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para mejorar los tiempos de 
atención en el departamento
de emergencias 
 
Señor editor: La gestión hospitalaria 

los estándares de calidad y el uso 
de tecnología permite evaluar de 

metodologías de optimización de 
recursos.1, 2

 Los modelos de simulación na-

adelante se utilizan en empresas au-
tomotrices y en la solución de temas 
de gestión hospitalaria.3,4 Realizamos 
este estudio en el departamento de 
urgencias con una obtención de datos 

con metodología de corte transversal. 

actual de atención de emergencias.
 Se ingresaron los datos para 
simular un mes de atención con cál-
culos en Analyzer para distribuciones 
probabilísticas como tiempo prome-
dio de llegada [distribución -0.001 + 
EXPO (17)], porcentaje de pacientes 
en área de shock, etc. 

se realizó un proceso de animación 
y la programación de la simulación 
equivalente a 30 días de atención para, 
posteriormente, generar tres distintos 

el personal que optimicen el servicio. 
 En el análisis se encontraron dos 
cuellos de botella: el área de consulta 

las siguientes atenciones promedio: 

por hora

hora

 El tiempo de espera promedio 
del paciente de 8 min ± 2 para la 
atención y 18 minutos en el proceso 
de pago.

Ante este cambio disminuye la pro-
ductividad de los médicos: 4.2 pa-
cientes por hora (vs 6), y se conserva 

área administrativa (3.7 pac/hr); sin 
embargo, el tiempo en caja incremen-
ta de 19 a 36 minutos.

de enfermería

En este escenario se disminuye la car-

por hora; la carga médica disminuye 
ligeramente mientras que la adminis-
trativa permanece igual; sin embargo, 
el tiempo de espera incrementa a 19 
minutos en promedio en caja. 

administrativo

La carga de trabajo del personal ad-
ministrativo disminuye ligeramente 
(3.6 pac/hr); la de los médicos per-
manece igual. Disminuye la de la 

los tiempos de atención, los cuales 
son de nueve minutos en la sala de 
espera y de cuatro en el área de caja. 

Iconos: Creados por Macrovector - Freepik.com

FIGURA 1. PROGRAMA DE SIMULACIÓN. DEPARTAMENTO DE URGENCIAS, SOFTWARE ARENA
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 Las propuestas de incrementar 

si bien pueden disminuir la carga de 
trabajo, no aportan una mejora en el 
proceso. Sin embargo, el aumento en 
el personal administrativo contribuye 
a la disminución de uno de los cuellos 
de botella y, por lo tanto, a una dis-
minución en el proceso de cobranza 

 Se sugiere un estudio prospec-
tivo que correlacione las evidencias 

ha realizado en otros países.5

 Concluimos que las metodolo-
gías cuantitativas de administración 
evolucionarán al paso de la tecnolo-
gía y se convertirán en herramientas 

obligadas de diseño en la gerencia de 
los servicios hospitalarios, en especial 
en los servicios de emergencias.
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