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Editorial

INFECCIONESNOSOCOMIALES

Las infecciones, aunque han dejado 1os primeros lugares que tenian en €l
pasado, contindian siendo unaimportante causa de mortalidad en e mundo.
Actua mente, son la segunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiovasculares.

Losavancesen e conocimientoy latecnol ogiamédicahan mejoradolacalidad
y laexpectativadevidadelapoblacion. Sinembargo, a ser masinvasivaslas
nuevas herramientas diagnésticas y terapéuticas, conllevan un mayor riesgo
de complicaciones infecciosas, primordialmente en la poblacion mas
susceptible.

Una infeccién nosocomia se define como una infeccion contraida en el
hospital por un paciente internado por unarazén distinta de esa infeccion.
Unainfeccién que se presenta en un paciente internado en un hospital o en
otro establecimiento de atencion de salud en quien lainfeccion no se habia
manifestado ni estabaen periodo deincubacion en d momento del internado.
Comprendelasinfecciones contraidasen €l hospital, pero manifiestas después
del altahospitalariay también lasinfecciones ocupacionales del personal del
establecimiento.

Han sido reconocidas como un problemade salud publicapor € incremento
delamorbilidad y lamortalidad que se daen |os pacientes hospitalizados; por
el aumento deloscostosen laatencion, antelanecesidad de utilizar terapéuticas
especiaesy a incremento delostiemposde estancia; asi como por € desarrollo
de resistencia alos antimicrobianos.

L as infecciones nosocomiales son de ocurrencia mundial y afectan tanto a
paises desarrollados como aquell os de economias emergentes. Se encuentran
entre | as principal es causas de defuncidn y de aumento de la morbilidad en
pacientes hospitalizados. Estudios auspi ciados por laOrganizacion Mundial
de la Salud (OMS), mostraron que un promedio de 8,7% de los pacientes
hospitalizados presentabainfecciones nosocomiaes. Masde 1,4 millonesde
personas alrededor del mundo sufren complicaciones por este tipo de
infecciones.

L asinfecciones nosocomial es mas frecuentes son las de heridas quirdrgicas
lasvias urinarias y las vias respiratorias inferiores. La maxima prevalencia
ocurre en unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirdrgicos y
ortopédicos de atencién de enfermedades agudas.

En nuestro pais, se calcula que por cada 100 pacientes hospitalizados, 15
adquieren un episodio de infeccion nosocomial. Si en e pais se internan
cuatro millones de pacientes al afio, 600 000 adqui eren entonces unainfeccion
cada afio, y s de manera conservadora se dice que lamortalidad es del 5%,
entonces anual mentefallecen 30 000 paci entes por infecciones nosocomiales.
El mayor problemaafiadido a estas enfermedades eslaaparicion deresistencia
alos antimicrobianos de uso comUn. Esto debido principalmente a abuso, y
avecesinadecuado uso delos antibiticos. Lapresenciade microorganismos
multirresistentes tiene importantes repercusiones para los pacientes y €l
sistemade salud (costos, brotes epidémicos, morbilidad y mortalidad).

www.saludtab.gob.mx/revista 903



Editorial

Ademés del impacto directo de cualquier infeccion nosocomial sobre el paciente, también hay quetomar en cuentaaquellos
costos que afectan a paciente por permanecer més dias hospitalizado, su falta de productividad debida al retraso en la
reincorporacion alavidalaboral, |os costos de desplazamiento de sus familiares, etc.

Una amplia gama de causas son responsables de la presencia de las infecciones adquiridas en |os hospitales, siendo desde
factores del paciente relacionados con sus habitos y su estado inmunolégico, por aquello atribuible a los procesos de
atencién, como técnicasinvasivas, y finalmente las rel acionadas con € ambiente hospitalario y latransmision cruzada.

Las caracteristicasy lamagnitud de las infecciones nosocomiales, estudiadas alo largo del tiempo o en forma comparativa
entre instituciones o regiones, se constituyen en un indicador de la calidad de la atencidn brindada alos pacientesy, por o
tanto, del nivel de gestién asistencial de las instituciones prestadoras de |os servicios de salud.

Laprevencion delainfeccion nosocomial, redundaen el mejoramiento delaatencién médicay en unareduccién significativa
de sus costos.

No cabe duda de que |as infecciones asociadas a la atencién médica han sido desde siempre un problema. No obstante, la
comprensién delas causasy de las estrategias para evitarlas, puede hacer que mejore cadadiamaslaseguridad y lacalidad
en tanto disminuyan sostenidamente |as infecciones asociadas a la atencion que ponen en riesgo a los pacientes.

QUIM. SERGIO LEON RAMIREZ
DIRECTOR DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TABASCO
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ARTICULO ORIGINAL

La acreditacion como garantia de calidad. Importancia de las

auditorias internas de control

Jaime A. Gonzalez-Castillo,® Miguel A. Salas-Lo6pez®?

dr.jaime.gonzalez@hotmail.com

RESUMEN

En ladltima década, México hadado un fuerteimpulso ala
calidad de los servicios de salud através de la acreditacion
delos establecimientos de atencién médica. Con lareforma
delaley General de Salud en mayo de 2003, secread Sistema
de Proteccién Social en Salud conocido como Seguro
Popular y se determinaquetodo establ ecimiento que atiende
apoblacion afiliada a éste sistema debe estar acreditado.

El Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes (I1SEA),
responsable de la prestacion de servicios de salud a la
poblacion afiliadaal Seguro Popular en laentidad, reconoce
laimportanciadevigilar permanentemente el cumplimiento
de los criterios de acreditacion para que ésta, sea una
auténtica garantiade calidad.

El presente trabajo muestra la experiencia del ISEA en la
aplicacion de 4 herramientas metodol 6gicas parael andlisis
de las no conformidades en las auditorias de control y asi,
establecer las medidas correctivas y preventivas que
correspondan.

Palabras claves: Acreditacion, Garantia de Calidad,
Auditoria de Control.

SUMMARY

In the last decade, Mexico has provided a strong impetusto
the quality of health servicesthrough accreditation of health
carefacilities. With the reform of the General Health Law in
May 2003, establishing the Social Protection System in
Health called Seguro Popular and determines that any
establishment that catersto peopl e affiliated with this system
should be accredited.

The Health Institute of the State of Aguascalientes (ISEA),
responsible for providing health services to the population
covered by Seguro Popular in the state, recognizes the

importance of continuously monitoring compliancewiththe
accreditation criteriafor it, isareal guarantee of quality.
This work shows, the experience in implementing ISEA 4
methodological toolsfor analysis of nonconformitiesin the
audit and control and, establish corrective and preventive
actions as appropriate.

INTRODUCCION

En la tltima década, México haimpulsado lamejorade la
calidad delosserviciosde salud enlasinstituciones publicas,
privadas y sociales que conforman el Sistema Nacional de
Salud, mediante estrategias concretas sefialadas enlos Planes
Nacionalesde Salud 2001-2006'y 2007-2012,° queinvolucre
a los establecimientos, los prestadores de servicios, los
usuariosy arepresentantes de la sociedad, con €l objeto de
reconocer a la calidad como un valor de todas las
organizaciones de salud.

En & primer trimestre de 2003, sereformay adicionaen la
Ley General de Salud, la proteccién socia en salud como
materia de salubridad general (Art. 3° Fracc. | y II),
publicandose esta reforma en el Diario Oficial de la
Federacion € 15 de mayo de ese mismo afio, correspondiendo
alos Estados (Art. 77 Bis), adoptar esquemas de operacion
gue mejoren la atencién, modernicen la administracién de
losserviciosy registrosclinicos, alienten lacertificacion de
su personal y promuevan la acreditacion y certificacion de
los establecimientos de atencion médica que atiendan a la
poblacion beneficiaria de esta proteccidn socia en salud.
Compete a la Secretaria de Salud Federal, establecer los
regueri mientos minimos que sirvan de base paralaatencion
delosbeneficiariosdel Sistemade Proteccion Socia en Salud,
mejor conocido como Seguro Popular, asi como lostérminos
y condiciones parala acreditacion de | os establ ecimientos;
por otra parte, es responsabilidad de las entidades
federativas, acreditarlos gradual mente.?

@ Coordinador de Acreditacién-Certificacion del Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes, México.
@ Director de Calidad del Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes, México.
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Laacreditaciéon delacalidad, esel proceso mediante el cual
la Secretaria de Salud Federal, dictamina que las unidades
queofertan serviciosdesalud alapoblacion afiliadaa Seguro
Popular cumplen conloscriterios de capacidad, seguridad y
calidad establecidos de acuerdo a su capacidad resolutiva.

Son criterios de capacidad, por sefidlar algunos, contar con
personal completo y debidamente capacitado, con el
equipamiento, los registros, los insumos, el abasto de
medicamentos, laexistenciade guiasde précticaclinicay/o
protocol os de atencion.

Son criterios de seguridad, €l manejo adecuado delared de
frio, el cumplimiento a las Normas Oficiales Mexicanas
(NOM'S) paralainfraestructura, equipo einstalaciones, las
buenas condiciones de higiene, iluminacién y ventilacion
en las &reas de trabajo y atencion a publico, el mangjo de
RPBI, el uso de gafetes de identificacién, asi como el
manteni miento preventivoy correctivo alaunidad entrelos
mas relevantes y criterios de calidad, la interpretacion y
registro del tamiz neonatal, el uso deguiasde précticaclinica,
el control delareferenciay contrarreferencia de pacientes,
el monitoreo de indicadores de atencion médica efectivay
trato digno, laparticipacion del Aval Ciudadano, larecepcion,
analisisy resolucién de quejasy sugerencias, ladifusion de
codigos ético conductuales y de las Cartas de los Derechos
delos Pacientes y de los Médicos.®

Son acreditables, las Caravanas de la Salud, los Centros de
Salud, lasUnidades M édicas Especidizadas (UNEMES), los
Hospitales Generales y los de Especialidad y Alta
Especialidad en la atencién de padecimientos del Fondo de
Gastos Catastroficos.®

Administrar la acreditacién implica por tanto, implantar
sistemas de gestién de calidad en todas las unidades para
alcanzar resultados de desempefio eficaces en términos de
coberturay aseguramiento delaconformidad deloscriterios,
mediante mediciones periddicas, objetivas y sisteméticas,
asi como la generacién de acciones que aporten valor en su
cumplimientoy de otrasiniciativas de calidad.”*°

Es en este aspecto, donde cobra particular importancia
practicar auditorias internas de control cada seis meses,
utilizando paratal fin, las cédulas de acreditacion vigentes
por modalidad de establecimiento de atencion médica,
mediante las cuales se pueda garantizar la calidad de los
servicios en la medida en que estos criterios se sigan
cumpliendo.

OBJETIVO

Por lo anterior, € objetivo del presente estudio es dar a
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conocer laexperienciadel Instituto de Salud del Estado de
Aguascalientes, sobre la aplicacion de herramientas
metodol égicasparad control y seguimientoa cumplimiento
deloscriteriosde acreditacion através deauditoriasinternas
decontrol en el periodo 2007-2010.

MATERIALY METODOS

Toda lared de servicios del ISEA acanzé su acreditacion
entrelosafios 2004-2006. Utilizando lacédulade acreditacion
vigente por tipo de establecimiento,®a partir de 2007 en los
meses de junio y noviembre de cada afio, en todas las
unidades que conforman lared de serviciosdelainstitucion,
los Coordinadores de Calidad, junto con los Directores de
lasunidadesy/o Jefesde Servicio, redlizan auditoriasinternas
de control mediante la aplicacion de la(s) cédula(s) que
corresponda(n) segun la unidad; los resultados, son
evaluados para por un lado generar las acciones correctivas
aquehayalugary por otro, prever enlamedidadelo posible,
que estas no se vuelvan a presentar.

Para el andlisis y solucién de las no conformidades, se
siguieron lasdirectricesy recomendacionesdelanormal SO
900112y lametodol ogia Seis-Sigma,** mediante el uso de 3
herramientas metodol 6gicas con enfoque retrospectivo:
DiagramadeAfinidad, Diagrama Causa-Efecto <Ishikawa>
y Diagramade Priorizacién <Pareto>y el método conocido
como Andlisis del Modo y Efecto de las Fallas <AMEF>
parala implantacién de acciones correctivas con efectos
prospectivos, donde a cada unade las principaesfallas, se
les analiza su efecto, severidad, causas potenciales,
ocurrencia, control actual y posibilidad de deteccion
oportuna; unavez hecholo anterior, se determinasu nimero
deprioridad por € riesgo queimplicay asi, establecer también
por orden de prioridad, las medidas correctivas y
preventivas por implantar.

Haber seleccionado los meses de junio y noviembre para
realizar lasauditorias de control tiene unadoble finalidad:

1. Tomar en cuenta los resultados obtenidos en junio, para
elaborar el Programa Operativo Anual (POA) del siguiente
ano.

2. Utilizar los datos actualizados a noviembre, para la
evaluacién anual delos programas de calidad a término de
cada afio.

RESULTADOS

Enloscuadros 1y 2, semuestralaformaen queloscriterios
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de acreditacion y el porcentgje que representa del total de
puntos de la cédula de autoevaluacion correspondiente,
estén distribuidos para Centros de Salud y Hospitales
respectivamente.

Los cuadros 3 y 4, muestran |os afios en que gradual mente
se acreditaron los establecimientos y procesos de atencién
en el dmbito de competenciadel Instituto.

Las gréficas 1, 2 y 3 muestran el comportamiento que ha
tenido durante el periodo 2007 - 2010 & cumplimiento aestos
criterios en Centros de Salud por Jurisdiccion Sanitaria,
Hospitales Generalesy laatencion integral de neonatos con
insuficiencia respiratoria y prematurez en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en los hospitales
de nuestra ingtitucion.

Como se observa, en el cumplimiento de los criterios de
acreditacion, la estabilidad de los resultados varia entre
unidades del mismo tipo y jurisdicciones sanitarias de un
periodo aotro; porcentajes por abajo del 85% significaen el
estricto sentido perder la acreditacién, pero también,
porcentajesentre 85% Yy 90% reflejan detrimento delacalidad
del servicioy laseguridad del paciente.

Pareciera por otro lado, que mientras méas compleja es la
unidad y/o servicio, mejor porcentgje se obtiene y mayor
estabilidad se observa en su comportamiento, lo que puede
ser atribuible a una mejor estructura organizacional y
estandarizacion de sus procesos, tanto de atencion directa
al paciente, como los de apoyo ala atencion.

En los cuadros 5, 6 y 7, se agrupan las principales no
conformidades por afinidad siguiendo el método delas5M:
mano de obra, maquinariay equipo, método, medicionesy
medio ambiente en |as unidades motivo de esta publicacion.
Utilizandounaescaladd 14 10, seasigné unvaor deacuerdo
con lafrecuenciay/o magnitud de lano conformidad.

Este agrupamiento sirvid también paraelaborar los Diagramas
Causa-Efecto (Ishikawa) y de Priorizacion (Pareto) cuyos
resultados se muestran de las figuras 1 a 6. El andlisis
mediante estas herramientas, sirvié para reconocer
retrospectivamente lasituacién actual por hechos ocurridos
en el pasado; eranecesario entonces, utilizar unaherramienta
gue ayudeadeterminar el efecto prospectivo delasacciones
tanto correctivas, como preventivas que se establezcan para
la solucion de las no conformidades; sobre todo, propiciar
lamejoracontinuay lainnovacion.

El resultado de la aplicacién de esta herramienta, conocida
como Andlisis del Modo y Efecto de la Falla (AMEF), se
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muestraen e cuadro no. 8, dondeacadaunadelasprincipaes
fallas, selesanalizasu efecto, severidad, causas potenciales,
ocurrencia, control actual y posibilidad de deteccion
oportuna; unavez hecholo anterior, se determinasu ndmero
deprioridad por €l riesgo queimplicay asi, establecer también
por orden de prioridad, las medidas correctivas y
preventivas por implantar.

DISCUSION

Acreditar un establecimiento de atencion médica o un
servicio de especialidad esun proceso gradual tanto en lo
particular para cada unidad como para el sistema de salud,
entendido este como una red de servicios de complejidad
creciente organizados por niveles de atencion, proceso por
el que tuvo quetransitar el Instituto de Salud del Estado de
Aguascalientes debido a varios factores, entre los que hay
gue destacar:

La incorporacion progresiva de la poblacion afiliada a
Seguro Popular a partir de lareforma alaLey Genera de
Salud en 2003, la publicacion del Reglamento de esta Ley
parael Sistemade Proteccion Social en Salud,® susreglasde
operacion, el disefio y aplicacion de las cédulas de
autoevaluacion que a su vez sirven, para la evaluacion
externa de las unidades con fines de acreditacion, emitidas
por laDireccion General de Calidad y Educacion en Salud de
laSecretariade Salud Federal.

El grado de involucramiento directivo en los diferentes
niveles de responsabilidad de la institucion, ya que la
acreditacion debe entenderse como una responsabilidad
institucional que involucra atodas las areas.

Lasuficienciapresupuestaria, yaque existiaun desfase entre
lo presupuestado €l afio anterior y lo que serequeriagjercer
en lamedida en que se iban incorporando nuevas unidades
con poblacion afiliadaa Seguro Popular.

Habia que contar también, con personal capacitado que
coordinarael proceso de acreditacion anivel jurisdiccional
y hospitalario, asi como con laparticipacion social através
del Aval Ciudadano.

Findmente, esimportanteresaltar qued cambio deparadigma
para el sistema de salud ha sido pasar de un sistema
acostumbrado a operar por demanda, a otro que tiene que
operar por oferta.

En el cumplimiento de los criterios de acreditacion, la

estabilidad delosresultados variaentre unidades del mismo
tipo y jurisdicciones sanitarias de un periodo a otro;
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porcentajes por abajo del 85% significaen € estricto sentido
perder laacreditacion, pero también, porcentajes entre 85%
y 90% reflgjan detrimento de la calidad del servicio y la
seguridad del paciente.

Pareciera por otro lado, que mientras méas compleja es la
unidad y/o servicio, mejor porcentgje se obtiene y mayor
estabilidad se observa en su comportamiento, lo que puede
ser atribuible a una mejor estructura organizacional y
estandarizacion de sus procesos, tanto de atencion directa
al paciente, como los de apoyo ala atencion.

Si bien la magnitud, frecuenciay orden en que ocurren las
no conformidadesalo largo del tiempotal como lo muestran
los resultados de las auditorias de control, varia entre los
diferentestiposdeunidad alolargo del tiempo, lasauditorias
de control por una parte y €l andlisis estadistico de los
resultados con las herramientas metodol égicas que se han
mostrado que en relacién con la estructura, si se cuenta
permanentemente con personal capacitado, se garantiza el
abasto suficiente y oportuno de medicamentos y otros
insumos para la salud, de mobiliario y equipo médico
adecuado y ademas se protege el medio ambiente laboral y
comunitario mediante el manejo correcto de residuos
peligrosos bioldgico infecciosos (RPBI) y se mejora la
limpieza en general y en particular de los sanitarios, junto
con el control bacterioldgico y sanitizacion de las areas
criticas, sereduce considerablemente el riesgo deincurrir en
no conformidades que comprometen alaacreditacién como
garantiade calidad.

Las auditorias de control y su andlisis estadistico, también
nos permitié reconocer que a nivel de procesos, las
principal es no conformidades se observan en laintegracion
y uso del expedienteclinico, lautilizacion deguiasdepréctica
clinicay protocol os de atencién en las decisiones médicas,
el orden y congruencia de las evidencias documental es del
enfoque integral de atencién alasaludy € efectivo control
delareferencia- contrarreferencia de pacientes.

En materia de calidad, especial atencion requiere tener un
procedimiento sistematizado para el control de quejas,
sugerencias y felicitaciones; los lineamientos existen, su
instrumentacion y aplicacion es lo que varia entre las
unidades.
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Aunado a lo anterior, sobre todo en el primer nivel de
atencién, hay pocadifusion delosresultados del monitoreo
de indicadores de atencion médica efectiva y trato digno,
asi como de las recomendaciones del Aval Ciudadano.

CONCLUSION

1. Laacreditacién esgarantiade calidad en tanto se cumplen
permanentemente |os criterios establecidos paratal fin.

2. Una manera efectiva de garantizar el cumplimiento
permanente delos criteriosy adoptar lasmejoresaternativas
de solucién frente a las no conformidades, es realizando
periodicamente auditorias de control utilizando herramientas
estadisticas adecuadas para su andlisis; aln asi, debe estar
abiertalaposibilidad de realizar investigaciones operativas
comparativas paraconfirmar [o anterior.

3. Enbase anuestraexperienciainstitucional, serecomienda
utilizar diagramas de afinidad, causaefectoy de priorizacion
parael andlisisdelasno conformidades, entanto queparala
implantacién de medidas correctivas y preventivas,
recomendamos el método deAndisisdel Modo y Efecto de
lasFallas.

Losdiagramas de afinidad, causa - efectoy priorizacion, se
enfocan sobrealgo queyaocurrio; si los problemas actuales
son consecuencia de las decisiones del pasado, en
correspondenciaaéllo, el andlisisdel modo y efecto de las
fallas debe servir paravisualizar de manera prospectivalo
gue estaria por ocurrir, desde la efectiva correccién de la
problemdtica detectada y su prevencion, hasta el logro de
una mayor competitividad via la mejora continua y la
innovacion.

4. Para coordinar el proceso de acreditacion, mantenerlo y
evaluar sisteméticamente su resultado eimpacto enlacalidad
delaatencion, es necesario contar con personal capacitado
anivel jurisdicciona y hospitaario.

5. Unfuertereto paralainstitucién espoder cerrar labrecha
gue actual mente existe anivel operativo entrelo que se hace
y lamaneraen que seregistra, frentealo que se solicitapara
acreditarsey laformaen que se evidenciadocumentalmente.
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FIGURA 1. Principales no conformidades al cumplimiento de los criterios de acreditacion en el ISEA. Diagrama Causa - Efecto

<|shikawa>
GENERAL
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en urgencias
Nucleos Bésicos Insuficiente <
@— incompletos en mobiliario y equipo  ————p Filtro de acceso
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as _gmasr € Vida y tamiz neonatal Resultados Aval
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Medio Ambiente
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Fuente: Cédulas de autoevaluacion para la acreditacion. Auditorias de control

FIGURA 2. Principales no conformidades al cumplimiento de los criterios de acreditacion en el ISEA. Diagrama Causa - Efecto

<lIshikawa>
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Fuente: Cédulas de autoevaluacion para la acreditacion. Auditorias de control.
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FIGURA 3. Principalesno conformidadesal cumplimiento deloscriteriosdeacreditaciénenel ISEA.
Diagrama Causa- Efecto <Ishikawa>
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Fuente: Cédulas de autoevaluacion paralaacreditacion. Auditorias de control.
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FIGURA 4. Principalesno conformidadesal cumplimiento deloscriteriosde acreditacionen el | SEA.

Diagramade priorizacion <Pareto>

PRINCIPALES NO CONFORMIDADES

FREC. %
CONCEPTO FREC. % ACUM. | ACUM.
1.- Recurso humano completo y capacitado 10 13.3 10 13.3
2.- Abasto incompleto de medicamentos 9 12.0 19 25.3
3.- Equipo elngrumental incompletos 9 12.0 28 37.3
4.- Manejode RPBI 9 12.0 37 49.3
5.- Referencia contrarreferencia <de85% 9 12.0 46 61.3
6.- Integraciony uso de expediente clinico 8 10.7 %) 72.0
7.- Registrosincompletos 6 8.0 60 80.0
8.- Proyectosde mejora 5 6.7 65 86.7
9.- Conoci miento de reporte del Aval Ciudadano 5 6.7 70 93.3
10.- Conoci miento del monitoreo INDICA 5 6.7 1) 100

DIAGRAMA DE PARETO
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FIGURA 5. Principalesno conformidadesal cumplimiento deloscriteriosde acreditacion en el | SEA.
Diagramasde priorizacion <Pareto>
CENTROS DE SALUD

PRINCIPALES NO CONFORMIDADES

FREC. %
CONCEPTO FREC. % ACUM. | ACUM.
1.- Abasto incompleto de medicamentos 10 154 10 154
2.- Ncleos Basicos incompl etos 10 154 20 30.8
3.- Faltareporte de tamiz neonatal en Exp. clinico 9 13.8 29 44.6
4.- Referencia contrarreferencia <de85% 9 13.8 33 58.5
5.- Manegjo de expediente clinico 9 13.8 45 69.2
6.- No existe Aval Ciudadano en todas las unidades 5 7.7 50 76.9
7.- Faltade ingrumental y equipo médico 5 7.7 55 84.6
8.- Registrode acciones Lineade Vidaen Exp. Clin. 4 6.2 59 90.1
9.- Cambio de Médico pasante en Servicio Social 4 6.2 63 96.9
10.- Faltade interpretacion de resultados de lab. y gab. 2 3.1 65 100

DIAGRAMA DE PARETO

Fuente: Cédulas de autoeval uacion parala acreditacion. Auditorias de control .
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FIGURA 6. Principalesno conformidadesa cumplimiento delos criteriosde acreditacionen el ISEA.
Diagramasde priorizacion <Pareto>

HOSPITALES/UCIN
PRINCIPALES NO CONFORMIDADES

FREC. %
CONCEPTO FREC. % ACUM. | ACUM.
1.- Abasto de medicamentosy otrosinsumos bas cos 10 154 10 15.4
2.- Personal capacitado en Urgencias 10 154 20 31.8
3.- Mangjode RPBI 9 13.8 29 44.6
4.- Integraciony manejo del expediente clinico 9 13.8 38 58.5
5.- Carros Rojosincompletos 8 12.3 46 70.8
6.- Registros compl etos 7 10.8 53 81.5
7.- Contrarreferencia de paci entes 5 7.7 58 89.2
8.- Proyectosde Megjora 4 6.2 62 95.4
9.- Equipo elngrumental insuficiente y/o inadecuado 2 3.1 &4 98.5
10.- Conoci miento de participaciéon Aval Ciudadano 1 1.5 65 100

DIAGRAMA DE PARETO

Fuente: Cédulas de autoevaluacién paralaacreditacion. Auditorias de control.
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CUADRO 1. Ponderacién deloscriteriosde acreditacion en CUADRO 2. Ponderacion de los critterios de acreditacion
Centros de Salud. en Hospitales.

Conceptos Ponderacion Valor Criterios Ponderacion Valor
Alcanzado Ideal Alcanzado Ideal
_ 60% 633 633 60% 880 830
Seguridad 25% 37 37 Seguridad 25% 563 563
Calidad 15% 31 31 Calidad 15% 91 91
Calificacion 100% 701 701 Calificacion 100% 1534 1534
Fuente: Cédulas de autoeval uacion paralaacreditacion. Fuente: Cédulas de autoeval uacion paralaacreditacion.

CUADRO 3. Acreditacion de establecimientos del 1SEA.

Jurisd. | Jurisd. Jurisd.
ANO Caravanas | Sanit. Sanit. Sanit. UNEMES | Hospitales | TOTAL
No. 1 No. 2 No. 3
2004 0 9 0 0 0 5 14
2005 4 8 8 9 0 0 29
2006 0 9 8 3 0 0 20
2007 0 12 14 0 0 0 26
2008 3 0 0 0 0 0 3
2009 0 0 0 0 6 0 6
2010 0 1 0 0 0 0 1
TOTAL 7 39 30 © 6 5 99

Fuente: Dictamenes de Acreditacion.

CUADRO 4. Acreditacion paralaatencion de padecimientos del fondo de gastos catastroficosen el 1SEA.

ANO UNIDAD MODALIDAD
Neonatos con I nsuficiencia Respiratoria y
Prematurez
2005 Centenario Hospital Miguel Hidalgo Leucemia Linfoblastica Aguda
VIH/SIDA
Céncer del Cuello Uterino
Hospital de laMujer Neonatos con I nsuficiencia Respiratoria y
2006 Hospital General Rincon de Romos Prematurez
Céncer en Nifios y Adolescentes
2007 Centenario Hospital Miguel Hidalgo Céncer de Mama
Hospital General Calvillo Neonatos con I nsuficiencia Respiratoriay
2008 Hospital General Pabellon de Arteaga Prematurez
Centenario Hospital Miguel Hidalgo Cataratas
Céncer de Mama
2009 Hospital de la Mujer Cancer del Cérvico-Uterino
TOTAL 13

Fuente: Dictdmenes de Acreditacion.
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CUADRO 5
PRINGPALES NO CONFORMIDADES
CENTRCS DE SALUD
CUADRO DE AHNIDAD
MANO DEOBRA MATERIALES Y EQUIPO
CAUSAS Frec. Frec. Acum| % Acum CAUSAS Frec. Frec. Acum| %Acum
AP :'.taom insuficiente &l personal o 8 8 27 Abasto inconpleto de medicamentos 9 9 %6
nuevo ingreso
. " Material de curadén y para suturad
Ncleos Basiaos Inconyletas 10 18 inaficiente 7 16 64
Cambio anual de MPSS 5 23 Instrumental incompleto 3 19 76
Rotacion del Personal 3 26 87 Falta de termdmetros de vasago 3 22 33
Personal sin gafete de identificacion 2 28 a3 Estuchesde diagndstioo insuficientes 2 24 %
Conocinriento parcial del CAUSES 2 30 100 |Glucometros insuficientes 1 25 100
METODO MEDICIONES
CAUSAS Frec. Frec. Acum| %Acum CAUSAS Frec. Frec. Acum| %Acum
Contrareferenda<al 8% 9 9 7 No se conocen los resultados del sisterq 7 7
INDICA a7
No s registra €l resultado del tami No s conocen los resultados del Avel
Al 7 16 37 1o 5 12 a0
No se interpretan los resultados 0 6 2 51 No se tiene Diagndstico de Salud y/d 2 14 %
estudios de lab. y gab. Reporte Breve
Bxpedientes clinicos incompletos y/o mel Unidades sin incorporar al  Sisterrq
int 5 27 63 INDICA 1 15 100
No se redizan aciones paa |g
prevencion de adicciones y vioencig 5 32 74 MEDIO AVBIENTE
fariliar
No se difundenlos addigos condudualed "
yCartas de Derechos y Obligaciones 4 36 & Manejo inadecuado de RPBI 9 9 k]
No se registran las acciones de Linea dg . -
Vidaen el exp. Qlinico 3 Y 91 Inadecuada higiene de santarios 9 18 e
No existe un procedimiento sistemetizaddg - .
para la atenciony control de queias 3 1 ) Linpieza en general defidente 5 23 R
No s docurentan les referendad Instaladones  hidrosanitarias  en el
olégicas 2 43 100 estado 2 25 100
Fuente: Gédulas de Autoevaluacion
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CUADRO 6
PRINCIPALES NO CONFORMIDADES
HOPITALES
CUADRO DEAHNIDAD
MANO DEOBRA MATERALES Y EQUPO
CAUSAS Frec. |Frec. Acum| %Acum CAUSAS Frec. |Frec. Acum| % Acum
No se auenta con personal médico y dd
enfermeria capadtado en ATLS, B.S 10 10 100 Avasto inconpleto de medicamertas 8 8 20
ACLS, las 24 hrs. dd dia, los 365dias
METCDO Carros Rojosincompleos 8 16 40
Mdiiario en melas condiciones y/g
CAUSAS Frec. Frec. Acum| % Acum inc o 8 24 60
Reduddas contrareferencias a ler. Nivel 8 8 0 Fata Ecocardiografo Infartil, Ventladof 4 o8 0
de Aencion deAlta Frecuenda en UCIN
No existe TRIAGE en e Senido df 4 1 &0 Mesa Quirigica en malas condiciones en 4 2 0
Urgencias ¢k todos los Hospitales dos hogpitales
S solidtan edudios de Laboratorio . - .
Gabinete sin diagndstioo clinico 4 16 80 ReduddoManteniniento Rreventivo 4 36 0
No se cuenta con Quias dinicas para i
atercidn de los padecimientos még 4 20 100 Mentenimiento Coredivo inoortuno 2 3B %5
frecuates
Fatan Baranddes en Camilas dd
Urgencias 2 40 100
MEDIOAVBIENTE MEDICIONES
CAUSAS Frec. |Frec. Acum| %Acum CAUSAS Frec. |Frec. Acum| %Acum
No se menejaadecuadamente & RFBI 8 8 27 Nqa'.ta'ua Roecos ylo Pogames dq 4 100
No = tene caird autometizado dg
tempaatura  ambietal en  Quirifano 6 14 47
CEYE yLab. Qinico
Falta jabdn y papel en sanitarios 6 20
No se respetan las dreas gris yblanca er 4 o
Quiréfano
Santlza]m defidente en areas de alg 4 8 %
nesgyo
Quarteaduras en techosy muros 2 0 100

Fuente: Cédulas de Autoevaluadon
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CUADRO7
PRNOPALES NOGONFORMDADES
ATENOON INTEGRAL A NEONATOS GONINSLAQBENOA RESARATCRA YPREVRTUREZ
JUADROCE AHINDAD
MANOLCE CBRA MATERALES YEQUPO
CALBAS Fe. | Fec. Acum| %Acum CUSAS Fec. |Fe Acum| %Aam
Fltade Ecocardogréafo 8 8 2
Fdta Vetiledor Neosid de A 8 % -
FrecvendaCgtidaia
Surtido pardd de medicarentos 6 2 3
Torade @ po dincbedoa 4 5 8r
jl?;]mm auardizzdo ce aga Y 2 B e
Carcs s Inaonpletos 2 D 100
VETODO VEDICIONES
CALBAS Fe. | Fec. Acum| %Acum CUSAS Fec. |Fe Acum| %Aam
Fekiace Frdcodos de Atereién 4 4 o |\OTEnnpostos yopgams & g 8 100
neoracontiua
No € redizn cuives paa catrd 5 6
becteridégico
VEDICAVBIENTE
CALBAS Frec. Fec. Acum] %Aam
Egpado reduddy Ritrolnedecusdo 8 8 2
Nose aertaaon Gantrd de Erfemeriay 4 P -
Area Ahrigraiva
Nb se aeta an Ganpara de Huo
. 4 b a0
No = tiee cotrd de terperaua
avbientd autoreizzdo 4 D 10
Fuene: Gaduias b Autevaleddn
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CUADRO 8. Andlisisdel modoy efecto delasfallasdelas principal es no conformidadesa cumplimiento delos criterios
de acreditacion y sus aternativas de solucion parael 1SEA.

S (0] D
E C E
\% U T
E R E
FALLA EFECTO R CAUSAS R CONTROLES C *N
| POTENCIALES E ACTUALES C P
D N | R
A C o
D 1 N
A
Tratami ento Nuevas Cl aves. 7 | Cuadro Basico de| 2 140
Faltade Incompleto. 10 | Fatade M edicamentos.
medicamentosy Quegjas. 7 | Proveedor. 5 | Calendario suministro. 2 70
otros insumos. Compras ex- Redriccionesen el
temporaneas 6 | Presupuedo. 3 | Control Presupuestal 2 36
Deficiente El hospital no da de COCASEP Hogpital 'y
control del ataa enfermo. Jurisdiccion. 5 350
enfermo en su | 10 | No se elabora el ata | 7
Contrarreferencia | CS. en el hospital.
<de 85%. No se anexa la nota
Deficiente de ata en Evaluacion del  Exp. | 5 300
calidad de la| 10 | Expediente Clinico| 6 | Clinico en € Centro de
atencion. en Centro de Salud Salud.
No sereporta el Retardo  dée No se envia a la Por digposicion oficial
tami z neonatal . diagnéstico y | 10 | unidad de| 7 | lo se repotan los| 5 350
tratamiento. adscripcion. positivos.
Instrumental y | atrogéni as. 8 | Faltade 7 | Catdlogos deingtru- 5 280
equi po incompletos. | Seguridad reposicion mental y equipo.
del paciente. 10 | Mantenimiento. 6 | Bitécoras 5 300
Alto riesgo a Descuido del Instructivos de operacién
Registros paciente. 8 | personal. 10 | de los programas y | 5 400
incompletos. S respaldo Falta supervision. registros.
documental. 6 | Desconocimiento. 7 5 210
Sin Aval Ciudadano. | Puntajebajoa | 3 | Poca capacitacion al | 6 | Lineamientos del | 3 54
acreditar. Aval Ciudadano. Programa.
No se tienen Deficiente 8 | Desconocimiento 6 | Slcalidad/ SSA 5 240
proyecto de mejora | gestion de metodol égico.
continua calidad 8 | Actitud negativa 8 | Capacitacion Directiva 3 192
Interrupcion 6 | Curso de Induccion| 4 | Curso de Induccion a 120
Cambio de MPSS. | temporal  de insuficiente. MPSS. Cédua de| 5
programas. 6 | Fatasupervison. 4 | supervison. 120
Resultados de lab. y | Malacalidad. 8 | Mala preparacion 10 | CAUSES 2 160
gab. dinterpretar 8 | Falta supervison 10 | GuiasClinicas. 2 160
Sedesconocen los | Percepcion
Cadigos Etico- desfavorabl e 7 | Faltadedifusion 7 | Ninguno 1 49
Conductuales. del usuario.

* No. de prioridad del riesgo.

Fuente: Cédulas de autoeval uaci6n paralaacreditacion. Auditorias de control.
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GRAFICA 1. Cumplimiento aloscriterios de acreditacion en el I SEA.
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Fuente: Cédulas de autoevaluacién paralaacreditacion. Auditorias de Control.
GRAFICA 2. Cumplimiento alos criteriosde acreditacion en el 1SEA.
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GRAFICA 3. Cumplimiento aloscriterios de acreditacion en el 1SEA.
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El indice cintura/talla como indicador de riesgo para
enfermedades crénicas en una muestra de escolares

Juan Manuel Mufioz-Cano,® Soledad Pérez-Sanchez,® Juan Antonio Cérdova-Hernandez,® Xavier

Boldo-Le6n®

juan.munoz@ujat.mx

RESUMEN

Objetivo. Este estudio se disefio paraevaluar, en unamuestra
de escolares de Villahermosa, algunos efectos que el
sobrepeso y la obesidad tienen en el perfil metabdlico.
Material y Método. Serealizd en unaescuelaprimaria, turno
matutino, seleccionada por conveniencia, perteneciente a
una colonia de estrato medio. El muestreo fue de tipo
intencional no probabilistico. Por los criterios de exclusion
lamuestra seredujo a57 escolares, 27 nifiasy 30 nifios. El
estudio se bast en lamedicidn de biomarcadores metabdlicos
y su correl acidn con parametros antropomeétricos, losindices
demasacorporal (IMC) y cinturatala(ICT). Resultados. Al
medir el indice cintura/talla, se encontrd que los escolares
conIMC percentil <74.9tuvieron mediade0.425+0.025y
losescolarescon IMC percentil > 75 tuvieron mediade 0.54
+ 0.045. En los 27 escolares con IMC >75 se encontré que
solo seis (22,2%) presentaron todos sus valores dentro de
los interval os de referencia deseables. De los que tuvieron
entreunoy cinco datosanormales 11 tuvieron IMC percentil
> 75y percentil < 84,9y 10 percentil < > 85. Delos 21
escolares con biomarcadores anormales 3tuvieron<50y 18
ICT >51 Conclusion. El ICT se correlaciona mejor con €l
aumento en lacantidad de masagrasadepositadaen lacintura
gue el IMC. Laprobabilidad de que se encuentre al menos
un biomarcador anormal seasociaconun ICT >0.5.
Palabras claves: Obesidad infantil, indicadores deriesgo,
obesidad central, biomarcadores.

SUMMARY

Objective. Thisstudy was designed to evaluate, in asample
of schoolchildren in Villahermosa, some effects from
overweight and obesity in the metabolic profile. Material

and methods. It was conducted in a primary school, day
shift, selected for convenience, in middle stratus colony.
The sampling was intentional non-probabilistic. Exclusion
criteriafor the samplereduced it to 57 schools, 27 girlsand
30 boys. The study was based on measurement of metabolic
biomarkers and their correlation with anthropometric
parameters, body mass index (BMI) and waist size index
(ICT). Results. When measuring the waist/height, it was
found that schoolchildren with 74.9 < BMI percentile had
mean 0.425 £ 0.025 and school children with BMI >75
percentile averagewere 0.54 + 0.045. In the 27 schoolswith
aBMI > 75 was found that only six (22.2%) had all values
within the desired target ranges. Of those who had between
one and five outliers 11 had BMI > 75 percentile and 84.9
percentile and 10 percentile < > 85. Of the 21 studentswith
abnormal biomarkers3had ICT <50and 18> 51. Conclusions.
ThelCT isbest correlated with theincreasein the amount of
body fat deposited around the waist that BMI. The
probability that isat |east one abnormal biomarker associate
withICT >0.5.

Keywords: Childhood obesity, risk indicators, central
obesity, biomarkers.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y
multifactorial . Esun proceso quesudleiniciarseenlainfancia
y laadolescencia, se establece por un desequilibrio entre la
ingestay el gasto energético. Es un problema que se puede
prevenir o evitar!, sin embargo, la obesidad infantil esun
problema de salud publica en México. La prevalencia en
escolares ha aumentado de forma alarmante durante los
ultimos afios, desde 18.6% en 1999 hasta 26% en 2006.2 L os
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riesgos vinculados con la obesidad en lainfancia incluyen
muchas de las comorbilidades que se han descrito en el
adulto, entre ellas el conglomerado de factores de riesgo
cardiovascular como hipertension, hipertriacilgliceridemia,
hiperglucemiay didipidemia, ligadosalaaparicién posterior
al sindromemetabdlico. Laresistenciaalainsulina, desdela
perspectiva del metabolismo del enterocito y laliberacion
de adipocinas, seria una respuesta enddcrina que traeria, a
consecuencia, la cascada de resultados adversos, a que se
relacionan ademés, algunostipos de cancer. Lacomprension
dequelaresistenciase expresacomo aumento delacantidad
de insulina circulante més que como hiperglucemia, ha
permitido clarificar este proceso y también superar laidea
del gen crtc3 como "ahorrador" y principal responsable de
lapandemia.®

Laobesidad es un proceso multifactorial, intervienen en su
desarrollo multiples factores que se agrupan en sociales,
ambientales, econdmicos, culturalesy biolégicos, y lavision
parcializadadesde €l paradigma biologicistade laatencion
no ha permitido su percepcion como problema complgjo,
antes bien, ha llevado a su manejo parcelado con base en
dietas, medicamentos peligrosos como la sibutramida o
"curas magicas'. Este enfoque, de manera paraddjica,
tampoco hapermitido identificar al sobrepesoy laobesidad
como entidades patol bgicas; se les mangja mas como una
cuestion estética. Por ello no sele encuentraen los reportes
demorbilidad apesar dequelaNOM-174-SSA1-1998 "Para
el manejo integral de la obesidad", la define como
"enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo
en el organismo”.

Las estrategias para el manejo de la obesidad deben
diversificarse: a) fomentar lapercepcidn como problemade
salud publica por €l profesiona delasalud y la poblacidn;
b) redefinir la capacidad de problematizacién y actuacion
del médico en un nuevo model o de atencion centrado en los
paradigmas de los sistemas de salud*y el empoderamiento
delasalud popular;® c) en énfasis en lamodificacién delas
politicas publicas para promover "una cultura de salud
diferente”" y cambios en el consumo de alimentos, bienesy
servicios, €l aumento de masa corpora de la poblacién
mundial por esta causa impacta en la aceleracion del
calentamiento global® d) cambiosen el proceso de educacion
meédicaque permitan transitar desde el paradigmaexplicativo
y e esguema de Flexner de 1910, hacia escenarios donde,
como en muchas universidades de paises desarrollados, se
forman capacidades adecuadas pues se aprende en el
contexto de aplicacion.*”

En referenciaalas capacidades del profesional delasalud,
hadeinsistirseen el diagnésticodelacondiciény losriesgos
de enfermedad cardiometabdlica consecuente. De manera
operativa el sobrepeso y la obesidad se diagnostican con
base en ladeterminacion del indice de masacorpora (IMC).
En los adultos esta medida permite clasificar alapoblacion

de acuerdo a limites de corte en sobrepeso >25 kg/m? y
obesidad > 30 kg/m?, y a ésta en niveles. En los nifios la
International Obesity Task Force (IOTF) estandarizé de
maneradefinitivalastablas de percentiles en puntosde corte
gue se correlacionan conlosIMC >25 parasobrepesoy > 30
para obesidad de |os adultos.® En el consenso internacional
entre organizaciones de 2009° se propuso a indice cintura
cadera como el mejor predictor para el desarrollo de los
componentesdel sindrome metabolico. Esto secorrelaciona
con el aumento de la grasaintraabdominal como indicador
sensible de riesgo para enfermedad crénica.l’

La medicion de biomarcadores es un importante criterio
clinico paraidentificar los efectos del aumento de la masa
grasa, especiamente laintraabdominal, y se correlacionan
con aumento del riesgo de diabetes mellitus tipo 2.1
También expresan € proceso inflamatorio sistémico vascular,
medido con la proteina C reactiva (PCR),113% y |alesion
hepaéticano alcohdlicatempranaa causade la obesidad con
la medida de la alanino-amino-transferasa (ALT) y los
cambios en proteinas clave como la adiponectina.’®1617 | a
evaluacion de biomarcadores parala poblacion en general,
requierede personal, equipo einstalaciones. Laidentificacion
defactoresderiesgo paralascomorbilidades puede ser obvia
mediante indicadores clinicos.

Lamedidadel perimetro de lacintura, independientemente
del volumen corporal, esun predictor de ataprecisiony de
gran sensibilidad pues se han encontrado biomarcadores
alterados en lapoblacién con IMC < 25 kg/m? con depésito
graso en la cintura.’® La evaluacion de la medida de
circunferencia de la cintura ha presentado dificultades para
su estandarizacion ya que en distintos grupos étnicos es
posible encontrar diferentes promediosdetalla. No obstante,
se acepta que < 80 cm en mujeresy < 90 en hombres esun
estricto limite de corte, aunque se ha manegjado que es
deseable < a 88 en mujeresy < 102 en hombres, 1o cual no
g ustaen poblacién con promedio bajo de estatura. Lamedida
de la cintura para la poblacién infantil no es un indicador
gue se haya estandarizado a pesar de que se han elaborado
estudios en ese sentido. Pararesolver las dificultades de la
medidadelacinturasedesarroll6 e indicecintura/tala(ICT)
como producto de dividir la medida de la cintura en
centimetrosentrelatallaen centimetros, que ponderalagrasa
intraabdominal .*°

Con €l propdsito de poner en relevancia la necesidad de
atender la obesidad infantil como problema cotidiano del
médico de primer contacto, se realizo este estudio para
evaluar, en unamuestrade escolares, algunos efectosque el
sobrepeso y la obesidad tienen en el perfil metabdlico a
partir de la medicion de marcadores metabdlicos y su
correl acién con parametros antropomeétricos, con énfasisen
IMC y el ICT. Las variables consideradas como
independientes fueron los indicadores antropométricos y
las dependientes fueron los biomarcadores variables que
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fueron presion arterial (TA), glucosa, triglicéridos (TG),
colesteral total (CT), colesterol delaslipoproteinas de bagja
densidad (LBD), colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (LAD), proteina C reactiva (PCR) y
alaninoaminotransferasa(ALT).

MATERIALY METODOS

Con el propésito de determinar la preval encia de sobrepeso
y obesidad en unaescuelaurbanade Villahermosa, Tabasco,
sus consecuencias metabdlicas, y algunos de los factores
que determinan estas condiciones, se realizé un estudio
observacional, analitico, transversal y prospectivo.
Poblacién de estudio. Se realizd en una escuela primaria,
turno matutino, seleccionada por conveniencia,
perteneci ente aunacoloniade estrato medio. Serealiz6 con
los escolares de sexto grado debido aque seteniael objetivo
de obtener muestras de sangre pararealizar determinaciones
de los biomarcadores, y en la literatura se ha encontrado
gue aesterango setienen mejores condiciones pararealizar
estamaniobral5, ademés, esen estegrupo deedad (11y 12
anos) cuando hay mayor correlacion entre sobrepeso y
obesidad con la grasa visceral que a su vez es predictor de
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus de tipo
220,21.

Criterios de inclusion y exclusién. Loscriteriosdeinclusion
fue escolar de sexto grado inscrito en laescuelaprimaria, y
los de exclusion, que no se autorizaran |os procedimientos.
Tipo de muestra. El muestreo fue de tipo intencional no
probabilistico. En las dos aulas de sexto grado estaban
inscritos 70 estudiantes, deloscualesen lamuestrainicial la
conformd este nimero de escolares. Por los criterios de
exclusiéon lamuestra seredujo a57 escolares, 27 nifiasy 30
nifios.

Subestudio antropométrico. Pararealizar unaencuestade
las caracteristicas antropométricade nifios de Villahermosa
se atendieron las recomendaciones de laOMSy del IOTF
por lo que se considero entre el percentil >75-84,9 para
sobrepeso (SP) y >85 para obesidad (Ob) en vez de >85-
94,99 parasobrepeso y >95 paraobesidad. L os parametros
de estudio fueron peso, talla, medida de la cintura. Para el
peso se emplearon balanzas portétiles electrénicas Tanita
con capacidad de 150 kg, parala estatura escal as portétiles
Mentone, semejantesalasempleadasen e ENSANUD 2006.2

El IMC secalculd mediantelaformulapeso/tallaal cuadrado.
Losvalores de IMC se compararon con los de la Center of
Disease Control (CDC)? gjustados a edad y sexo y que son
correspondientes alos puntos de corte en 25y 30, asi como
en los puntos de corte de las percentiles recomendados por
laOMS. Paralacinturase emplearon cintas milimétricasno
extensiblesdefibradevidrio, lacual semidid siguiendo las
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recomendaciones de hacerlo debajo del Ultimo arco costal
lateral. Se empled lamedida de la cintura parajunto con la
talla para determinar €l indice cintura/talla cuyo limite de
cortedeseable se haconsensadoen< 0,5. LaTA semidid de
acuerdo alaNormaOficial MexicanaNOM-030-SSA 2-1999.
Paraesto se empled un esfigmomanometro aneroide calibrado
y se contd con brazaletes de tamafio grande, mediano y
pequefio de acuerdo a didmetro del brazo de los escolares.
Se consider6 presién arterial limitrofe cuando se encontraba
?a percentil 90, e hipertension | cuando estaba> al percentil
95 paralaedady latala®®

Subestudio de biomarcadores. Pararedlizar € estudiodelos
biomarcadores en nifios de 6° grado de primaria de
Villahermosa se obtuvieron muestras de sangre. Los nifios
estuvieron en ayuno 12 horasy en la mafiana temprano dos
enfermeras pedidtricasles extrajeron unamuestrade 5 ml de
sangre. A los nifios se les ofrecié un desayuno consistente
en cereal, leche y una fruta. La sangre se colocd en dos
tubos, uno con anticoagulantey otro sin este, y se enviaron
al laboratorio deandlisisclinicosdelaUniversidad (DACS-
UJAT).

Procesamiento de las muestras en el laboratorio. Unavez
en €l laboratorio, las muestras de sangre con anticoagul ante
se emplearon pararealizar una biometria hemética. Parael
diagnéstico de anemia se empled el punto de corte
recomendado por laOMS, < 119 g/L, que, por tratarse de
unacomunidad aunaalturamenor de 1000 m sobre el nivel
del mar no requiere gjustes.? Esta se efectud en un equipo
Advia 60 (Hematology System) de Bayer Health Care con
un kit dereactivos Timepack.

Lasmuestras sin anticoagulante se centrifugaron a3.500 x g
durante 3 min, y se obtuvo el plasma €l cua se anaizd
inmediatamente despuésdelarecol eccion. Glucosa, CT, HDL
y TG, se determinaron mediante metodol ogia analitica seca
(VITROS® 250) en el equipo automatizado Ortho-Clinical
Diagnostics Johnson & Johnson. LDL se calcul 6 utilizando
laférmuladeFriedewad: LDL (mmoal/L) =CT - (TG/5) - HDL.
Ladeterminacion de PCR se efectud por el método de latex
enplacadeBiorad. Lamedicion deALT serealizo conunkit
deWiner Lab por método cinético.

Paraevaluar losnivelesde colesterol seutilizaronloscriterios
delaNational Cholesterol Education Program donde niveles
de colesterol norma son < de 169,9 mg/dl, hipercolesterolemia
limitrofe 170 2199,9 mg/dl e hipercolesterolemiaata > de
200 mg/dl; LDL norma < 109,9 mg/dl, limitrofe, 110-129,9 mg/
dl y dto, > de 130 mg/dl. Se consideré anormal cualquier
valor de lipoproteinas de alta densidad < de 40 mg/dl. La
glucosa se evaluo de acuerdo alos criterios de laAmerican
Diabetes Asociation (ADA)22, donde es sano < de 99,9,
glucosa alterada en ayunas de 100 (5,6 mM/I) a 1249 y
diabetes> de 125 mg/dl (6,9 mM/I). ALT seconsideré normal
con limite de corte hasta 41 unidades. PCR se considerd
anormal cuando se detect6 positiva.
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Tratamiento estadistico. Se elabord una base de datos en
SPSS, version 15.0. Seanalizaron lasmediasy desviaciones
esténdar delasvariables. Serealizo unapruebaparaanalizar
las variables antropométricas y la probabilidad de
biomarcadores con cifras andbmalas. Se consideré
significativo cuando p < 0.01.

Consideraciones éticas. Paraentrar alaescuela se obtuvo
autorizacion delaSecretariade Educacion, y deladirectora
del plantel. Yaque setratade un estudio querequiere que se
explore alos escolares en una primera parte, y que se les
extraiga una muestra de sangre en una segunda, para cada
una de las etapas de la recoleccién de datos se solicit6 el

consentimiento informado. Este consistié en documentos
quefirmaron tanto un responsable del escolar como el escolar
mismo.

RESULTADOS

El proposito de este estudio fue relacionar indicadores
antropométricos de la obesidad con biomarcadores para
evaluar el indice cintura/talla como indicador de riesgo de
enfermedad crénicano transmisible.

Evaluacion antropomeétrica. Al hacer ladeterminacién del
IMC se encontré que 52,6%, 16 nifiasy 14 nifios, tuvieron
IMC percentil <74,9(PS); y 47,3%, 11 nifiasy 16 nifios, con
IMC percentil >75 (SPyOb). Los resultados de lamedicion
de la presion arterial no mostraron elevaciones mayores a
los percentiles 90 paralaedady latalla. No hubo diferencias
importantestallay presion arterial entre los subgrupos, sin
embargo se observa diferencia significativa en la
circunferencia de la cintura de los escolares con PS, con

CUADRO 2. Resultado delamedicion delosbiomarcadores.

CUADRO 1. Datosde antropometria. Biomarcador  Valor de referencia n sP % n b %
PS SPyOB Glucosa Lim =100 a=124.9 5 185 2 74
M DE M DE Diabetes = 125 - -
Nifias PSn = 16, SPyOB n= 11 TG Lim = 150 a= 199 5 185 4 1438
Presion s sdlica 993 8.6 1053 10.5 Riesgo = 200 1 37 -
Presion diastdlica 66.2 6.2 7308 9.4 cT Lim 170-199 4 148 2 74
Estatura en cm 1428 84 148.8 5.3 Riesgo =200 2 74 2 74
Circunferencia cinturaen cm 61.3** 499 82.3** 8.6 LBD Li.m =l0a=129 3 111 2 74
indi ce ci nturalestat ura 0.4** 002 054* 0045 Riesgo =130 4 148 2 74
Nifios PSn= 14, SPyOB5 n= 16 LAD Riesgo = 40 A
Presién sistdlica 1013 119 1067 9.0 ALT Riesgo =41 2 74 4 148
Presion diagdlica 660 51 70.7 55 PCR Riesgosi es+ - 1 37
Estaturaen cm 1435 58 1485 6.7 SP = sobrepeso, IMC percentil entre 75y 84. Ob = obesidad, IMC
Circunferencia cinturaen cm 64.3"* 5.0 80.9** 7.5 percentil > 85. TG = triglicéridos, CT = colesteral total, LBD =
indi ceci ntura/egtat ura 0.4** 003 0.6** 0.05 colesterol delaslipoproteinas de bajadensidad, LAD = colesterol

PS = peso sano, < percentil 74.9. SPyOb = sobrepeso y obesidad,
IMC > percentil 75. N = 57. Con ** los datos significativos (p <
0.01).

Fuente: datos propios.

de las lipoproteinas de alta densidad, ALT = alanino amoino
transferasa, PCR = proteina C reactiva. Lim = limitrofe. Todos en
mg/dl (mM/L) excepto ALT (unidades) y PCR (+/-). N = 27.
Fuente: datos propios.

CUADRO 3. Factoresderiesgo por escolar segun IMC e ICT.

Frecuenciade 0 1 2 3 4 5

anomalias n % n % n % n % n % n %

Escolares con

IMC=75y= 4 148 3 111 3 111 2 74 2 74 1 37

84,9

ﬁ\sﬂcé"frgss ch 5 74 3 111 3 111 4 148 - - -

Escolares con

ICT =0.50** i i 8 - i i

oSN 6 222 6 222 3 111 6 22 2 T4 1 37

Escolares con IMC > 75y < 84.9 = 15. Escolarescon IMC > 85 = 12. N = 27. Significativo (**) cuando p < 0.01.

Fuente: datos propios.

924

SALUD EN TABASCOVal. 16, No. 2y 3, Mayo-Diciembre 2010



mediade 62,8 + 4,97 cm, y los escolares con SPyOb, media
de81,5+ 8, locua representaunadiferenciade 10,7 cm entre
ambos subgrupos (p < 0.01). Al medir €l indicecintura/talla,
se encontrd que los escolares con PS tuvieron media de
0,425+ 0,025y losescolares con SPyOb tuvieron mediade
0,54 + 0,045 lo que representa una mayor definicion de la
diferencia(p<0.01) (Cuadro1).

Biometria hemaética. En las nifias se encontro leucocitos
7,24+ 1.62x 103, eritrocitos4,75 £+ 0,39 x 106, hemoglobina
132+ 7,6 g/L y hematocrito de40,54 + 2,54 %. Enlosnifiosse
encontré leucocitos 8,85+ 1.93 x 103, eritrocitos 5,23+ 0,29 x
106, hemoglobina143 + 8 g/L y hematocrito de 43,65 + 2,32
%.

Estudio de biomarcadores. Enlos 27 escolares con SPyOb
se encontré que solo seis (22,2%) -cuatro con SP, y doscon
Ob- presentaron todos sus valores dentro de los intervalos
de referencia deseables (Cuadros 2 y 3). De acuerdo alos
nuevoscriteriosdelaADA, siete escolares-12,2% del total
delamuestrade 57 escolares 0 25,9% delos 27 con SPyOb-
tienen glucosa alterada en ayunas, y se pueden diagnosticar
como prediabéticos.?

Enlamedicién delaALT se encontré que siete delos nifios
tienen algin nivel delesion hepética. Yaque € metabolismo
de la fructosa determina que su incremento en la dieta
produce higado graso, es posible que el consumo de
golosinas y de bebidas dulces con las comidas sea la
explicacion de este dato ya que no tiene correlacién con €l
incremento de peso. En laidentificacion del impacto de la
masa grasa en los escolares slo se encontrod positiva PCR
en un escolar del grupo de IMC con Ob.

Asociacion de biomarcadores con la antropometria. Enesta
muestraseincluyeron escolarescon IMC entre> de percentil
75y IMC < percentil 84,9. Seencontré que 11 escolares, 73%
de los que se encontraron en el rango entre IMC percentil
75y < percentil 84,9, presentaron algun tipo de anomalia,
entre unay cinco. Al realizar la prueba estadistica no hubo
diferencia significativa entre la proporcion de nifios con
anomalias cuando tenian obesidad o s tenian sobrepeso.
Lapruebafuesignificativa, p<0.01, cuando ICT <0.5; sin
embargo, no hubo correlacion entre el nimero deanomalias
y €l valor del indice. Tresdelos escolares quetenian indice
cintura/talla menor de 0.5, aungque con SP, presentaron
vaores anormales en los biomarcadores. El comin de 1o
observado fue que los nifios con sobrepeso u obesidad
tienen este indice con valor > 0.51, p< 0.01 (Cuadro 3). En
los escolares con ICT < 0.50 hubo un minimo de 0.47 entre
los tres que presentaron niveles anormales de algun
biomarcador.

DISCUSION

Se realizo este trabajo con el propoésito de evaluar la
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en los paises en desarrollo el riesgo de desarrollar este
trastorno sea més alto que en los paises desarrollados.*

El "énfasis en queladeteccion delaobesidad -en particular
la abdominal- permite identificar un mayor nimero de
individuos con riesgo de sufrir eventos isguémicos,"®
sustenta el empleo de parametros centrados en la grasa
abdominal y lamedidade lacintura® Sin sustituir el IMC,
relacionar lamedidadelacircunferenciadelacinturaconla
talla proporciona un indice de precisién que puede ser
evaluado sin necesidad de disponer detablas estandarizadas
y que puede ser medido por personal de salud no
especializado y la poblacién general, queda de relevancia
con estos resultados (Cuadro 3).

CONCLUSION

Lamedicién del IMC con punto de corte paraidentificar €
sobrepeso cuando es > del percentil 85 produce un
importante subregistro de escolares en riesgo de de las
comorbilidades de sobrepeso y obesidad.

El ICT se asocia mejor con €l aumento en la cantidad de
masa grasa depositada en lacinturaque e IMC.

36% de la muestra presenté al menos un biomarcador en
nivel anormal.

RECOMENDACIONES

Efectuar investigaciones en comunidades rurales para
comparar y sustentar conclusiones y recomendaciones.
Deben realizarse procesos educativos a la poblacion con
énfasis en un consumo razonable y una alimentacion
equilibrada, tanto mediante laformacion delos docentesde
los niveles bésicos, como de las familias de los escolares.
Debe realizarse el cambio en la educacién médica en
transicion a la formacién de un profesional que resuelve
problemas de salud publica de manera individual como a
grupos de poblacion.
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RESUMEN

Introduccion. Las malformaciones de la region anorectal
(MAR) se acomparian frecuentemente de alteraciones en €l
tracto genitourinario, la incidencia varia de un 20% a un
50%. Delas alteraciones urol 6gicas que se pueden presentar
las més frecuentes son: el reflujo vesicoureteral, vejiga
neurogénicay testiculo no descendido.

Objetivo. Conocer las alteraciones urolégicas que
acompafian a los pacientes con diagnostico de MAR
atendidos en la clinica colorectal y estomas del Hospital
Regional deAltaEspecialidad del nifio "Dr. Rodolfo Nieto
Padron”.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal. Se revisaron los expedientes de
112 pacientes de los cuales se seleccionaron 32 en los que
se confirmo el diagnostico de alteracion uroldgica, durante
¢l periodo de 2005 a 2010. Las variables en estudio fueron
edad, sexo, tipo de MAR, alteraciones a nivel del tracto
genitourinarioy losdatos seingresaron aunabase de datos
deExcel de software 2007 y el programa estadistico SPSS
v17.

Resultados. se incluyeron 32 pacientes con alteraciones
urolégicas, 27 hombres (84.3%) y cinco mujeres(16.7%). El
promedio de edad fue de un afio con 2 meses. Los tipos de
MAR en varones fue: Fistularectouretrobulbar siete casos
(21.8%), Fistula rectouretroprostatica ocho (25%), fistula
rectovesical cuatro (6.25%) y sinfistulasiete (21.8%),y en
mujeres; fistula rectovestibular dos (6.25%), fistula
rectovaginal uno (3.2%) y sinfistula3 (9.37%).

Las alteraciones urolégicas se dividieron en: once renales
(28.5%), 13 dteraciones ureterales (40.6%), 12 vesicales
(37.5%), unauretral (3.1%) y seis genitales (18.5%). Las
lesionesanivel renal fueron en primer lugar laagenesiarenal,
seguido de hipoplasiay anomalias en la posicion y forma
con € rifidn en herradura o ectépico. A nivel ureterd € reflujo
vesicoureteral se presentd en todos los casos y un solo
caso de implantacién ectopica del uréter. Las alteraciones
vesicales en todos los casos fue la presencia de unavejiga
detipo neurogénicay lasalteraciones genital esfueron como
primera causa el testiculo no descendido, herniainguinales

e hipospadias.

Conclusidn. Las alteraciones urol 6gicas més frecuentes en
los pacientes analizados fueron las ureterales, diferenciade
lo publicado en el informe Krickenbeck donde sereportan a
las alteraciones renales como |o més frecuente, en nuestra
serie estas ocuparon €l tercer lugar y se presentd en un
mayor numero de casos el reflujo vesicoureteral, las
alteraciones genitales presentaron una incidencia mayor a
lareportada por laliteratura 10 vs 18 probablemente debido
al mayor nimero de pacientes del sexo masculino de nuestra
serie.

Palabras Claves: Malformacion anorectal, alteraciones
urologicas.

SUMMARY

Introduction. The malformations of the anorectic region
(MAR) are often accompanied by disorders of the
genitourinary tract, their incidence variesfrom 20% to 50%.
Of urological abnormalities, the most common are: bladder-
ureteral reflux, neurogenic bladder and undescended testicle.
Objective: To show urological disorders of patients with
anus-rectal malformation (ARM), those were attended in the
Colon and Rectal clinics of the Children Hospital "Dr.
Rodolfo Nieto Padron”.

Material and methods. A retrospective, descriptive and
cross-sectional study was made. There were studied 112
patients with ARM and were selected 32 in which were
confirmed the diagnosis of Urologic alteration, during 2005
t02010. Therewerereviewed variableslike age, sex, type of
ARM, genitourinary aterationsamong others. Thedatawere
registered in adatabase of Excel software and the statistical
program SPSSv17 were used too.

Results. There were included 32 patients with urological
disorders, 27 were boys (84.3%) and five girls (16.7%). The
average age was a year with 2 months. Types of ARM in
males were: seven cases with recto-urethral-bulbar fistula
(21.8%), eight recto-urethral-prostatic fistula (25%), four
recto-bladderneck fistula (6.25%) and without fistulaseven
(21.8%). Andin girlsthere were found two recto-vestibular
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fistula(6.25%), one colon-vaginal fistula(3.2%) and without
fisgula3(9.37%).

Thereweredivided the urologic disordersin: eleven kidney
disorders (28.5%), 13 ureteral abnormalities(40.6%), twelve
bladder (37.5%), oneurethral (3.1%) and six genitalia(18.5%)
disorders. Therenal agenesiswasfirst injury of the kidney,
followed by hypoplasia and abnormalities in the position
and shape like the Horseshoe kidney or ectopic kidney. The
ureteral reflux was constant from de bladder in all cases.
There was just a single case of ectopic implantation of the
ureter. The bladder abnormalities in all cases were the
presence of aneurogenic bladder. The first cause of genital
alterations was not descended testicle, hypospadias and
inguinal hernia.

Conclusion. Theurological disordersmorefrequently found
in patientswerethe ureteral ones. There was adifference of
those published in a report by Krickenbeck, which were
reported to renal alterations asthe most frequent alterations.
In our series renal disorders occupied the third place and
thebladder-ureteral reflux was presented in agreater number
of cases. Genital alterations had a greater frequency than
the reported in literature 10 vs 18 times: this was probably
due to the greater number of boys of our series.

Keywords, anorectic malformation, urological disorders.

INTRODUCCION

Las ateraciones en € desarrollo de laregién anorectal, se
lesconoce con el nombre de Malformacién anorectal (MAR).
Su incidencia se encuentra alrededor de 1 en 4000 a 5000
recién nacidos vivos.

Esta patol ogia se ha estudiado desde la antigiiedad y se ha
tratado de diferentes maneras, pero no es hasta 1982 cuanto
el Dr. Alberto Pefia publica sus hallazgos al realizar
diseccionesdelaregién anorectal, estableciendo €l abordaje
sagital posterior como laviamasfactible paralacorreccion
quirdrgicade estaenfermedad. Asi mismo en 1993 Montalvo
y Victoriapublican lacorreccion con técnicade colggjo recta
posterior, la cual ha mostrado mejoria importante en las
funciones neurol égicas delaregion anorecta y urolégicals 8

Embriol 6gicamentelaregién anorectal sedesarrollade ala
par del sistema genitourinario, por lo cual no esraro pensar
guelasMAR, frecuentemente se acomparien de alteraciones
urolégicas, tanto funcionales como estructurales, esta
asociacion no es nueva, yadesde el siglo pasado existian
descripciones de estetipo, gjemplo de estas son ampliamente
conocidas: VACTER Y VACTERL, enlascualessedescribe
la presencia de las alteraciones anorectales en conjunto
con malformaciones renales. Mas aun cuando la presencia
de estas alteracionesrepercute en lacalidad y pronostico de
vida de los pacientes con MAR.%®
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En revisiones previas, las alteraciones uroldgicas en los
pacientes con MAR se reportan en frecuencias que van del
20% al 50% siendo las més frecuenteslas alteracionesdela
via urinaria superior y solo en el 10% se presentan las
alteraciones genitales, son mas frecuentes en el sexo
masculino. Asi mismo existe unarelacion directadelaaltura
del defecto anorectal vsél tipo de alteracion, amayor altura
de la MAR, mayor y mas grave la alteracion urologica
asociada.® ®

Objetivos. Identificar cudles sonlasateracionesurol dgicas
gue se asocian alos pacientes con malformacion anorectal
del Hospital del nifio "Dr. Rodolfo Nieto Padron”
Villahermosa Tabasco.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y control retrospectivo,
descriptivo y transversal. Se revisaron los expedientes de
los pacientes que llevan control en laclinica colorecta y
estomas quetienen diagnostico de MAR, duranteel periodo
de Enero del 2005 a Diciembre del 2010 y se estudiaron
aquellos con alguna alteracion urolégica asociada. Los
criterios de inclusion que se tomaron en cuenta fueron los
siguientes: Paciente de 1 mes a 7 afios, con diagndstico de
MAR y ateracién urolégica, con cirugia correctiva de la
malformacion anorectal y que contara con estudios de que
justificaran el diagnostico urol6gico. Seeliminaron aquellos
pacientes con expediente incompleto y con diagnosticos
urol 6gicos no comprobables con la informacion del
expediente. Los datos se recabaron en una hoja de
recoleccién de datos y posteriormente se vaciaron en una
hojade Excel pararedizar suandlisisestadistico.

RESULTADOS

De 112 pacientes que se analizaron y se incluyeron 32
pacientes que presentaron unas 0 mas alteraciones
urol égicas descritasen €l expediente. El rango deedad vario
de un mes hasta siete afios de edad. Con unaedad promedio
del.5arios. (Fig. 1) Del total de pacientes 27 fueron del sexo
masculino (84.3%) y 5del sexofemenino (16.7%).

Cabe mencionar que en la mayoria de los pacientes las
cirugias correctivas se hicieron a temprana edad, antes de
los cinco afios. (Fig. 2)

El tipo de malformacion que presentaron los varones fue:
Fistula rectouretrobulbar siete casos (21.8%), fistula
rectouretroprostatica nueve (28.3%), fistula rectovesica
cuatro (6.25%) y sinfistulasiete (21.8%), en el caso delas
mujeres fistula rectovestibular dos casos (6.25%), fistula
rectovaginal uno (3.2%) y sin fistula 3 (6.2 %). Las
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ateraciones urolégicas se dividieron en: renales,
ureterales, vesicales, uretrales y genitales para el andlisis
delos resultados.

En esta serie, de los 32 pacientes en los cuaes se
corroboro aguna ateracion urolégica, nueve pacientes
presentaron lesiones Renales (28.5%). Cuadro 1.

La agenesia rena fue la patologia mas frecuente y esto
fue independiente del sexo aun cuando en general €
mayor nimero de pacientes fueron del sexo masculino.

A nivel ureteral se encontraron 13 casos (40.6%) del
total, en estos d reflujo vesicoureteral fue la ateracion
predominante en ambos sexos, seguido por la estenosis
ureteropielica, en relacion a sexo se encontrd alteracion
en € 40.7% de los hombres 'y en el 40% en las mujeres.
Cuadro 2.

FIGURA 1. Distribucion por edad y sexo de los
pacientes.
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Fuente: 32 pacientes con MAR y que presentaron
ateraciones urolégicas 2005-2010 en & Hospital
Regional de Alta Especialidad del Nifio "Dr. Rodolfo
Nieto Padron."

A nivel vesical se reportaron 12 casos (37.5%) Cuadro
3, lavejiga neurogénica represento el 83% de todas las
ateraciones vesicale. A nivel de uretra solo existié un
caso (3.1%). La patologia reportada en este paciente fue
secundaria a lesion uretrad a momento del
procedimiento correctivo.

En genitales se reportaron seis casos (18.5%) vy la
dteracion més frecuentemente fue € testiculo no
descendido. En la tabla se especifican los diferentes
tipos de alteraciones genitales (se excluye un caso que se
presenté en € sexo femenino que fue un Gtero bicorne).
Cuadro 4.

FIGURA 2. Edad en afios en que se redlizd la
correccion quirdrgica.
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Fuente: 32 pacientes con MAR y que presentaron
alteraciones urolégicas 2005-2010 en & Hospita
Regional de Alta Especialidad del Nifio "Dr. Rodolfo
Nieto Padron.”

CUADRO 1. Resumen de tipos de alteraciones renales en pacientes con

MAR por sexo

Tipo alteracién Renal | Hombre | Mujer | Total
Agenesiarendl derecha 2(222%)  2(222%) 4
Agenesiarenal izquierda 1(11.1%) 1(111%) 2
Hipoplasiarenal der. 1(11.1%) 0 1
Hipoplasiarenal izq. 1(11.1%) 0 1

Rifi6n en herradura. 1(11.1%) 0 1

Total 6 (66.6%)  3(33.3%) 9 (100%)
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CUADRO 2. Resumen de alteraciones urenal es por sexo.

Tipo de alteracion ureteral. [ Hombre | Mujer | Total
Estenos s Uretero Pielica 2(15.3%) O 2

Refluj o vesicoureteral 8(61.5%) 2(15.3%) 10
Implantacion de uréter ectopica 1(76%) O 1

Total 11(84.6%) 2 (15.3%) 13(100%)

CUADRO 3. Resumen de las alteraciones vesicales por sexo en pacientes con malformacion ano

ARTICULO ORIGINAL

rectal.
Tipo de alteracion vesical [ Hombre | Mujer | Total
V gjiga neurogénica 7 (58%) 3 (25%) 10
Diverticulo vesical. 2 (17%) 0 2
Total | 9 (75%) | 3(25%) 12

CUADRO 4. Resumen delas alteraciones genital es por sexo en pacientes con malformacién ano rectal.

Tipo de alteracién genital. | Hombre | Porcentaje
Escroto bifido 2 33%
Testiculo no descendido 3 50%
Hipospadias. 1 16.6%
Total | 6 | 100%

DISCUSION

En nuestra serie la mayoria de los pacientes son del sexo
masculino, esto correlacionacon lo reportado en laliteratura
donde se menciona que el porcentaje de varones con
alteraciones urolégicas asociadas es més alto.

En este sentido la mayoria de los articulos clasifican alas
MAR como altasy bajaspararealizar lacomparacion conla
presencia de alteraciones urol dgicas en € nuestro tomamos
en cuenta todas la MAR de acuerdo a la clasificacion del
consenso de Krickenbeck en donde se toman en cuenta el
tipo de anormalidad anatébmica mas ala de la atura del
defecto, lo cua dificulta la comparacién con el estudio
ARGUS, sin embargo si se toma en cuenta el esquemade
Wingspread y lesdamosun lugar acadauno delos pacientes
denuestraserie, loshombres presentaron defectos con fistula
a uretraprostatica y fistula directa a vejiga las cuales son
MAR altas y solo los de fistula bulbar son consideradas
como intermedias, se puede concluir que aquellos pacientes
con MAR bajas como por gjemplo, fistularectoperineal, no
presentan alteraciones urologicas, debido a que no
contamos con ningln caso con patologia uroldgica
demostrada a menos en el expediente de los 112 pacientes
gue se revisaron.!® Esta situacion no se presenté en las
mujeres donde dos de las cinco pacientes tuvieron MAR
con fistula vestibular (40%) considerada como baja 'y aun
asi presentaron alteraciones en por |os menos un sitio de su
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tracto urologico, esta situacion es comparable con lo
reportado en el consenso de Krickenbeck y €l los reportes
del Dr Boemers en donde esta MAR se acompafié de la
asociacion en el 30% de | os casos.®

Por otro lado € sitio anatémico en el que las pacientes del
sexo femenino presentaron mayor nimero de alteraciones
fueel rifion yaque en el 60% de |os casostuvieron agenesia
renal congénita.

En el caso de los hombres |as alteraciones més frecuentes
fueron anivel ureteral donde se reportaron 11 casos donde
el diagndstico masfrecuentefueel dereflujo vesicoureteral,
esta asociacion no es rara pero la mayoria de las series
reportadas son muy variadasdesde e 2 hastael 50%, algunos
autores suponen que setrate de un diferenciaen losmétodos
diagndsticos utilizados.3®

Se calcul 6 razén de momios paracadaunadelasalteraciones
por sitio anatémico, en el caso delasalteracionesrenalesno
sedemostrd unaasociacion significativa, |o mismo que para
las alteraciones genitales, situacion que no se presentd en
las alteraciones ureterales las cuales reporto una Razén de
Momio de 1.4 lo cual significaque existe unincremento de
alteracionesureterales 1.4 vecesméssi presentasMAR que
si no la presentas, en la misma forma la razén de momios
calculada para las alteraciones vesicales fue de 1.1, en
consecuencia consideramos que los pacientes con MAR
gue acuden a Hospital Regional de alta Especialidad del
Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron deben de contar con los
siguientes estudios iniciales para su diagnostico y manejo
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urolégico oportuno: Un ultrasonido renal y un cistograma
miccional que seran |os estudios que nos permitiran definir
s €l paciente no tiene patologia uroldgica o en su defecto
requerira de una mayor amplitud de estudios diagnosticos,
priorizando en el caso de los Hombres aquellas
malformaciones anorectales medias y altas, ya que son las
gueen nuestra seriereportaron mayor nimero de alteraciones
urolégicasy en el caso delas mujeres se deberamanejar por
igual cada uno de los tipos de MAR ya que hasta las
consideradas bajas se asociaron a alteraciones uroldgicas
importantes.tt

CONCLUSION

Las malformaciones ano réctales en nuestro hospital se
presentan en promedio 22.4 casos nuevos por afio. La
asociacion de alteraciones uroldgicas esta presente en
nuestros pacientes sin embargo no es posible calcular una
incidencia debido a que no se tomaron en cuenta todos los
pacientes analizados debido alafaltade datos que aseguren
la presencia o no una anormalidad urolégica. El sitio
anatémico con mayor afeccion esel uréter siendo €l reflujo
vesicoureteral la patologia mas frecuentemente reportada
con un 40.6 %. El segundo sitio con mayor nimero de
alteraciones reportadas es la vejiga neurogenica con 34.3
por ciento de los casos. El sexo masculino predomino en
nuestraserie con 84,7 por ciento delos casos que presentaron
alteraciones urologicas, lo cual es compatible con las
publicacionesexistentes, asi mismo amayor aturadel defecto
se increment6 la probabilidad de alteracion urolégica
asociada ya que siete de nuestros pacientes presentaron
malformaciones atas, en el caso delas mujeres aun cuando
la cantidad de pacientes es muy pequefia para considerarla
significativa no se observo estarelacion.

Se propone laimplementacién de un praotocol o de abordaje
para € estudio de estos pacientes en nuestro hospital, €l
cua seaorganizadoy centralizado enredlizar sololosestudios
necesarios para descartar las alteraciones que mas
frecuentemente se presentaron en nuestro estudio esto
optimizara los costos en atencion de estos pacientes y

932

mejorar la atencion que se les otorga con la posibilidad de
disminuir lamorbilidad y mortalidad asociada alafaltade
diagnéstico y tratamiento oportuno de estas alteraciones
urolégicas.
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Herramientas de la evaluacion econdémica y la investigacion
operacional que apoyan la toma de decisiones en salud
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RESUMEN

En e campo delasalud latomadedecisionesresultacompleja
y delicada. La evaluacién econdmica y la investigacion
operacional brindan herramientas que asisten el proceso de
toma de decisiones. El objetivo del presente trabajo es
describir las herramientas desarrolladas por la evaluacion
econdmicay lainvestigacion operacional que pueden ser de
utilidad parael campo delasalud. Latécnicade modelacion
y las reglas costo-beneficio son las herramientas de
evaluacién méas ampliamente aplicadas en el contexto
sanitario. Como parte de la modelacién, los instrumentos
mas empl eados son los &rboles de decision, las cadenas de
Markov, y recientemente los modelos de simulacion de
eventos discretos. Por su parte, lasreglas de costo-beneficio
sirven de base ala evaluacidn econdmica. Todas €llas, son
las herramientas méas usuales para apoyar la toma de
decisiones en salud.

Palabras clave: investigacion operacional, toma de
decisiones, evaluacion econémica en salud

SUMMARY

Inthefield of health decision makingiscomplex and ddlicate.
The economic evaluation and operational research provide
tools that assist the decision making process. The aim of
this paper isto describethe tools devel oped by the economic
evaluation and operational research that can be useful for
thefield of health. The modeling technique and the rules of
cost-benefit assessment toolsarewidely applied inthe health
context. As part of the modeling, the instruments used are
decision trees, Markov chains, and recently the simulation
models of discrete events. For its part, the cost-benefit rules
serve asabasisfor economic evaluation. All of them arethe

most common toolsto support decision making in health.
Key words: operational research, decision making,
economic evaluation in health

INTRODUCCION

La toma de decisiones es parte inherente de la actividad
humana. Asimismo, las alternativas a considerarse al
momento de enfrentar un problema, cualquiera que sea su
naturaleza, suelen ser tan numerosas y sus efectos tan
penetrantes, que la adopcion de decisiones sin fundamento
[6gico, cientifico o técnico, no resultan aceptables hoy dia.
En sintesis, la toma de decisiones efectivas debe pasar
necesariamente por un proceso de razonamiento |6gico que
involucra diversas disciplinas y técnicas, y ser sustentado
en informacién oportunamente validaday analizada. En el
campo de la salud particularmente, la toma de decisiones
constituye unaimportante actividad que dia con diaresulta
mas complejay delicada, y por tanto, requiere con mayor
razon ser estudiaday fundamentada en bases firmes.

Hoy dia, es un hecho inobjetable que todos los paises del
mundo, ricos o pobres, estén transitando por un periodo
caracterizado por un cambio sistematico en sus variables
demogréficas y epidemiolbgicas. Dicho cambio se traduce
enunatendenciaen e tiempo a envejecimiento poblacional,
asi como unatransicion hacialapreva enciade enfermedades
no infecciosas, también conocidas como crénico
degenerativas, y que son propias delavida moderna. Todo
ello haprovocado unincremento exponencial enlademanda
de servicios de salud en todos sus niveles. No obstante, la
capacidad de los paises para enfrentar dicha demanda en
todasu magnitud y manifestaciones es cadadiamaslimitada.
Ante estarealidad, losrecursos disponibles paralaatencion
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de la salud, sean éstos publicos o privados, deben ser
asignados de maneratal que se maximice el nivel global de
salud. Por esta razén, durante las dos Ultimas décadas se
han estado produciendo cambios importantes en la
estructura, organizacion y funcionamiento de los servicios
desalud en el mundo, y se pide cadavez méasalospoliticos,
dirigentes, economistas, clinicos y otros profesionales
involucrados en la actividad sanitaria, tomar en cuentalas
mejores alterativas de solucion a momento de tomar una
decision.

La experiencia acumulada en los Ultimos 70 afios por los
especialistas del campo de la investigacion operacional o
cienciade laadministracion, brindamdltiples herramientas
gue asisten €l proceso de toma de decisiones. El objetivo
del presente trabajo es describir las herramientas
desarrolladas por la investigacién operacional que pueden
ser de utilidad parael campo de lasalud.

Laevaluacion econémica aplicada a la toma de decisiones
ensalud

Ningunasociedad, por mésricaque sea, estaen posibilidades
de asignar a los programas de salud todos los recursos
financieros que los médicos y otros profesionales de la
gestion sanitariacreen que harian faltaparabeneficiar atoda
la poblacidn. Por consiguiente, quienes tienen la delicada
responsabilidad de tomar decisiones acercadelaasignacion
de los limitados recursos disponibles, necesitan contar con
elementos racionales para sustentar la toma de decisiones
en beneficio delasociedad. Esaesjustamente laimportancia
de la evaluacion econdémica en salud, puesto que ofrece la
base mas razonable y humana para respaldar |a toma de
decisiones relacionadas con el uso alternativo de los
recursos publicos y privados en materia sanitaria.

Por evaluacién econdmica se entiende un conjunto de
procedimientos y técnicas de andlisis aplicados con el
proposito de evaluar €l impacto que tienen o podrian tener,
diversasalternativas de accion aseguir. En consecuencia, la
evaluacion econdmica en salud se define como un método
de andlisis que consiste en comparar los costos de los
programas 0 acciones de salud con sus consecuencias en
términos de mgior salud o economia de recursos, bajo €
principio bésico de quelos beneficios de unaintervencién o
un programasanitario deben exceder los costosdelamisma,
o lo que es lo mismo, ante diversas alternativas, se debe
elegir aguellaconlamayor relacién costo-beneficio, o dicho
de otro modo, la que permita maximizar €l bienestar de la
sociedad.

La evaluacion econdémicaen salud yano solo sedesarrolla
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en el contexto de los tipicos estudios observacionales
empiricos, sino que cadavez es mas frecuente el empleo de
model os mateméti cos dirigidos aobtener proyecciones sobre
las consecuencias de adoptar una intervencioén sanitaria.?
L osinstrumentos més empleados con esefin sonlos arboles
de decisiones y las cadenas de Markov, y recientemente
también se estén empleando modelos de simulacion de
eventosdiscretos>* Por otraparte, lasreglas costo-beneficio
dotan al sanitarista de una herramienta que permite aplicar
las evaluaciones econdmicas de intervenciones sanitarias
al menosentresplanos: € central, el local y € individual . En
el &mbito central, pueden utilizarse para tomar decisiones
sobre la adopcidn de programas para toda la poblacion de
un pais o unaregion. En ese contexto, se estan empleando
en varios paises para las decisiones sobre precio y
reembolso. La utilizacién de las evaluaciones econdmicas
de intervenciones sanitarias puede influir locamente en la
elaboracion de guias de tratamiento o en la inclusién de
determinados farmacos o intervenciones en losformularios
de un hospital o un érea de salud. Por dltimo, € plano de
decisién individual serefiere asu uso por €l médico, en las
relaciones con sus pacientes.®

Laevaluacion econdmicaen salud suele clasificarse en dos
grande grupos. parciales o completas, dependiendo de la
presencia o no en el andlisis detres elementos aconsiderar:
a) aternativas a comparar; b) recursos empleados, y c)
resultados obtenidos. Si @ menos uno de estos elementos
no esta presente en el andlisis, nos encontramos frente una
evaluacion econdmica parcial. Por el contrario, una
evaluacion econémica completainvolucralos tres factores
antes mencionados.

Existen 4 tipos fundamentales de estudios de evaluacion
econdmica completa:

1. Estudio costo-efectividad (ECE): Trata de identificar y
cuantificar los costos y 1os resultados de diversas opciones
o procedimientos alternativos para alcanzar un  mismo
objetivo, donde los costos vienen expresados en términos
monetariosy las consecuencias (efectos) en unidadesfisicas
0 naturales.

2. Estudio de minimizacion de costos (EM C): Se comparan
una o mas opciones que tiene el mismo resultado sanitario
en igualdad de circunstancias y con los mismos riesgos y
efectos secundarios. Solo se comparan los costos netos
directos delasaternativas paraidentificar lamenos costosa.

3. Estudio de costo-beneficio (ECB): Forma de evaluacion
econémica en la que tanto los costos como las
consecuencias vienen expresados en términos monetarios.
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4.Estudio de costo-utilidad (ECU): Trata de identificar y
cuantificar los costos y los resultados de procedimientos
alternativos para alcanzar un mismo objetivo, donde los
costos vienen expresados en términos monetarios y las
consecuencias (utilidades percibidas y valoradas
subjetivamente por los usuarios) en términos de calidad de
vida percibida o periodos de tiempo saludable.

Con €l propésito de sistematizar su aplicacion, en términos
general es se asume que toda eval uacion econdmicaen salud
debe cumplir los siguientes pasos metodol 6gi cos:

1. Definicién del problema.

Debe definirse clara y explicitamente qué problema sera
susceptible de ser resuelto con las alternativas que
posteriormente evaluaremos. Por gjemplo: una altatasa de
mortalidad materna, elevadaincidenciadefactoresderiesgo
en unacomunidad, elevado tiempo puerta-drogaen pacientes
infartados.

2. Fijacion de Objetivos.

A partir del problema identificado, se identificaran y
enumeraran los objetivos. Estos deberén, enlamedidadelo
posible, ser cuantificables.

3. Identificar lasalternativas.

Una vez establecidos los objetivos, debe identificarse y
describirse las alternativas que permitirdn alcanzar los
objetivos. Este resulta uno de los aspectos mas
controversiales, pues el nimero y tipo de alternativas
seleccionadas podra condicionar los resultados finales del
estudio. Se aconsgjatomar como alternativa, entre otras, la
opcion de no hacer nada, 6 identificar lamejor formadesde
el punto de vistatécnico descritaen laliteratura, y que sea
factible de aplicar en €l entorno especifico donde seandiza
el problema. Laespecificidad delasalternativasaconsiderar
estara muy relacionada con el nivel de profundidad con €l
que se abordo el problemay se fijaron los objetivos. No
serianlasmismasadternativass analizamos como problema
por gemplo, € elevado nimero de muertes maternas en
general, que s consideramosel elevado niimero de muertes
maternas por causas evitables.

4. Establecer laperspectivadel andlisis.

La evaluacion econdémica puede dar resultados diferentes
en dependenciadel punto devistao perspectivaconsiderada
parad andlisis. Debe esclarecerse si el estudio serealizara
bajo laperspectivadd pacientey sufamilia; delainstitucion
que presta el servicio ya seapublica o privada; del sistema
desalud, y delaseguridad social o delasociedad como un
todo. Esto tendra repercusion tanto en los resultados como
en los recursos a considerar. Por g emplo, un medicamento
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dado puede representar un beneficio para el paciente, en
tanto que paralainstitucion se significa como un gasto; un
egreso precoz puede representar un ahorro para la
institucién, pero un gasto paralafamilia.

El costo asociado aunadeterminadaintervencion dependera
del punto de vista adoptado, pues en funcion de esto se
contabilizaran aguellas partidas de interés para el Estado.
Por gjemplo, en un estudio institucional el gasto de bolsillo
asumido por el paciente y la familia no sera relevante, y
pudiera por lo tanto no ser considerado en el estudio.
También resultatil describir lainsercion de esasalternativas
en el marco del problemaque sedesearesolver. Debetenerse
en cuenta que en los procesos sanitarios son multiples las
variablesqueinciden lo cua puede complicar € andlisis, por
lo que se recomienda el empleo de model os mateméticosy
estadisticos que simulan lainfluencia de variables ddl tipo
compleo, como aquellos basados en losandlisis de decision
0 arboles de decision, cuya representacion sirve de guia
para la identificacion de los recursos necesarios en cada
etapa, asi como de los resultados que se pueden esperar.

5. Identificar y medir los recursos necesarios para cada
alternativa.

Unavez determinadas |as alternativas, debemosidentificar
quétipo derecursos necesitan cadaunadeellas. Lacategoria
recursos englobalos humanos, materialesy financieros. Por
gjemplo, establecer cuantas personas y con cua nivel de
capacitacion se necesitan para cada aternativa. |dentificar
las necesidades en material de oficina, equipos, material
médico o de curacion, medicamentos, instalaciones, y
servicios de hoteleriaen el caso de los hospitales, asi como
pruebas diagndsticas, entre otros conceptos de gasto.
Posteriormente, estos recursos deben ser medidos, paralo
cual por lo general seemplean unidades monetarias, esdecir,
debe expresarse en unidades monetarias €l valor detodosy
cadauno de estos material es, cal culéndose de estaforma, el
costo asociado a cada alternativa. Unavez estimados estos
costos, pueden ser clasificados segiin diferentes criterios:
directos e indirectos o tangibles e intangibles.

6. Identificar y medir los resultados de cada alternativa.

La identificacion de cuales serén los resultados esperados
con cadaalternativa, asi como €l criterio de en qué unidades
serén medidos, es de trascendental importancia. Para la
resolucion de un problema de salud, resultan mdiltiples las
variables que pueden traducir los resultados esperados.
Estas pudieran ser variables del proceso sanitario, de
productos que se obtengan o del impacto en salud. El lograr
seleccionar la medida més apropiada para representar los
resultados de cada aternativa que se evalGa es uno de los
retos del equipo de investigacion. En el caso de una
eval uacién econémicacompleta, losresultados o beneficios
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podran cuantificarse por diferentestécnicasy en diferentes
unidades de medidas en dependencia del objetivo del
estudio. La unidad de medida que se seleccione establece
como consecuenciael tipo deandlisisque seredliza.

7. Analizar la relacion recursos/resultados de cada
alternativa.

Unavez identificados y valorados | os resultados obtenidos
y los recursos utilizados, es necesario relacionarlos para
comparar laeficienciade cadaalternativa. Paraesto pudieran
desarrollarse dos tipos de andlisis. El primero consiste en
comparar los valores medios de las razones recursos/
resultados o costos/resultados, entendido como el costo
por unidad de resultado en cada alternativa. También puede
realizarse un analisis incremental donde se analizan
simultaneamente las alternativas por pares. El costo/
resultado incremental se obtienededividir el incremento de

CostoA — CostoB
ResultadosA — ResultadosB

los costos por € de los resultados:
Laeficiencia, paracuaquierade losandlisis seramayor en
tanto el cociente seamenor.

8. Redlizar e gjustetemporal.

En muchas ocasi ones es recomendabl e que las eval uaciones
economicas se efectlien antes de que se adopte la decision
sobre la puesta en marcha de una tecnologia en especifico,
por lo que tanto los costos como los resultados ocurrirén en
el futuro. Por otraparte, es conocido quelasociedad valora
mas los resultados en salud que se obtiene en el presente,
en relacion alos que pudieran ser obtenidos en un futuro,
razon por lacual prefiere retrasar los costos haciael futuro
enlugar deasumirlosen el presente. Si & periodo detiempo
durante el cua se han de evaluar |as aternativas -también
conocido como €l horizonte temporal del estudio- esmayor
de un afio, seranecesario gjustar los val ores tanto de costos
como delosresultadosaun afio dereferenciacerooinicial.
Para poder hacer esto, suelen utilizarse técnicas de
matematicas financieras, cuya expresion matemética es la
siguiente:

Donde:

VA: Valor actualizado
n: nimero de afios

r: tasa de descuento

936

Uno de los aspectos mas polémicos en la evaluacion
econémicaen salud, es el criterio de qué tasa de descuento
aplicar. En muchos casos el andlisis es realizado aplicando
mas de una tasa de descuento, pero esta solucién complica
€l escenario de latoma de decision, pues se generan varias
respuestas finales. Los valores usuales oscilan entre el 2%
y e 10%. Algunos paises, paralaevaluacién delos proyectos
publicos de salud emplean la denominada "tasa social de
descuento”.

9. Redlizar €l andlisisde sensibilidad.

Como resulta frecuente que en el desarrollo de una
eval uaci 6n econdmi ca, seaimposible conocer con exactitud
y seguridad el valor de todos los recursos y resultados
implicados en casa alternativa, debe ponerse en practicaun
andlisis de sensibilidad. Este tiene como propésito, valorar
e impacto que sobrelos resultados final es pueden ocasi onar
algunas variaciones en los valores de las variables mas
importantes. Si unavez que se realizan estas simulaciones
en las variables seleccionadas no se observan cambios
significativos en los resultados finales, se considera que el
estudio es robusto. Dentro de las variables méas empleadas
para realizar este andlisis de sensibilidad estén los costos
masimportantes, asi como |osdatos de ef ectividad, como es
el caso por egjemplo, cuando son tomados de estudios
anteriores, asi como latasa de descuento elegida.

10. Presentar los resultados.

Una vez analizados los resultados, estos deben ser
presentados de maneralgicay consistente alostomadores
de decisiones. Si se parte del hecho de que este tipo de
andlisis no es muy conocido en determinados sectores de
profesionales de la salud, |a presentacion de los resultados
debe hacerse de unamaneraclaray adecuadaa nivel dela
audiencia.

Laaplicacion delaeval uacién econdmicacomo herramienta
paralatomade decisionesgerencialesen el dreadelasalud
es cada vez mas usual en todos los paises del mundo. Por
ello existe una preocupacion por atender los factores que
favorecen o limitan el desarrollo y la aplicacion de los
resultados de | as eval uaciones econdmicas en salud. Entres
lasbarrerasidentificadas para su aplicacién enlamayoriade
los paises estén los elementos metodol 6gicos, sobre todo
en relacién con lacomplejidad de los estudios de eval uacion
econdmica. También se han identificado como barrera los
limitados fondos de financiamiento dedicados aestetipo de
andlisis, lanecesidad deintensificar laformacion de personal
en estas técnicas, la insuficiencia de equipos
multidisciplinarios con dominio en €l tema, y €l escaso uso
de las evaluaciones que se realizan para la toma de
decisiones.
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La investigacion operacional y su utilidad en la toma de
decisiones en el sector salud

En los dltimos 70 afios ha cobrado auge en la toma de
decisiones, la aplicacion de un proceso de investigacion
sustentado en técnicas cuantitativasy mateméticas conocido
como investigacion operaciond (10). Enel campo delasalud,
lainvestigacion operaciona provee diversas herramientas
de andlisis que apoyan el proceso de toma de decisiones
gerenciales. La 10 se origind en Gran Bretafia durante la
Segunda Guerra Mundial, en un principio para apoyar
matemética o cuantitativamente |as operaciones militares a
desarrollarse. Desde entonces, lalO haevolucionado hasta
aplicarse ampliamente ala toma de decisiones en todos |os
campos de actividad, sistemas, productos o servicios. Es
por ello que con frecuencia se le conoce también como
Administracion de Sistemas o CienciadelaAdministracion.

LalO por lo genera visualiza analiticamente una decision
antes de su adopcién. Este abordaje analitico se denomina
dediversasmaneras: Investigaci 6n de Operaciones, (EE.UU),
Investigacion Operacional (Reino Unido), Ciencia de la
Decision, Ciencia de Sistemas, Modelizacién Matemética,
Ingenieria Industrial, Pensamiento de Sistemas Criticos y
Andlisisy Disefio de Sistemas. Entodosloscasos, e abordaje
tipico de la 10 es la construccion de un modelo para el
problema que se esta analizando. Dicho modelo es por lo
general (pero no siempre) matemaético. Este proceso de
modelizacidn se usa mucho en laindustria manufacturera,
en la distribucion de productos al menor costo y en las
funcionesfinancieras, asi como también enlasindustriasde
serviciosy enlos sectores de salud y educacion. El proceso
demodédizacion que sustentalal O esunadelasherramientas
innovadoras méasimportantes paralatomade decisiones del
Siglo XXI.

LalOaplicadaa proceso detomade decisiones sedistingue
deotras herramientas de apoyo porque brindaunaeval uacién
cuantitativa de paliticas, planes y decisiones alternativas.
L asdisciplinas mateméticas mas utilizadas en €l proceso de
modelizacién aplicadaen el ambito delalO son entreotrasla
programaci n matemética, probabilidad, estadistica, teoria
dejuegos, teoriade grafos, simulacion, andlisisde decision.
En & seno delalO se han podido identificar diversos tipos
de problemas para los cuales se han desarrollado técnicas
prototipo con el propdsito de modelizacion y derivacion de
soluciones de dichos model 0s.6 Las aplicaciones prototipo
son entre otras:

Pronostico: Utilizar el andlisis de series temporales para
responder preguntastipicas, como por gjemplo: ¢Como sera
lademandade productos? ¢Cudles son los model osde venta?
¢Como afectaralas ganancias?
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Finanzas e inversion: ¢Cuanto capital se necesita? ¢Donde
podemos obtenerlo? ¢Cuanto costara?

Planificacion y asignacion de mano de obra: ¢Cuantos
empl eados se necesitan? ¢Qué habilidades deberian tener?
¢Cuanto tiempo trabajardn con nosotros?
Secuenciamiento y scheduling: ¢Qué tarea es mas
importante? ¢En qué orden deberian realizarse lastareas?
Localizacion, asignacion, distribucién y transporte: ¢Cual
es lamejor localizacién para una operacion? ¢Qué tamafio
deberiantener lasinstalaciones? ¢ Qué recursos se necesitan?
¢Existen deficiencias? ¢Como se pueden establecer las
prioridades?

Politica de confiabilidad y sustitucion: ¢Como funciona el
equipo? ¢Cuéan confiable es? ;Cuando deberiareemplazarse?
Control deexistenciasy faltade stock: ¢(Cuantasexistencias
deberiamos mantener? ¢Cuando se pide méas? ¢Cuanto
deberiamos pedir?

Planificacion y control del proyecto: ¢Cuanto tiempo
requerird el proyecto? ¢Qué actividades son las mas
importantes? ;Coémo deberian utilizarselosrecursos?
Puesta en cola 'y congestion: ¢Cuan largas son las colas?
¢Cuantos servidores deberiamos utilizar? ¢Qué nivel de
servicio estamos brindando?

Reglas de costo-beneficio: Dadalaevaluacion delos costos
y beneficios del decisor, ¢qué eleccién deberia
recomendarse?

DISCUSION

El estudio de la€eficienciaorganizacional en el contexto de
los servicios de salud hasido ampliamente beneficiado dela
aplicacion delasreglas de eval uaci én econémica, asi como
del desarrollo de modelos basados en la investigacion
operacional. Laeficiencia, en el contexto sanitario, exhibe
una doble condicién de fin y medio para lograr el
perfeccionamiento de los servicios de salud. Ser eficiente
implica lograr la mejor relacion recursos- resultados. Su
medicion serealizamediante lacuantificacion delosrecursos,
delos resultados y del establecimiento de larelacién entre
ellos, para posteriormente realizar una comparacion con la
realidad que se estudia. En la actualidad se observa un
incremento en el nimero de estudios dirigidos a abordar 1a
eficienciadelas unidades médicasdelos diferentes sistemas
de salud en el mundo.™®

Dada la frecuencia con que en el contexto de los servicios
de salud se observa la presencia de multiples insumos y
productos ha resultado conveniente la aplicacién conjunta
deloscriteriosde evaluacion econdmicay delainvestigacion
operacional. Un caso que gjemplifica tal situacién es el
empleo creciente del andlisis envolvente de datos como
técnicaparalamedicién delaeficienciadeinstitucionesque
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brindan serviciosde atencion alasalud, dado su flexibilidad
y capacidad de manejar |as particul aridades productivas de
las unidades médicas.***2 Este model o tiene sus génesis en
el trabajo desarrollado por Farrel y colaboradores en 19574
y consiste en que dada una situacién productiva con
multiples insumos que generan multiples productos, se
construye un Unico indice de eficiencia. Dicho indice se
identificacon € valor quemaximizaé cocienteentrelasuma
ponderada de resultados y |a suma ponderada de recursos
delaentidad analizada. El resultado eslaidentificacion de
unidades médicas eficientes y unidades que requieren
mejoras en su eficiencia productiva mediante procesos de
benchmarking.

CONCLUSION

Ningunasociedad, por masricaque sea, estaen posibilidades
de asignar a los programas de salud todos los recursos
financieros que los médicos y otros profesionales de la
gestion sanitariacreen que harian faltaparabeneficiar atoda
la poblacién. Por consiguiente, quienes tienen la delicada
responsabilidad detomar decisionesacercadelaasignacion
de los limitados recursos disponibles, necesitan contar con
elementos racionales para sustentar la toma de decisiones
en beneficio delasociedad. Esaesjustamentelaimportancia
delas herramientas que brindalainvestigaci én operacional
alaevaluacion econdémica en salud, puesto que ofrece una
base més razonable para respaldar la toma de decisiones
relacionadas con el uso alternativo de los recursos publicos
y privados en materiasanitaria.

Latécnica de modelacién y las reglas costo-beneficio son
las herramientas de la investigacion operacional mas
ampliamente aplicadas en el contexto sanitario. Como parte
de la modelacion los instrumentos mas empleados son los
arboles de decision, las cadenas de Markov, y recientemente
los model os de simulacién de eventos discretos.
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Cromosoma 2 en anillo, en una nifia con talla baja y dismorfismo
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RESUMEN

Introduccion. El cromosoma2 en anillo es una aberracién
cromosémica rara, de tipo estructural, caracterizada
clinicamente por fallas en el crecimiento y dismorfias
menores. Caso clinico. Femenino de 4 afiosdevida, producto
de la primera gesta, madre de 26 afios de edad sin historia
médicarel evante, no consanguineos. | nicid su padecimiento
alos 3 afos de edad, cuando la madre notd detencién del
crecimiento y decidio llevarlaa un hospital pediatrico. Las
caracteristicas encontradas fueron: Peso bajo, dolicocefalia,
frente estrecha con implantaci on bgjade pelo, blefarofimosis
y telecanto bilateral, pabellones auriculares de
implantaciones bajas y rotados hacia atrés. El andlisis
citogenético de bandas GTG demostré un cromosoma 2 en
anillo. Conclusién. El caso presentado aqui corresponde
clinicay citogenéticamente aun cromosomaZ2 en anillo.
Palabras claves. Cromosomopatia, Sindrome de
cromosoma 2 en anillo, talla baja, aberracion
cromosdmica.

SUMMARY

Introduction. Ring 2 chromosome is a rare aberration
chromosomic rarecharacterized by growth failureand minor
dysmorphic. Case report. 4 yearsold femalefirst child of a
mother of 26 with no relevant medical history and
nonconsanguinity. She was born at 36 weeks, gestatin. At 3

years old her mother noticed grown retardation and
consulted apediatrician. Low weight, dolicocephaly, reduced
forehead, low implantation of hair, blefarophymosis, bilateral
telecanthus, low implantation of auricular pavilions with
backwards rotation, were the features found. Cytogenetic
analysis of bandas GTG showed aring chromosome 2.
Conclusion. The case presented here fits clinical and
cytogenetically to aring 2 chromosome.

Keywords. Chromosomophaty, ring 2 chromosome
syndrome, Low stature, chromosomic aberration.

INTRODUCCION

El sindrome del anillo es un sindrome inespecifico,
independientedel cromosomaimplicado, descrito por primera
vez por Cotéy cols'y que consiste en retraso de crecimiento,
sin lacoexistenciade malformaciones mayores; avecescon
algunas malformaciones inespecificas y con desarrollo
psicomotor variable (desde ausencia de retraso mental, a
retraso mental leve o moderado), que aparece sin aparente
delecién ni duplicacién de material genético.?

El retraso mental es debido a una diversidad de factores
genéticosy ambiental es, constituyendo lamanifestacion de
unadisfuncién cerebral que se originadurante el periodo de
desarrollo, de manera que a nacer, cerca del 30% de los
pacientes con retardo mental severo, son portadores de
aberraciones cromosomicas diversas.?

L oscromosomas en anillo seforman debido arompimientos
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terminal es en ambos brazos de un cromosoma seguido por
fusion de los mismos. La cantidad de material genético
perdido en este proceso depende del punto de ruptura 'y
determina la severidad de los signos clinicos.>* Otro
mecanismo por €l cual son formados es por disfuncion de
lostel dmeros de un cromosoma, frecuentemente observado
en neoplasias y en los cuales no se observa pérdida de
material genético.>®

Este tipo de aberraciéon cromosémica es muy rara y
congtituye unadelas causas de malformaciones congénitas,
incluso cuando no hay aparentemente pérdida de material
genético. Los anillos han sido descritos para todos los
cromosomas humanos e identificados por bandeo G.°

Por lo general, los pacientes con "Sindrome de anillo",
independientementedel cromosomainvolucrado, presentan
fallas en el crecimiento pero sin la coexistencia de
malformaciones mayores y a veces sin malformaciones
menores; es comun hallar algunas malformaciones
inespecificas, |o cual se observacon méasfrecuenciacuando
se trata de los cromosomas de mayor tamafio. La presencia
de retardo mental es variable en estos pacientes, puede ser
medio o moderado, e incluso puede haber inteligencia
normal®*® Hasta la fecha se han reportado alrededor de 10
casosen laliteraturacon anillo del cromosoma 2.8°

El sindromedel anillo resultainteresante, yaque puede pasar
desapercibido cuando lainteligenciase encuentraen limites
normales; sin embargo, €l diagnostico de certeza permite
encauzar adecuadamente el manejo de la talla baja como
manifestacion clinicamés constante, asi como proporcionar
asesoriagenéticaalosfamiliares, particularmente sobre los
riesgos en la reproduccién.”

El presente trabajo tiene como objetivo dar a conocer €l
caso de una paciente de sexo femenino con el hallazgo
citogenético de un cromosoma 2 en anillo asociado atala
bajay dismorfismofacial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 4 afios de vida (propositus|11-3) (Fig.
1), originaria y residente del municipio de Tenosique,
Tabasco, México, producto de la primer gesta, de padres
jovenesa momento del nacimiento, é de29 afiosy ellade 26
afos, no consanguineosy sin antecedentes de padecimiento
similar en otros miembros de la familia. Desarrollo del
embarazo de 36 semanas, obtenido por cesarea. Se
desconoce somatometria al nacimiento. Inici6é su
padecimiento a los 3 afios de edad, cuando la madre noté
desacel eracion del crecimiento, motivo por e cua esatendida

en un centro de salud urbano y posteriormente referida al
Hospital del Nifio " Dr. Rodolfo Nieto Padrén” del municipio
de Centro, Tabasco, México. A la exploracion fisica: Peso:
8.500kgr., talla76 cm., bien conformada, en actitud libremente
escogida, con pronunciacién de palabras clarasy coherentes,
coordinacion motora adecuada para su edad cronol égica.
Créneo dolicocéfalo, frente estrecha con implantacion baja
depeoenregionfrontal, blefarofimosisy telecanto bilateral,
hipertelorismo ocular, puente nasal aplanado, pestafias
alargadas e incurvadas de manera no usual. Pabellones
auriculares de implantacion baja, con rotacién hacia atrés,
observandose una posicién oblicua de los mismos,
hipoplasiadehélix y pronunciamiento del antihélix en ambos
pabellonesauriculares, micrognatia, cuello corto (Figura2y
3). Los estudios de rutina consistentes en: biometria
hematica, quimica sanguinea y examen general de orina
resultaron normales. Las determinaciones de aminoécidos
totales en orina de 24 horas fueron negativos, € perfil de
TORCH mostré citomegalovirus positivo. Para el estudio
citogenético se extrgjeron 3 ml de sangre periférica para
cultivo delinfocitosy andlisis cromosodmico por el método
citado por Salamanca,® con Técnica de Bandas GTG y
(resolucion 1360 x 1024 pixeles) cariotipificado cond Sistema
de Andlisis de Imagen para Cariotipo Automatizado
(MicroscopioAxio Imager. A1FL y SoftwareIKAROSelsis
Karl ZeissmetaSystems) y lal SCN (2005)" (Fig. 4-6). Fueron
analizadas un total de 100 metafases, encontrdndose en cada
una de ellas un cromosoma 2 en anillo La nomenclatura
cromosomica de la propositus resulté ser 46, XX, r (2)
(p25037). El cultivo de linfocitos de sangre periférica para
andlisiscromosdmico, con técnicasimilar, también serealizo
alamadredelapropositus(l1-4) y asusdosmedioshermanos
(11-1y 111-2) (Fig. 1), resultando con normalidad cromosémica
entodosloscasos. El padredelaafectada(l1-5) no autorizd
gqueen é serealizarael estudio citogenético (Fig. 1).

FIGURA 1. Arbol genealdgico en donde se observa a la
propositus motivo del estudio sefialada con unaflechaenla
tercerageneracion.
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FIGURA 2. Observeselablefarofimosisy
la implantacion baja de pelo en region
frontal.

FIGURA 3. Pabellonesauricularesde
implantacion baja, rotados haciaatrés,
micrognatiay cuello corto.
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FIGURA 4. Cromosoma?2 en anillo conservando las
bandas p24 y g36.
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FIGURA 5. Metafase enlacual se observael cromosoma?2
enanillo.
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FIGURA 6. Cariograma identificando a los pares
cromosomicoscon €l cromosoma?2 en anillo.
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DISCUSION

Enlos Ultimosafios se han demostrado con mayor frecuencia
anormalidades citogenéticas en diferentes trastornos, que
van desde |os procesos malignos hasta aquellos en donde
€l retraso mental esunacomplicacion derivada.? Asi mismo,
con el mejoramiento de las técnicas de cultivos y métodos
de bandeo, se han identificado el 80 % a 90 % de
anormalidades cromosdmicas.>*?

Los cromosomas en anillo son aberraciones que pueden
encontrarse como hallazgo en pacientes con talla baja,
dismorfologia facial e inteligencia normal,
independientementeddl cromosomainvolucrado, tal y como
lo reportaron CeballosQJIM et al.,**a describir aun paciente
con mosai cismo celular, en donde coexistian lineas celulares
con cromosomas 7 en anilloy lineas celulares normales, el
cual cursabacontallabaja, pesoy perimetro cefédlico bajos
y dismorfias menores, ademéas de estar acompafiado con
hipoacusia, manchas hipocrémicasenlapiel y retraso mental.
L as principal es caracteristi cas reportadas del cromosoma 2
en anillo son retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU),
microcefaliay fallaen € crecimiento postnatal .6 Dee SL et
al.,® describieron el caso de unarecién nacidafemeninacon
anillo del cromosoma 2, con RCIU, microcefalia,
malformaciones del corazén y caracteristicas dismorficas
tales como hipertelorismo, puente nasal aplanado, pliegues
epicanticosbilaterales, cejas arqueadas, un philtrum grande
y cuello corto.

L a paciente que reportamos aqui es producto de latercera

gesta, de pretérmino, sin complicaciones neurolégicas ni
cardiovasculares, pero con dismorfologiafacial queinvolucra
alaregion frontal, las fisuras palpebrales y los pabellones
auriculares.
Matalon R et al.,*” reportaron unafamiliaen dondelamadre
era portadora de un cromosoma 14 en anillo y habia
transmitido estaaberracion cromosdmicaadosde sushijos;
estamisma persona presentaba unatrans ocacion balanceada
14:21. Lanormalidad cromosdmicaencontradaen lamamay
los hermanos de |la propositus en nuestro reporte, no
descartalatransmision de novo del cromosomaen anilloya
gue el estudio no pudo ser realizado en el padre por no
obtener su autorizacion.

Generamente, la formacion de un cromosoma en anillo
involucra ruptura de ambos extremos cromosdmicos, con
pérdida de los extremos distales y unién posterior de los
segmentos rotos para formar una estructura continua;3* sin
embargo, se han reportado estudios sobre la presencia de
secuencias teloméricas en los cromosomas en anillo y han
permitido demostrar que estos segmentos estan
conservados, 10 que apoya la hipétesis de que el efecto
fenotipico del anillo esdebido alainestabilidad cromosdmica,
al menosparalatalabaja.’**®* PintoED et al.,” describieron
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el caso de una paciente en la que se observé inestabilidad
cromosdmicaen el anillo del cromosoma4, a encontrarse
figuras heterogéneas del anillo en porcentajes diferentes:
anillo Unico, doble, abiertoy cuadrupleen 50, 38, 2y 1% de
|as metaf ases respectivamente. En € estudio presentado aqui
no se observo figuras distintas a la del anillo circular del
cromosoma2 en ningunade las 100 metaf ases analizadas.

En cuanto alaformacién de anillossin del eciones, mediante
el proceso defusi6n tel Gmero-telbmero sin pérdidade material
genético, Sigurdardottir Sy et al.,*® reportaron ados pacientes
con un anillo completo del cromosomad4y 9, y sugirieron, de
acuerdo al andlisis con bandas G, que no hubo pérdida de
material genético enloscromosomasen anillo, conclusiones
que fueron confirmadas por €l andlisisde hibridacionin situ
con fluorescencia (FI SH) usando sondas subteloméricas para
cromosomas especificos. En la paciente de nuestro reporte
el cromosoma 2 en anillo fue analizado mediante latécnica
de citogenética convencional por lo que no se excluye la
pérdida o conservacién de material genético.

En este mismo sentido, han sido descritos dos casos por
DeeSL et al,by AlkurayaFSet al,*® con un cromosoma?2 en
anillo, en el quea parecer no presentaban delecionescon la
técnica de citogenética convenciona y sin embargo al ser
analizados con la técnica molecular FISH, demostraron la
presencia de deleciones.

Losautoresdel presente trabajo consideran deimportancia
el diagndstico temprano de estos tipos de aberraciones
cromosomicas, paraque através del asesoramiento genético
sefavorezcae manegjo oportuno del afectadoy se contribuya
alaprevencidn derecurrenciaen otrosmiembrosdelafamilia.
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RESUMEN

El tratamiento de la Maloclusion Clase 11 por hipoplasia
maxilar y prognatismo mandibular, se requiere el
reconocimiento clinico durante la atencion odontol égica
temprana de un paciente en crecimiento, en el cual se usan
aparatos ortopédicos con lafinalidad deinducir cambiosde
tipo dento alveolar, esquel ético y estético.

Las maloclusiones clase |1l se presentan en un grupo
reducido de la poblacién, sus afecciones son marcadas y
sus complicaciones en la edad adulta son severas si no se
tratan atemprana edad, por o que mientras més temprano
se aplica € tratamiento, mejores y més estables son los
resultados.

Lafuncion del profesional esdeinterceptar €l problemaen €l
nifio, estimulando su patrén de crecimiento y periodo de
desarrollo; mientras que en el adulto, el tratamiento de esta
Maloclusién se reduce a mejorar la estética y la funcién
masticatoria del paciente, a través de procedimientos mas
complejos.

El objetivo de este estudio es conocer €l comportamiento
del crecimientoy desarrollo delosprocesos maxilares, enun
paciente masculino de 7 afios con Maloclusion clase 1.
Palabras claves: Maloclusién clase 111, Hipoplasia
Maxilar, Prognatismo Mandibular, Aparatos Ortopédicos.

SUMMARY

For the treatment of the Maloclusion class |11 for maxillary
hypoplasiaand mandibullar prognatism, itsrequired theclinic
recognition during the early attention care of a growing
patient in which is necessary the usage of bracesin order to
induce changes of the type dentoalveolar, skeletal and
esthetical. The malocclusion of class |l are presented in a
reduced group of population, their affections are marked
and complications in adulthood are severe if not treated in
early age, so that the earlier treatment is applied, better and
more stable are the resullt.

The professiona function is intercept the child problem,
stimulating the growing patron and development period;
while an adult, the malocclusion treatment is reduced to

improvethe stati ¢ and the masticatory function of the patient,
through more complex procedures.

The aim of this study is to know the growth behavior and
development of the maxillar process, in amasculine patient
of 7 yearswithmalocclusion classl||.

Key words: Class 11 malocclusion, maxillary hypoplasia,
mandibular prognathism, orthopedics apparatus.

INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales se caracterizan por presentar
Organos dentales que ocluyen, del maxilar con los de la
mandibula junto con sus bases 6seas. Angle (1899), las
clasificaen Clase |, Clase Il, Clase 11, o; neutroclusion,
distoclusion, mesioclusién (segun Lischer).!

LaClaselll o mesioclusién; es aquellacaracterizada por la
relacion mesial delaarcadadentariamandibular con respecto
a la maxilar tomando como referencia la clspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo mesial
a surco del primer molar inferior; siendo estas las menos
frecuentesy las mas dificilesdetratar.?

En 1973 Anderson modifico lapropuestadeAngle, y ladividié
en tres grupos denominados "TIPOS" tomando como
referencialarelacién que presentaban losincisivos, donde;
el tipo 1: los incisivos maxilares y mandibulares se
encontraban bien alineados o en contacto borde aborde, en
é tipo 2: incisivos mandibulares apifiados y en posicién
lingual en relacion con los maxilares, y €l tipo 3: incisivos
maxilares apifiados y mandibulares en posicion labial con
respecto alos maxilares.®

En 1988 Moyers describe el sindrome de clase 11 que se
caracteriza por un prognatismo mandibular, relacion molar
declaselll y mordida cruzada anterior, ademas clasificala
clase 1l como esquelética o verdadera, muscular o falsay
dentaria; estos conceptos dan lugar auna clasificacion muy
extendida que es la clase |1l verdadera con alteracion de
formay tamafio delamandibulay claselll falsa (adquirida,
muscular o postural) influida por factores ambientales.*
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LaetiologiadelaMaloclusion claselll esmultifactorial, por
un lado la herencia desempefia un importante papel en el
desarrollo de ésta, siendo una transmision poligénica no
ligadaal sexo.®

Factores epigenéticos |ocales como: lalengua, descrito por
Von Limbourgh (1972) quien considera que la lengua
aplanada y deprimida puede representar un factor de
desarrollo delamaloclusion a establecer unarelacidn causa
- efecto. Linder - Aronson consideran lafuncion respiratoria
bucal como un factor predisponente por su influenciaen el
crecimiento craneo facial.

Moyers sostiene que la hiperplasia amigdalina y los
problemas naso respiratorios pueden adelantar, deprimir y
aplanar la postura lingual, ya que esta intensa accion
mantiene abierta la via respiratoria. Factores ambientales
como lasfuerzasoclusales generadaspor laerupcion anormal
también puede inducir una guia incisal desfavorable,
favoreciendo larelacién declaselll. ?

Lafrecuenciadelamaloclusiénclaselll difiereseginel area
geogréficay la poblacién objeto de estudio, asi, en Estados
unidos ya Angle sefialaba una frecuencia de 4.2% en una
muestrade 2000 casos. Ainsworth refiere unafrecuenciade
1.35% en unamuestra de 4170 nifios en edad escolar.

En Europaen unamuestrade 414 sujetos de 12 afios de edad
Seipel encuentra una frecuencia de 2.7%.% Recientemente
Estados Unidos en base aestudios realizados, hareportando
una preval encia de aproximadamente el 5% en lapoblacion
caucésica, encontrandose que este indice tiende aumentar
en Américacentral, y en los paises escandinavos. EI mismo
estudio encontré en una poblacién de mexicanos-
americanosel 8.3%. *

Una maloclusién de clase 111 durante el crecimiento
constituye uno de los retos més dificiles con los que se
puede encontrar €l clinico que hace ortodonciay ortopedia,
Si sedgjan sin tratar pueden avanzar aun grado tan severo,
gue en la mayoria de los casos, la Unica alternativa de
tratamiento sereduce a intervencionesdecirugiaortognética
en edad adulta.

Lamaloclusion declaselll en desarrollo puede presentarse
con unaretrusion esquel éticamaxilar (hipoplasiamaxilar), y
protrusién esquel é&icamandibular (prognatismo mandibular),
0 la combinacion de ambas. Esta patologia compromete
mucho laestéticafacial y el estado psicosocial, o queinfluye
desfavorablemente en laautoestimade quien | o padece, por
lo que laintercepcidn atemprana edad para su tratamiento
resultadevital importancia.®
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El establecimiento del diagnéstico se realiza en base a
diversos elementos como son: modelos de estudio,
fotografias intraoralesy extraorales, radiografias panoramica
y lateral de créneo.

La cefalometria tiene como finalidad la medicion de
estructuras anatdmicas importantes a través de técnicas
establecidas como: Rickets, Mc. Namaray Steiner, con €l
objetivo de conocer € comportamiento del crecimiento y
desarrollo delos procesos maxilares.

Rakosi y col. (1998), establece unaclasificacion morfol 6gica
paralaclaselll, donde considera5 posibilidades.?

1. Maloclusion Clase |11 con una relacién dentoalveolar
andémala.

2. Maloclusion Clase Il por subdesarrollo (hipoplasia)
maxilar.

3. Maloclusién Claselll por prognatismo mandibular.

4. Maloclusién Clase Il con una combinacién de
subdesarrollo (hipoplasia) maxilar y prominencia
(prognatismo) mandibular.

5. Maloclusién Clase 111 con unafalsa mordida forzada o
desplazamiento anterior (pseudoclaseo Clasel |l falsa).

Para establecer el diagndstico diferencial entre una
maloclusion Clase |11 falsa o verdadera se recurre a
procedimiento clinico en el que se guia ala mandibula del
pacienteaun cierreenrelacidn céntricay oclusién céntrica;
donde en condiciones normales debe existir una
sobremordidahoarizontal de2.5mm (medibledelacarapdatina
dd incisivo superior, alacaravestibular del incisivoinferior)
y unasobremordidavertical de 3mm (medibledd bordeincisa
del incisivo central superior a borde incisal del incisivo
central inferior), s estas no se logran, entonces podemos
considerar que estamosfrenteaunaclase |1l verdaderay el
tipo morfol6gico de maloclusién, sera determinado en la
cefalometria

Mediante lamedicién y andlisis las estructuras 6seas de la
radiografia lateral de craneo; se definira si el maxilar y
mandibul a se encuentran en normao con valoresyaseauno
0 ambos, lo que describira el tipo de maloclusion sea esta
hipoplasica(por afeccién del maxilar), prognata (por afeccion
mandibular), o mixta(por afeccién maxilar y mandibular). 3¢

Unavez establecido el diagnéstico, se debe uno enfocar en
las alternativas de tratamiento para la correccion de la
maloclusion clase 111 establecida, donde el objetivo del
tratamiento seria; dependiendo de la porcion ésea af ectada:
la estimulacién para e crecimiento maxilar (en e plano
sagital), laprotraccion o contencién mandibular (en €l plano
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maxilar) 0 en su caso, ambos procesos.

A partir del diagnéstico se establece |a aparatologia
ortopédicaadtilizar; con caracteristicas particulares paraen
e tratamiento de esta maloclusion como las pistas planas
claselll, Franke 11, Bimler C, méscarafacid, etc.,

El objetivo de este estudio fue conocer el comportamiento
del crecimientoy desarrollo delos procesos maxilaresen un
paciente masculino de 7 afios con maloclusién clasellll.

CASOCLINICO

Paciente masculino de 7 afios de edad, quien ingreso ala
clinicade laEspecialidad en Odontologia Pediatrica, dela
Division Académicade CienciasdelaSalud delaUJAT. En
compafiiade sus padres paraser valorado en septiembre del
2010. Clinicamente estable, sin ningn antecedente médico
deimportancia. Sin antecedentes odontol 6gicosrelevantes;
su caso no se habia presentado en su familia. (Fig. 1).

FIGURA 1. Fotografiadefrente.

Motivo de la Consulta: Posicién adel antadadelamandibula.
Los padres refirieron que la manera en que estaban
posicionados |los maxilares le estaban lacerando €l frenillo
superior debido a traslape dental.

Andlisis Extraoral: Pacienteclinicamentedolicofacial, con
hipotonicidad muscular, asimetria de tercios y quintos

faciales, depresién del tercio facial medio, perfil concavo.
(Fig. 2).

FIGURA 2. Fotografiade perfil.

Andlisis Intraoral: Las caracteristicas clinicas que en
condiciones normal es debemos encontrar en un paciente de
estaedad son: denticion mixta, lineamediacentrada, relacion
canina clase 1, plano terminal recto, curva de Spee de 1.5
mm, sobremordida vertical del 25% y sobremordida
horizontal de2.5mm 10.

El paciente presenta: laceracion del frenillo, dehiscencia
gingival, denticion mixta, linea media centrada, espacios
fisiolégicos, espacios primates ausentes, insercion dta de
frenillos, arcadas ovoides, paladar colapsado, sobremordida
vertical 10 mm (+120%), sobremordidahorizontal - 2mm (Fig.
3), relacion caninaclase 111 bilateral, plano terminal mesial
exagerado Bilateral, mordidacruzadaanterior, curvade Spee
marcada(4mm).(Fig.4,5).

Andisisde RadiogréficaPanoramica: Denticion mixta, dpices
abiertos, guias de erupcion convergentes, condilos en su
cavidad glenoidea, vias aéreas permeables (Fig. 6).

Andlisis Cefalométrico: Paciente clase 111 esqueletal por
hipoplasiamaxilar y prognatismo mandibular, sobremordida
vertical, claselll dental, retrusiony retroclinacion deincisivos
paciente, braquifacial, clase Il dental (Fig. 7). Datos
obtenidos mediante €l analisiscefalométrico de Rickets, Mc.
Namaray Steiner.%°
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FIGURA 3. Fotografiaintraoral defrente.

’

P

FIGURAA4. Vigtaintraoral derecha.

FIGURADG. Vigaintraord izquierda.

FIGURA 6. Radi ografiapmrérnica
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FIGURA 7. Radiografialateral decraneo.

Andlisis de modelos de estudio: Arcos ovoides, mordida
cruzada anterior, curva de Spee marcada (4mm), transversa
de arcos disminuida, paladar profundo, desgaste oclusal
patol gico posterior.

Diagnostico General: Pacientemasculino de 7 afios de edad
clinicamentebraquifacial, claselll esqueletal; por hipoplasia
maxilar y prognatismo mandibular, sobremordidavertical,
claselll dental, con retrusion y retroclinacion deincisivos,
paladar profundo y transversade arcos disminuida.

Plan de tratamiento: Se decide aplicar unaterapéutica de
dos fases; con aparatologia funcional (pistas planas clase
[11 con arco Eshler) para una primera fase (Fig.8), durante
Seis meses para aumentar latransversade arcosy aumentar
ladimension vertical posterior; bajo lasindicacionesde uso
diario las 24 horas, con activaciones de tornillo transversal
dos veces a la semana durante 3 meses y quitandoselo
Unicamente para comer y actividades fisicas. Posterior a
ello se dgjan las pistas 3 meses mas como periodo de
retencion; antesdeiniciar lasiguiente fase.

FIGURA 8. Colocacién de pistas planas clase |11, Octubre
2010.
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La segunda fase con mascara facia Petit (Fig.9, 10), se
programausar durante 12 mesesparalograr latraccion maxilar
y laprotraccion mandibular y corregir la mordida cruzada
anterior, 6 meses con aplicacién defuerzade 300 gr de cada
lado, la cual aumentara 100 gr cada dos mes, por medio del
uso deligasde 5/8, que van sujetasdel vastago central dela
mascara, a los ganchos de la plantilla cementada
intraoral mente; seindicasu uso diario durante 12 horas con
cambio nocturno de ligas. Posterior a estos seis meses se
programa 6 meses de uso como periodo de retencién.

d
FIGURA 9. Colocacién demascarafacia, mayo 2011.

OBJETIVOSDEL TRATAMIENTO:
1. Ampliar latransversa.

2. Corregir lavertical

3. Corregir lasagital

4. Corregir lamordidacruzadaanterior.

FIGURA 10. Colocacién de mascarafacial, mayo 2011.

RESULTADOS

Paravalorar |os resultados obtenidos con €l tratamiento, se
realiz6 un nuevo andlisis de elementos de diagndstico
(octubre2011); endondeseaprecian cambioslosesperados
propuestos en el objetivo de tratamiento como son:
correccion de la transversa, vertical aumentada, curva de
Speedisminuida, sagital corregiday mordidacruzadaanterior
corregida, al canzando unasobremordida horizontal de 2mm
y unasobremordidavertical de2mm.

Los cambios en las estructuras 6seas determinados por las
cefalometria realizada antes y después del tratamiento se
observanenlaTablal, y se aprecian de maneracomparativa
en; lasradiografias (figura. 11) y fotos (figura.12) de antesy
después del tratamiento, donde se observa de manera
evidenteloslogrosalcanzados. Actualmente el paciente usa
laméscarafacial en periodo deretencion.

CUADRO 1. Valores cefalométricos antes y después del tratamiento.

NORMA| ANTES [INTERPRETACION| DESPUES |INTERPRETACION
RICKETS
PROFUNDIDAD | 87°+3 93¢ PROGNATISMO 90° NORMAL
ANGULO PLANO | 26°+4 21° MORD. PROF. 25° NORMAL
ALTURA FACIAL | 47 +4 36° SOBREMORDIDA 44° NORMAL
CONVEXIDAD H2mm+- -1 mm HIPOPLASIA +1 mm NORMAL
MC.NAMARA
NASION Oomm -3 mm HIPOPLASIA 0 mm NORMAL
RELASIONDE LA | -8a-6 | +7 mm PROGNATISMO -2 mm MEJORA
ALTURA FACIAL | 6062 | 52 mm | SOBREMORDIDA 62 mm NORMAL
STEINER
SNA 820 +- 2 79° HIPOPLASIA 82¢ NORMAL
SNB 800 +-2 83° PROGNATISMO 80° NORMAL
ANB 2 +-2 4° DISCREPANCIA 2° NORMAL
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FIGURA 11. Comparacion radiograficaantesy despuésdel tratamiento.

Al final del tratamiento; las relaciones molares, caninasy
Gsess se observan clinicamente clase |, lineamediacentrada,
sobremordidahorizontal (over jet ) de2mmy sobremordida
vertical (over bite) del 25% (2mm). (Fig. 13).

Consideraciones éticas: El procedimiento terapéutico como
€l uso delosdatos personales, historiaclinica, el ementosde
diagndstico y fotos del paciente para fines de publicacion;
fue total y conscientemente aprobado por é y por sus
padres.

DISCUSION

Factores ambiental es como las fuerzas oclusal es generadas
por la erupcién anormal también pueden inducir una guia
incisal desfavorable, favoreciendolarelaciondeclaselll. En
ese caso, el desplazamiento anterior de la mandibulacomo
consecuencia de la guiaincisal produce lo que se conoce
comomaloclusion claselll funcional ofalsa

En €l presente caso, sedescartolamaoclusién claselll falsa

SALUD EN TABASCOVal. 16, No. 2y 3, Mayo-Diciembre 2010

o 4 3
FIGURA 12. Comparacion clinicaantesy despuésdel tratamiento.

-

FIGURA 13. Fotofinal.

debidoaqued pacienteclinicamentenolograbaun cierreenrelacion
céntricay oclusion céntrica. Ante cua quier maloclusién esnecesaria
larealizacion de un buen diagndstico que nos permitaidentificar
los diferentes componentes 6seosy dentarios involucrados en una
determinadadisplasia, afindedirigir laterapiahaciael componente
afectado.

Actualmente, el ambiente social en el que nos desarrollamos,
enfrentamos situaciones psicosociales relevantes, en las que una
malaaparienciafisica, propiciarialabajaautoestimadelapersona
quelaspadecey que en este caso serian causadelas caracteristicas
propias de la Maloclusion clase 111, por lo que resulta de vital

www.saludtab.gob.mx/revista 949



CASO CLINICO

importancialaatencién atempranaedad delapatologia.** 12

CONCLUSION

En la actualidad existen diversas formas de tratamiento
disponibles paramodificar laalteracién esquel éticade clase
I11; estos tratamientos incluyen gran variedad de aparatos
deortopediay ortodonciacomo los de protraccién maxilar, y
aparatos funcionales. Cadaformade tratamiento difiere en
el efecto sobre las estructuras esgueléticas de la region
craneofacial, sin embargo su tratamiento sigue siendo un
reto continuo en nuestra profesion, debido alavariabilidad
del crecimiento facia y a las dificultades presentadas al
realizar un diagnéstico de crecimiento individualizado.
Siendo laintercepcién tempranala manera mas oportunay
eficaz detratar esta patologia bucal .13

Lacorrecciéndelamaloclusionclaselll, con pistasplanasy
mascarafacia de Petit, probd ser, en éste caso clinico; una
excelente elecciodn, evitando la acentuacion de la patologia
y logrando mejorar € perfil esqueléticoy detejidos blandos,
las discrepancias dentoalveolares y la mordida cruzada
anterior generando unaarmoniafacial altamentefavorable.
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