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EDITORIAL

Nueva época de la Gaceta Médica de México

Manuel H. Ruiz de Chavez y David Kershenobich Stalnikowitz

Academia Nacional de Medicina, México

A partir de este numero, la Gaceta Médica de México
tendra un nuevo rostro y, esperamos, abrird una nueva
época con contenidos, articulos, notas y reflexiones
que abordaran los problemas mas actuales y trascen-
dentes de la medicina y la salud en México y en el
mundo, en donde, sobre todo, insistiremos en la ne-
cesidad de un didlogo abierto y critico con nuestros
amables lectores y autores —estudiantes, profesiona-
les, profesores, académicos, investigadores e intere-
sados en temas cientificos ligados a la salud- para,
de manera incluyente, examinar, informarnos y estar
atentos al vertiginoso avance del conocimiento cienti-
fico en las ciencias médicas, al desarrollo biotecnolo-
gico y, en general, a la evolucién de las ciencias de
la vida. Por ello, queremos compartir con ustedes al-
gunas ideas y metas que nos hemos propuesto para
esta nueva etapa de la revista.

Es indudable que la Gaceta Médica de México, or-
gano oficial de la Academia Nacional de Medicina, es
una de las revistas mas antiguas en el contexto de la
medicina en el pais, —-después del Mercurio Volante,
cuyo primer nimero vio la luz en 1772 bajo la direccion
de José Ignacio Bartolache y Diaz de Posadas, aun-
que con un mayor tinte de divulgacion- y representa
una de las publicaciones periddicas de corte cientifico
en el campo, con mayor numero de consultas por
profesionales de la salud, incluyendo estudiantes, mé-
dicos generales y especialistas en diferentes areas de
la medicina.

Referimos a la Gaceta Médica de México es hablar de
la singular trayectoria de una revista cuyo liderazgo ha
sido forjado a través de una labor continua de mas de
cien afios, y que ha tenido como finalidad informar a la
comunidad médica de los avances méas importantes que
han aparecido a lo largo del desarrollo de las ciencias
médicas y del ejercicio de la profesion médica en nues-
tro pais. Sus antecedentes se remontan al afio 1836,
fecha del surgimiento del Periddico de la Academia Na-
cional de Medicina de México, el cual se publicd duran-
te siete afios consecutivos bajo la direccion de Manuel
Carpio, aunque como tal, la Gaceta data del afio 1864.

Sus aportaciones y aciertos han sido muchos, y se
han expresado en diversos campos. Por solo citar

uno de los més conocidos, destacamos, por ejemplo,
la publicacién del primer articulo formal acerca de la
desnutricién infantil en la literatura periédica mundial,
gue aparecid en el primer volumen de la Gaceta
Médica de México en enero de 1865.

Su presencia, renovacion y alcance han sido pro-
ducto del esfuerzo de innumerables miembros de
nuestra academia y de la comunidad médica en
general. Podriamos afirmar, sin temor a equivocarnos,
que la historia de la medicina mexicana y de sus pro-
tagonistas se encuentra inscrita en las paginas de la
Gaceta Médica de México.

Los actuales editores tienen el compromiso no solo
de mantener el legado de nuestros antecesores, sino
también de editar una revista acorde con el desarro-
llo de las ciencias médicas en nuestro pais, asegu-
rando la veracidad, la calidad y la estatura cientifi-
ca de la informacion a través de la seleccion rigurosa
del material a ser publicado. Con relacién a esto ul-
timo, la Gaceta cuenta con una cartera multidiscipli-
naria de arbitros tanto nacionales como internaciona-
les, asi como con un Consejo y un Comité Editoriales,
conformado por médicos e investigadores de reco-
nocido prestigio en las diferentes areas de la medi-
cina, que garantizan la adecuada e imparcial evalua-
cién y dictamen de los trabajos recibidos para ser
publicados.

Para esta nueva época son muchos los retos, pero
gueremos poner el acento en la formacion y la actua-
lizacion de los mas altos profesionales de la salud, en
la importancia y el valor de la investigacion cientifica
mexicana y el desarrollo de las innovaciones tecnoldgi-
cas. Consideramos que en estos aspectos radica, con
mucho, la mejor de las alternativas para el progreso
del pais, con independencia, capacidad y soberania.
El conocimiento original y la cultura son valores que
encuentran el mayor espacio en la Gaceta.

Pretendemos fortalecer la publicacién de estudios
de frontera en las &reas de investigacion basica, clinica,
epidemiolégica, de salud publica y de medicina social,
con el objeto de ensanchar el horizonte del conocimien-
to médico y promover el interés de autores mexicanos
y de la region latinoamericana en nuestra publicacion,
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lo que implica, consecuentemente, asegurar la calidad
y el desarrollo sustentable de la Gaceta.

Hemos querido, asimismo, darle especial importan-
cia a los articulos sobre historia y filosofia de la medi-
cina, ética médica y bioética, ya que consideramos
importante que el lector conozca el legado cientifico e
intelectual de nuestros antecesores y, al mismo tiem-
po, las reflexiones y el vinculo entre el respeto a los
derechos humanos, la equidad de género, la prioridad
en la atencion a los grupos vulnerables, asi como la
importancia de la interculturalidad, tanto frente a los
nuevos derroteros que toma el desarrollo del conoci-
miento médico como ante la pluralidad de influencias
que a través de la historia han trazado y trazan el
camino de la medicina mexicana.

Como resultado de la labor realizada por los editores
y la Mesa Directiva actual de la Academia Nacional de
Medicina, la Gaceta ha sido ya incluida en el Journal
Citation Reports (JCR), lo que permitira evaluar y me-
dir la influencia e impacto de sus contribuciones. Este
logro deber4 fortalecer y consolidar su proyeccion in-
ternacional despertando el interés tanto de sus lecto-
res y de la comunidad cientifica y médica para publi-
car sus trabajos en esta revista.

En este esfuerzo, la iniciativa, las aportaciones y el
apoyo de los editores, Alfredo Ulloa-Aguirre y Fernando
Larrea, han sido determinantes. Esperamos celebrar
con nuestros lectores, junto con estos 200 afos de la
medicina mexicana, la aparicion de esta nueva época
de la Gaceta Médica de México.
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Abordaje endonasal endoscépico transesfenoidal
en adenomas hipofisiarios productores de hormona
de crecimiento. Resultados preliminares

Carlos Raul Rangel Morales’, Jorge Arturo Santos-Franco’, Miguel Antonio Sandoval-Balanzario,

Rafael Saavedra-Andrade?, Francisco Veldzquez-Chavez® y Julio César Davila-Romero?

'Servicio de Neurocirugia, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional «La Raza», Universidad Nacional Autdnoma de México
(UNAM), México, D.F.; 2Servicio de Neurocirugia y Servicio de Endocrinologia, Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
«La Raza», México, D.F.

Resumen

Introduccion: Ha sido reportado que el abordaje endonasal endoscdpico transesfenoidal (AEET) ofrece menor trauma y
menor estancia hospitalaria en el manejo general de los adenomas de hipdfisis (AH). Hasta ahora no hay series de AEET
enfocadas en el manejo especifico de la acromegalia. Objetivo: Evaluar la seguridad y la efectividad del AEET en acromegalia.
Pacientes y métodos: Serie prospectiva de casos de pacientes con AH productores de hormona de crecimiento (GH)
tratados mediante AEET, con seguimiento de un afio. Resultados: De noviembre de 2006 a diciembre de 2007 se operaron
19 pacientes: 11 mujeres y 8 hombres acromegalicos. Se realizo reseccion total en 16 casos (84%) y subtotal en tres (16%).
Un caso se complicd con fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) que cedié mediante drenaje espinal. La estancia hospitalaria
media fue de 2.5 dias. En total, 16 pacientes (84%) mejoraron clinicamente y en tres (16%) no hubo cambios. Dos pacientes
tuvieron tumor residual (11%). Los valores postoperatorios de GH fueron < 2.0 ng/dl (radioimmunoassay [RIA]) en 17 casos
(89%) y > 2.0 ng/dl en dos (11%). Los niveles del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) se normalizaron en 16 casos (84%)
y continuaron elevados en tres (16%). Uno de los pacientes cursé con elevacion de solamente IGF-1. Los pacientes con tumor
residual y valores altos de GH e IGF-1 fueron enviados a radiocirugia. Conclusiones: El abordaje endonasal endoscdpico
transesfenoidal parece ser util en pacientes con acromegalia, con indice alto de curacion entre otros beneficios.

PALABRAS CLAVE: Acromegalia. Adenoma de hipdfisis. Hormona de crecimiento. Abordaje endonasal endoscdpico transes-
fenoidal.

Abstract

Background: An endoscopic endonasal transsphenoidal approach is reported as less invasive, allowing an earlier discharge.
Published series have never focused on its use in acromegalic patients. Objective: To assess the effectiveness of an endoscopic
endonasal transsphenoidal approach in the management of growth hormone-secreting adenomas. Patients and methods:
Nineteen consecutively operated patients were assessed with a prospective follow-up of one year. Results: Sex ratio was
0.7/1 and gross total removal was obtained in 16 cases (84%), subtotal in three (16%). The only complication was a cerebrospinal
fluid leak requiring spinal drainage. The median in-hospital stay was 2.5 days. Sixteen patients experienced clinical improvement
(84%) and no changes were observed in three (16%). Residual tumor was seen in two cases (11%). Growth hormone levels
< 2 ng/dl were seen in 17 cases (89%) and only two patients (11%) had a level > 2 ng/dl. Insulin-like growth factor-1
levels were normalized in 16 cases (84%) and remained elevated in three patients (16%). One patient presented an isolated
elevated level of insulin-like growth factor-1. Patients with residual tumor and elevated growth hormone and insulin-like growth
factor-1 levels underwent complementary radiosurgery. Conclusions: The endoscopic endonasal transsphenoidal approach
seems to be useful in acromegaly, with a high rate of clinical and biochemical cure among other benefits.

KEY WORDS: Acromegaly. Pituitary adenoma. Growth hormone. Endoscopic endonasal transsphenoidal approach.
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|ntroducci6n

Los adenomas de hipofisis productores de GH
constituyen alrededor del 20% de todas las neopla-
sias hipofisiarias y su consecuencia, la acromegalia,
se asocia a desérdenes metabdlicos severos y alte-
raciones morfolégicas tales como engrosamiento de
los huesos de manos, pies y cara, apnea del suefio,
hipertension arterial y diabetes mellitus™. Tiende a
acompafarse de una elevada morbimortalidad por
sus complicaciones cardiovasculares, con disminu-
cién en la expectativa de vida de aproximadamente
10 afios y con un alto costo socioecondémico®8. El
tratamiento debe disminuir esta morbimortalidad® .
Se considera a la reseccion quirtrgica como el tra-
tamiento de eleccion, sin embargo, la terapia hor-
monal y, sobre todo, la radiocirugfa han alcanzado
importancia como coadyuvantes de la cirugia y, en
casos seleccionados, como tratamientos prima-
rios'>17. El objetivo es la reduccion y la normalizacién
de los niveles de GH vy, sobre todo, del IGF-1 ajus-
tado a la edad, con lo que se consiguen revertir las
consecuencias metabdlicas y, por consiguiente, la
mortalidad.

Desde la popularizacion del abordaje transnasoes-
fenoidal (ATNE)'21821 |a reseccion de AH producto-
res de GH ha llevado a la normalizacion rapida de
los niveles hormonales en 55 a 91% de los casos en
diversas series”??% A pesar de ser una técnica
buena, no esta exenta de complicaciones, principal-
mente en lo que respecta a la integridad estructural
y funcional de las fosas nasales'®?%. Desde las
publicaciones de Jho y Carrau*®, y Jho, et al.,*' ade-
mas de los trabajos de otros autores, sabemos que
el AEET para el manejo del AH es menos traumatico,
se acompafia de estancia hospitalaria corta y el
volumen de reseccion puede ser similar al ATNE
tradicional40-43,

El objetivo de este articulo es describir los resultados
preliminares de nuestra experiencia en la reseccion de
los AH productores de GH mediante AEET.

Material y métodos
Metodologia y pacientes

Este es un estudio prospectivo y descriptivo que
incluye a pacientes con acromegalia condicionada por
AH 'y que fueron operados mediante AEET en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional «La Raza» (México). Se
pretende mantener este estudio hasta obtener mas
casos, sin embargo, presentamos resultados preli-
minares obtenidos durante un afio. El objetivo es
evaluar la efectividad (porcentaje de curacién bio-
guimica y descompresion de la via visual) y la se-
guridad (porcentaje de complicaciones) de la técni-
ca quirdrgica en este tipo especifico de lesiones,
ademas de realizar las correcciones apropiadas al
protocolo.

Evaluacion preoperatoria

Registramos variables demogréficas y clinicas ta-
les como sexo, edad y tiempo de evolucion de los
sintomas, evaluaciéon neurooftalmolégica mediante
campimetria de Goldman para determinar el estado
del campo visual en todos los pacientes.

Los pacientes fueron evaluados mediante imagen
de resonancia magnética (RM), en la que valoramos
tamafio y extension de los adenomas. En este sen-
tido, determinamos las lesiones como micro o ma-
croadenomas y en intraselares puras o con extension
extraselar (seno cavernoso, supraselar, paraselar,
etc.).

A través del laboratorio se determinaron los niveles
de GH y IGF-1 en todos los pacientes. Tomamos
como criterio de curacion los valores integrados de
GH en 24 horas < 2.5 ng/l y los valores de IGF-1 igual
0 menores a lo esperado luego de su ajuste para
edad y sexo. En la década de 1980, los niveles de
GH por debajo de 10 mg/l se consideraban como
criterio de mejoria, sin embargo, con el tiempo se
fueron ajustando y considerando niveles menores a
2 mg/l por prueba de tolerancia a la glucosa como
parametro de normalizacion. Dimaraki Melmed, et al.
recientemente describieron que resultados de GH
< 1 ng/dl luego de la prueba de tolerancia a la glu-
cosa y < 2.5 ng/dl por RIA se asocian con una expec-
tativa de vida normal**,

Ademas, registramos los antecedentes terapéuticos
farmacologicos o quirdrgicos.

Manejo quirurgico

Los pacientes fueron tratados mediante AEET guia-
do por fluoroscopia con la técnica descrita por Jho
y Carrau®, y Jho, et al.*!. El endoscopio utilizado es
uno rigido con lentes de 0, 30 y 90 grados (Wolf,
Knittlingen, Alemania y Esculap, Tuttlingen, Alemania)
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Figura 1. A y B: sistemas de endoscopia utilizados en nuestra institucion, Aesculap (Tuttlingen Alemania) (A) y Wolf, (Knittlingen, Alema-
nia) (B). Se pueden apreciar la camisa con entrada para el video, irrigacion y succién (flechas punteadas), lentes de diversos dngulos
(flechas dobles) y un juego de pinzas y unas tijeras (flechas triples). Estas ultimas raramente son utilizadas en la cirugia de hipdfisis. En
la imagen A también se encuentran los sistemas de eje (Neuropilot, Aesculap, Tuttlingen, Alemania) (flecha hueca y flecha llena). En la
cirugia de hipdfisis se utiliza el sistema de eje sefialado con la flecha llena. C: sala quirdrgica adecuada para la cirugia endoscdpica de
hipdfisis, donde destacan el fluoroscopio (estrella) con sus monitores (flecha llena) y la consola con el sistema de video y fuente de luz
para el endoscopio. D: el sistema del endoscopio se fija en un brazo neumatico articulado (Unitrac, Aesculap, Tuttlingen, Alemania) (flechas
punteadas). La figura es solamente demostrativa, ya que debe instalarse estéril una vez que se colocan los campos sobre el paciente. En

este panel se aprecia también el arco fluoroscopico (estrella).

sujeto en un sistema de eje (Neuropilot, Esculap,
Tuttlingen, Alemania) y montado a su vez sobre un
brazo neumatico (Unitrac, Esculap, Tuttlingen, Ale-
mania) (Fig. 1). Bajo asistencia del endoscopio se
aborda a través de la narina derecha hasta localizar
el cornete superior y el rostrum esfenoidal (Fig. 2).
Inmediatamente se electrocoagula la mucosa nasal
y se luxa el cartilago del septum. Luego se retira el
rostrum esfenoidal para exponer el seno esfenoidal
del que se libera la mucosa para después morcelar
el piso selar hasta acceder a la duramadre, la que
se incide hasta acceder a la neoplasia. Luego se
realiza la reseccion del tumor bajo vision endoscopica

(Fig. 2). Una vez finalizada la reseccion, se hace
hemostasia con Gelfoam® y electrocoagulacion bipolar.
En cuatro (21%) pacientes se utilizé taponamiento de
fosas nasales.

Seguimiento postoperatorio

Aunque el seguimiento fue de 1, 3y 12 meses, en
este estudio destacamos solamente los elementos cli-
nicos obtenidos de la evaluacion al afio, tiempo de
seguimiento que muchos autores consideran como
minimo para la evaluacion de la acromegalia. Valoramos
basicamente tres aspectos:
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Figura 2. A: Imdgenes endoscdpicas durante la cirugia endonasal. Uno de los primeros pasos es la identificacion de los cornetes superior
(circulo) y medio (estrella) cubiertos por la mucosa nasal. B: La imagen obtenida por fluoroscopio muestra la adecuada posicion sobre el
rostrum esfenoidal. C y D: Luego de luxar el septum esfenoidal, se puede observar claramente el rostrum esfenoidal, del que se retira la
mucosa que lo cubre. La identificacion de la linea media en el rostrum esfenoidal (flechas punteadas) es fundamental para evitar paso
inadvertido hacia el piso medio craneal y evitar la lesién del seno cavernoso y sus componentes. E y F: El ostium esfenoidal y su pared
adyacente (diana en D) son otras marcas anatomicas Uutiles para el adecuado acceso hacia el seno esfenoidal (flechas dobles en E), del
que se retira la mucosa (flecha hueca en F). G: Luego de cortar el piso de la silla turca y la durotomia, se inicia la reseccion del tumor
mediante disectores y cucharillas (flecha hueca). H: Una vez realizada la reseccion, se verifica la hemostasia y se rellena el seno esfenoi-

dal con esponja hemostdtica o tejido adiposo.

— Clinico: campimetria visual; sintomas tales como
fatiga, debilidad muscular etc.; signos tales como
la medicién de las partes acras y de la tension
arterial.

— Laboratorio mediante determinaciéon plasmatica
de los niveles de GH e IGF-1. Se determind como
remision bioquimica, de acuerdo con Melmed, et
al., aniveles de GH basal de < 2.5 ng/dl y niveles
normales de IGF-1 ajustado a la edad”?.

— Imagen de RM obtenida al mes del tratamiento.

Resultados

Durante el periodo de seleccion se operaron 1,200 pa-
cientes en el Servicio de Neurocirugia del Centro
Médico Nacional «La Raza»; de ellos, 100 (8%) fueron
portadores de AH, de los cuales 10 fueron intervenidos
mediante abordaje transcraneal, 40 mediante ATNE
y 50 a través de AEET. De los Ultimos casos, 19 fueron
acromegalicos: 11 mujeres (58%) y 8 hombres (42%).
La edad media fue de 52 afios (R: 34-69). En la tabla 1
de detallan los datos epidemioldgicos.

Evaluacion preoperatoria

Siete casos (37%) debutaron clinicamente un afio
antes de la cirugia, siete (37%) entre 1-5 afios y cinco
pacientes (26%) con una evolucién mayor a cinco afios
(Tabla 1). A este Ultimo grupo pertenece un paciente
con una evoluciéon de 18 afos. Se determind déficit
campimétrico en cinco pacientes (26%), tres de ellos
(16%) con un afio de evolucion, uno (5%) con tres
afos y uno (5%) con mas de cinco afos.

La resonancia magnética mostrd un tumor exclusi-
vamente intraselar en 16 pacientes (84%), mientras
que dos casos (11%) presentaron extension suprase-
lar y en uno (5%) se observé extension hacia el seno
cavernoso derecho.

Cuatro pacientes (21%) no tuvieron ningun tratamiento
previo, mientras que en 14 (74%) se habia implemen-
tado alguna terapia farmacologica (octreotida en cinco
casos y cabergolina en nueve) (Tabla 1), sin resultados
satisfactorios. Un paciente fue tratado mediante ATNE
dos afnos antes con reseccion parcial de la lesion sin
mejoria clinica ni hormonal.
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Tabla 1. Datos epidemioldgicos, clinicos, de imagen y de laboratorio. Se incluyen los valores pre y postoperatorios de IGF-1

(ng/ml) y GH (ng/ml)

Paciente Edad Sexo Evolucién Manejo previo (tiempo) RM IGF-1 GH
pre post pre post
1 36 F 12a Octreotida, 1 a I 831 154 4.33 1.71
2 50 F 12 a Octreotida, 1 m | 1,100 200 8.8 1.30
3 58 M 8a Cabergolida, 2 a | 477 206 12 0.43
4 58 F 1a | 470 218 8.49 1.44
5 42 F 2a S 300 250 11.5 12
6 46 M 4a Cabergolida, 1 a I 250 200 12,5 0.75
7 44 M 1a Cabergolida, 6 m I 606 208 1.9 0.55
8 52 M 4m | 743 221 7.22 0.64
9 62 F 3a Cabergolida, 2 a | 450 212 11 2.0
10 66 F 1a | 559 729 8 11.7
11 60 M 4a Cabergolida, 3 a I 350 120 16.4 15
12 57 F 3a Cabergolida, 2 a I 738 154 13.7 0.48
13 49 F 5a Cabergolida, 3 a SC 802 840 18 12
14 69 F 9a Octreotida, 3 a I 750 203 8.0 0.40
15 34 M 5a S 900 350 21.9 0.85
16 53 M 8 a Octreotida y CX | 921 980 14 7.0
17 35 M 1a Octreotida, 7 m | 600 297 96.6 0.80
18 68 F 18 a Cabergolida, 3 a | 284 150 14 0.55
19 53 F 1a Cabergolida, 1 a I 572 117 11 0.70

RM: resonancia magnética; a: afios; m: meses; CX: cirugia; |: intraselar; S: supraselar; SC: seno cavernoso.

Manejo quirurgico, complicaciones
y evolucion postoperatoria inmediata

El tiempo quirdrgico promedio fue de 55 minutos (R:
40-180 minutos) y el sangrado promedio fue de 100 cc
(R: 50-500 cc). A cuatro pacientes (21%) se les colocéd
taponamiento nasal, que se mantuvo durante 24 horas.
No se presentaron complicaciones transoperatorias.

Dentro de las complicaciones postoperatorias re-
gistramos un caso de efusion transnasal de LCR, que
se resolvid con la colocacion de un catéter lumbar
subaracnoideo que se mantuvo durante 24 horas. No
se presentaron casos de diabetes insipida ni otra
complicacion.

El promedio de estancia hospitalaria postoperatoria
fue de 2.5 (R: 2-4 dias).

Seguimiento
Clinica

Dieciséis pacientes (84%) experimentaron mejoria
clinica con disminucion de la fatiga, el volumen acral,
el edema de miembros inferiores y la hipertension
arterial. Tres pacientes (16%) no experimentaron
cambios clinicos generales, sin embargo, ninguno de
ellos mostré deterioro de su estado previo.

Hubo mejoria de los sintomas visuales en cuatro
(21%) de los cinco pacientes (26%) que debutaron
con defecto campimétrico. El Unico paciente que no
presentd cambios fue el que permanecié con mas de
cinco afios de sintomas antes de su tratamiento qui-
rdrgico.
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Figura 3. Imagen por resonancia magnética pre (A 'y B) y posqui-
rurgicas (Cy D) de un paciente portador de un adenoma productor
de GH que experimentd curacion bioquimica. Es evidente la exére-
sis de la lesion con presencia de la glandula normal.

Imagen

En la resonancia magnética de control al mes del
procedimiento quirdrgico se observé ausencia de neo-
plasia en 17 casos (Figs. 3 y 4), mientras que se
aprecio neoplasia residual en dos pacientes (Fig. 5),
uno de los cuales era portador de un macroadenoma
del que quedo la extension hacia el seno cavernoso
derecho.

Hormonas (Tabla 1)

El valor postoperatorio de GH fue < 2.5 ng/dl en
16 casos (84%), mientras que fue > 2.5 ng/dl en tres
(16%). Los niveles de IGF-1 alcanzaron la normalidad
en 16 casos (84%), mientras que se mantuvieron altos en
tres (16%). Uno de los pacientes del grupo de GH
< 2.5 ng/dl cursé con IGF-1 elevado (980). Los dos
pacientes que presentaron residual en la RM (11%)
fueron los que mantuvieron valores altos de las dos
hormonas.

Necesidad de nueva estrategia terapéutica

Fue reoperado un paciente (5%) que mostré residual
en la RM y hormonas elevadas. La GH y IGF-1 se
normalizaron tras la cirugia. Dos pacientes fueron
tratados mediante radioterapia a una dosis de 20-40 gy

Figura 4. Imagen por resonancia magnética pre (A y B) y posqui-
rargicas (C y D) de un paciente acromegdlico que experimento
curacion bioquimica. Se observan los cambios postoperatorios y
material de hemostasia.

en 25 sesiones (Fig. 5). Uno de ellos con residual in-
tracavernoso y el otro fue un paciente que, a pesar de
no presentar evidencia de lesion residual en la RM y
de que su GH era normal, persistié con IGF-1 alto. Es
conveniente agregar que dicho paciente recibié oc-
treotida durante el preoperatorio. Los resultados de la
radioterapia aun estan en fase de evaluacion.

Figura 5. Imagen por resonancia magnética pre (A-C) y posquirtir-
gicas (D-F) de un paciente portador de un adenoma productor de
GH (flecha en A-C). En este caso hubo mejoria de los sintomas vi-
suales, sin embargo, la exéresis fue parcial (flechas punteadas en
Cy D)y, por ende, ausencia de curacion bioquimica. El paciente
fue enviado a protocolo radioquirdrgico.
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Tabla 2. Resultados en algunas series grandes de cirugia transesfenoidal primaria para tratamiento de AH productores de GH

Autor (afio) n Curacion  Micro Macro  Criterio de curacion

Ross, Wilson® (1988) 153 56% nd nd GH < 5 mg/l

Losa, et al.?? (1989) 29 55% nd nd GH < 1 mg/l e IGF-1 normal

Fahlbusch, et al.? (1992) 222 57% 72 49 GH/TGO < 2 mg/l y GH: < 5 mg/l

Tindall, et al.®0 (1993) 91 82% nd nd GH < 5 mg/l y/o IGF-1 normal

Davis, et al.3" (1993) 174 52% nd nd GH < 2 mg/l (basal o0 GH/TGO)

Sheaves, et al.®* (1996) 100 42% 61 23 GH < 2.5 mg/l

Abosch, et al.?? (1998) 254 76% 75 71 GH < 5 mg/l

Freda, et al.®® (1998) 115 61% 88 53 GH/TGO < 2 mg/l o IGF-1 normal

Swearingen, et al.3 (1998) 162 57% 91 48 GH aleatoria < 2.5 mg/l

Gittoes, et al.% (1999) 160 64% 86 52 GH < 2.5 mg/l o GH/TGO 1 mgl/l

Ahmed, et al.% (1999) 139 67% 91 45 GH media < 2.5 mg/l

Laws, et al.% (2000) 117 67% 87 50 GH < 2.5 mg/l, GH < 1 mg/l e IGF-1 normal

Kreutzer, et al.®® (2001) 57 70% nd nd IGF-1 normal

Beauregard, et al.” (2003) 103 52% 82 60 GH basal < 2.5 mg/l, GH/TGO < 1 mg/l e IGF-1 normal
Nomikos, et al.? (2005) 506 57% 75 50 GH basal < 2.5 mg/l, GH/TGO < 1 mg/l e IGF-1 normal

n: nimero de pacientes; Micro: microadenoma; Macro: macroadenoma; nd: no descrito; GH: hormona de crecimiento; GH/TGO: hormona de crecimiento luego de prueba

de tolerancia a glucosa oral; IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina.

Discusion

Se ha determinado que la reseccion quirdrgica es
el manejo de eleccién para los AH productores de
GH®28-38.45 No existe hasta el momento, a nuestro co-
nocimiento, algun articulo prospectivo cuyo enfoque
especifico sea la experiencia con el AEET en el trata-
miento de la acromegalia, es por esto que para analizar
la remision y la recidiva destacaremos los resultados
de diversos grupos con el ATNE, que es considerado
en la actualidad como el tratamiento de eleccion. Los
objetivos principales son la exéresis completa y la
preservacion o restauracion de la funcion hipofisiaria®.
Todos los esfuerzos deben tener como finalidad la
disminucién de los niveles séricos de GH y por ende
mejorar la calidad de vida del acromegalico (dismi-
nucion de la presion arterial sistémica, la diabetes
secundaria, la cardiopatia y la debilidad muscular), lo
gue muchas veces no es posible®4®.

En la tabla 2 se describen algunos resultados del
ATNE. Queda claro que los resultados de los primeros
estudios se han visto sesgados, ya que los criterios de
curacion han cambiado en los Ultimos afos gracias al

desarrollo de las nuevas técnicas de medicion de GH
(ensayos inmunoradiométricos o quemolumincentes
sobre el radioinmunoensayo). Inicialmente se tomd
como parémetro a los niveles séricos aleatorios de GH
<5 ug/ly luego < 2.5 pg/l, posteriormente se utilizé la
prueba de supresion con dosis de carga de glucosa
con resultados que tomaron en cuenta primero valores
iguales o menores a 2 ng/dl y actualmente < 1 ng/dI*°.
Los valores integrados en 24 horas de niveles de GH
< 2.5 pg/l también pueden excluir acromegalia. Otro
criterio utilizado es la determinacion de los niveles
plasmaticos de IGF-1 ajustado segun la edad*®. En
nuestro estudio utilizamos como criterio los valores
integrados de GH en 24 horas < 2.5 ng/dl y los valores
de IGF-1 ajustado segun la edad.

Se ha sugerido también que, a pesar de niveles
normales de IGF-1, un patrén de supresion anormal de
GH se puede asociar a incremento de recurrencia®46,
A pesar de que los niveles hormonales se pueden
restaurar a pocas semanas de la cirugia, es fundamental
el seguimiento prolongado de los pacientes. Hay autores
que indican que debe ser de por lo menos un afo,
mientras gue otros indican dos y hasta cinco afios®.
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Este estudio reporta la evolucién de hasta un afo, sin
embargo, es un resultado preliminar que debe ser
evaluado por periodos méas prolongados.

La cirugia en microadenomas tiene una evolucion
maés favorable en comparacion a los macroadenomas,
particularmente aquellos con extension extraselar. Es
por eso que en microadenomas se puede alcanzar un
porcentaje de remisién que va de 75 a 95%*?%7-%8,
mientras que los macroadenomas con gran extension
supraselar puedan llegar a valores de remision tan
bajos como 0% en algunas series*?%38_ Aunque nuestra
serie es aun pequefia y no es un estudio comparativo,
se puede observar que la técnica endonasal endos-
copica permite una curacion cercana al 94%. De
nuestros tres casos con macroadenomas, uno requirio
radiocirugia por extension al seno cavernoso (Fig. 5)
y otro, un nuevo procedimiento quirdrgico. Uno de los
pacientes con macroadenoma y el reoperado se man-
tuvieron bajo criterios de curacion hasta el primer afio
de seguimiento.

Fhalbush, et al. relacionan directamente al grado de
invasion tumoral en la vecindad del tumor con el grado
de recurrencia®. Dichos autores han demostrado que
alrededor del 80% de los casos presentan invasion
dural y que cerca del 67% de los tumores no invasivos
remiten, mientras que el porcentaje de remision en los
invasores es de apenas el 24%.

No se ha logrado determinar un nivel preoperatorio de
GH que sea un buen predictor de recurrencia, sin embar-
go, se han sugerido valores preoperatorios > 10 ng/dl*.

Las ventajas del AEET sobre el ATNE radican en la
corta estancia hospitalaria y en la disminucién de las
complicaciones, ya resaltadas por Jho, et al. y Cappa-
bianca, et al. mediante el analisis de diversos tipos de
AH%-42 " sin embargo, como se menciond anteriormen-
te, hasta el momento no existe una serie de AEET para
el manejo de la acromegalia. Para el ATNE se reporta
permanencia hospitalaria media de alrededor de siete
dias®27-38:43 mientras que en nuestro estudio esta per-
manencia fue de 2.5 dias. Esta diferencia redunda en
disminucién de costos. En lo que respecta a las com-
plicaciones del ATNE en el manejo de la acromegalia,
se han reportado fistulas de LCR (8%), diabetes insipida
transitoria (13%), diabetes insipida prolongada (1%) e
hipopituitarismo (9%)?”. En nuestro estudio solamente
observamos un caso de fistula de LCR, la cual se resolvid
mediante la insercion transitoria de un catéter espinal
subaracnoideo.

Se ha definido que el tratamiento farmacolégico y/o
la radioterapia en el manejo de tumores hiperproduc-
tores de GH se deben reservar para pacientes con

hipersecresion persistente de GH/IGF-1 después de la
cirugia, o en quienes la cirugia se contraindica®#6. En
nuestra serie reportamos dos casos a los que se dio
tratamiento radioquirdrgico: uno con tumor residual
hacia el seno cavernoso y otro con IGF-1 elevada sin
evidencia radiografica de residual. Aun estamos
pendientes de su evolucion.

En esta pequefa serie los cuatro casos que no
recibieron terapia médica preoperatoria tuvieron
normalidad en GH e IGF-1, ademas de mejorfa clinica
con disminucion de los sintomas. La terapia médica
preoperatoria con octreotida en esta serie no resulto
efectiva, sin embargo, tal y como sugieren, Bush, et al.,
se requiere un estudio disefiado para evaluar dicha
efectividad*’. En lo que respecta a los niveles discordan-
tes de GH e IGF-1 que se presentaron en el 35% de
los pacientes de nuestra serie, concordante con lo
descrito por Alexopolou, et al.*®, definimos que en
pacientes con niveles plasmaticos normales de GH y
elevados de IGF-1 se requiere un nuevo manejo, ya
sea médico, quirdrgico y/o radioquirdrgico.

Nuestro estudio cuenta con sesgos: no cuenta con
grupos control de ATNE y el nimero de individuos
enrolados es pequefio aun por tratarse de un resul-
tado preliminar. Estos sesgos se pueden explicar por
lo poco frecuente de la enfermedad y el caracter
preliminar del estudio, sin embargo, cabe destacar
que en la literatura mundial no existe ninguna serie
grande de acromegalia tratada mediante AEET. Una
limitante de nuestra serie fue la falta de la determina-
cién de GH luego de supresion con dosis de carga
de glucosa.

En conclusidn, nuestra institucion es pionera en
México en el uso del abordaje endonasal endoscopico
en AH. A pesar de la muestra pequefia de esta serie
preliminar, podemos mencionar que el abordaje endo-
nasal endoscoépico es Util en el manejo de pacientes
con acromegalia, con indices de curacion altos,
complicaciones muy bajas, adecuado control de vo-
lumen tumoral, sangrado y tiempo quirdrgico bajos,
con una corta estancia hospitalaria y escaso disconfort
postoperatorio.

Es necesario incrementar el nUmero de pacientes y
realizar un estudio comparativo, por lo menos mediante
un cohorte histérico de ATNE.
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Evaluacion de factores prenatales, perinatales
y posnatales para hemorragia intraventricular
en prematuros menores de 33 semanas

de edad gestacional
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Resumen

Obijetivo: Evaluar los factores de riesgo para hemorragia intraventricular (IVH) en prematuros menores de 33 semanas
de edad gestacional (Recién nacido pretérmino [RNP]). Métodos: Estudio de casos y controles. Se incluyeron RNP de
un centro de tercer nivel, los cuales fueron clasificados segun el resultado del ecosonograma transfontanelar (ET): caso,
presencia de IVH; control, ausencia de IVH. Se investigaron antecedentes prenatales, perinatales y posnatales. Se
utilizé regresion logistica para ajustar las variables asociadas con IVH y se calculdé razén de momios (RM) con sus
intervalos de confianza (IC) de 95%. Resultados: Se analizaron 64 expedientes clinicos de RNP, de los cuales 32 fueron
casos. Los factores asociados con mayor riesgo para IVH fueron: sepsis (RM: 18.45; IC 95%: 4.01-32.82; p = 0.01), sindrome
de dificultad respiratoria (RM: 2.24; IC 95%: 1.07-4.95; p = 0.04), uso de ventilacion mecanica (RM: 3.60; IC 95%: 1.46-8.91;
p = 0.01) y surfactante exogeno (RM: 2.32; IC 95%: 1.05-5.14; p = 0.03). Conclusiones: Los factores posnatales estan
asociados con mayor riesgo para IVH en RNP. Es importante tomar ET en diferentes tiempos para conocer con precision
los factores de riesgo para esta enfermedad y tratar de evitarlos.

PALABRAS CLAVE: Prematuros. Factores de riesgo. Hemorragia intraventricular.

Abstract

Objective: Evaluation of risk factors for intraventricular hemorrhage in preterm less than 33 weeks gestational age (RNP).
Methods: Case-control study. We included RNP from a tertiary care center, classified by the results of transfontanellar
sonography. Case: presence of intraventricular hemorrhage. Control: absence of intraventricular hemorrhage. We investigated
prenatal history, perinatal and postnatal. Logistic regression was used to adjust the variables associated with intraventricular
hemorrhage; we calculated odds ratios (OR) with confidence intervals of 95% (95% CI). Results: We analyzed the
medical records of RNP 64; of these 32 were cases. The risk factors associated with intraventricular hemorrhage were:
sepsis (OR: 18.45; 95% Cl: 4.01-32.82; p = 0.01), respiratory distress syndrome (OR: 2.24; 95% CI: 1.07-4.95; p = 0.04),
use with mechanical ventilation (OR: 3.60; 95% Cl: 1.46-8.91; p = 0.01), and exogenous surfactant (OR: 2.32; 95%
Cl: 1.05-6.14; p = 0.03). Conclusions: The postnatal factors were associated with higher risk for intraventricular hemorrhage
in RNP. The transfontanellar sonography should be taken at different times to know with precision the risk factors for
this pathology and try to avoid them.

KEY WORDS: Premature. Risk factors. Intraventricular hemorrhage.
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|ntroducci6n

La incidencia de IVH en prematuros menores de 33
semanas de edad gestacional varia del 14 al 58%,
con una mortalidad del 21%?2, y se asocia con severas
secuelas neurolégicas®,

Se ha demostrado que la IVH ocurre por la fluctuacién
del flujo sanguineo cerebral. Esta alteracién ocasiona
sangrado en los fragiles y pequefios vasos inmaduros
de la matriz germinal subependimal*. Para conocer la
localizacion y la extension de esta hemorragia se utiliza
la clasificacién de cuatro grados de Papile®, donde el
estudio de gabinete utilizado para evaluar el grado de
IVH es el ET®.

Se han identificado varios factores de riesgo que
ocasionan alteraciones en el flujo sanguineo cerebral
y estan asociados con IVH, entre estos se encuentran
algunos antecedentes:

- Prenatales: tabaquismo’, ruptura prematura de

membranas®® e infeccion intrauterina®10,

— Perinatales: parto vaginal®, reanimacion con intuba-
cion'-13, prematuridad, peso bajo al nacimiento®1'2
y género masculino'®1,

- Enfermedades posnatales: sindrome de dificultad
respiratoria®™?y sepsis™.

- Tratamientos posnatales: ventilacién de alta frecuen-
cia'®, transfusiones, reposicién de volumen con
soluciones intravenosas e infusion de bicarbonato
intravenoso ™,

Algunos de estos estudios han identificado asociacion
de IVH con uno o dos factores de riesgo; sin embargo,
actualmente se conoce la presencia de varios factores
que alteran el flujo sanguineo cerebral, incrementando
el riesgo de sangrado. Por lo tanto, es dificil atribuir a
una sola causa esta enfermedad.

En los ultimos afos la sobrevida de los prematuros
es mayor debido a los avances médicos en medicina
perinatal y neonatal'?, sin embargo, la IVH es frecuente
en los prematuros. Conociendo estos avances vy la
importancia de esta enfermedad por las secuelas neuro-
l6gicas y su mortalidad, es importante evaluar los facto-
res de riesgo prenatal, perinatal y posnatal en los RNP
para tratar de evitarlos y prevenir dicha enfermedad.

Material y métodos

El presente estudio fue conducido de enero a noviem-
bre de 2009 en una unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) de un centro de tercer nivel de aten-
cion médica (Hospital de Gineco-Obstetricia del Centro
Médico Nacional del IMSS) en Guadalajara, México.

Diseno del estudio: casos y controles
Casos

Prematuros menores de 33 semanas de edad gesta-
cional con presencia de IVH, demostrada por resultado
de ET segun los criterios de la clasificacion de Papile®.

Controles

Prematuros menores 33 semanas de edad gestacional
sin IVH demostrada por resultado de ET.

Criterios de inclusion y no inclusion

Fueron incluidos prematuros menores de 33 semanas
de edad gestacional con resultado de ET; no se inclu-
yeron recién nacidos con malformaciones congénitas
del sistema nervioso central y los que tuvieran el expe-
diente clinico con registro de datos incompletos.

El tamafio de muestra se calculd con la férmula para
dos proporciones, se utilizé un nivel de confianza de
95%, poder de 80%, relacién 1:1. Se consideré la
proporcion esperada en factores de riesgo para IVH:
casos 44% y controles 12%; ademas, se incremento
un 20% mas el tamafio de la muestra, resultando ne-
cesario para este estudio 32 expedientes clinicos por
grupo. Se utilizé un muestreo consecutivo.

Desarrollo del estudio

Un médico en adiestramiento de neonatologia revisé
los expedientes clinicos de los prematuros menores
de 33 semanas de edad gestacional atendidos en el
hospital. En un cuestionario estructurado se registraron
los siguientes datos para encontrar los factores de
riesgo para IVH.

— Prenatales: presencia del sindrome de hemdlisis,
enzimas hepaticas elevadas y plaguetopenia
(HEELP)™8, uso de esteroides, ruptura prematura
> 24 horas.

- Perinatales: via nacimiento (cesarea o vaginal),
Apgar al minuto uno y cinco, necesidad de rea-
nimacion cardiopulmonar, edad gestacional valo-
rada por el nuevo método de Ballard'™, peso y
género.

- Enfermedades posnatales: se investigé el antece-
dente de haber presentado:
¢ Sindrome de dificultad respiratoria, el cual fue

definido por la presencia de insuficiencia res-
piratoria demostrada por la presencia de datos
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clinicos (cianosis, quejido espiratorio, retracciones
y taquipnea), que iniciaron después del naci-
miento y fue progresiva durante las siguientes
48 horas, y datos radiolégicos (imagen en vidrio
despulido y broncograma aéreo)®.
¢ Neumotdrax?'.
¢ Sepsis neonatal de acuerdo a los criterios del
consenso internacional®?.
Ademas, también se investigo el porcentaje del he-
matocrito y se cuantificd el nimero de plaquetas.
— Tratamientos posnatales: se investigd el antece-
dente del uso de surfactante exégeno, bicarbonato
de sodio, transfusion sanguinea mayor de 30 ml
en los primeros 30 dias posterior al nacimiento,
carga rapida de soluciones (10 ml/kg en un tiempo
< 2 horas) y necesidad de soporte ventilatorio
mecéanico mayor de 24 horas.

Hemorragia intraventricular

Se diagnostico esta enfermedad con el resultado del
ET, el cual fue realizado en los primeros 15 dias de
vida extrauterina por un radiélogo pediatra. Para reali-
zar este estudio se utilizd un equipo de ecosonograma
marca Philips modelo envisor con transductor multifre-
cuencia de 12 MHz. La IVH fue clasificada en grados
segun la clasificacion de Papile®: grado |, la hemorragia
solo afecta al subepéndimo; grado II, IVH sin dilatacion
ventricular; grado Ill, IVH con dilatacion ventricular, y
grado IV, IVH con presencia de sangre en parénquima.

Metodologia estadistica

Para estadistica descriptiva se utilizaron medianas,
rangos, frecuencias y porcentajes. Para conocer la
diferencia entre medianas se calculé con U de Mann-
Withney. Para conocer la diferencia entre proporciones
se utilizé Chi cuadrada. Se considerd significancia es-
tadistica un valor de p < 0.05. Todos los datos fueron
analizados en el programa SPSS 13.0 para Windows
(Chicago II).

Para evaluar la asociacion de los factores de riesgo
con IVH se utilizd el modelo de regresion logistica y
RM con sus IC 95%.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el comité de ética e
investigacion del hospital (numero de aprobacién
2008-1310-283). El estudio fue desarrollado siguiendo
los principios de la declaracién de Helsinki®,

Resultados

Fueron revisados 580 expedientes clinicos de recién
nacidos que ingresaron en la UCIN; de estos, 487 fueron
prematuros menores de 33 semanas de edad gesta-
cional. No se incluyeron prematuros con alguna malfor-
macion congénita del sistema nervioso central, con
resultado del ET extraviado o con registro incompleto
de los datos. Se incluyeron 64 expedientes clinicos de
RNP, de los cuales 32 fueron casos. Se investigaron
los factores de riesgo prenatales, perinatales y posna-
tales. Se describe este perfil del estudio en la figura 1.

En los prematuros menores de 33 semanas de edad
gestacional se encontrd en el grupo con IVH menor
peso 1.2 (0.750-1.625) contra 1.625 (800-2000) (p < 0.01)
y menor edad gestacional de 29 (27-33) contra 32 se-
manas (29-33) (p < 0.01).

Al comparar las caracteristicas clinicas prenatales
de los prematuros con y sin IVH no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Dentro de
las caracteristicas clinicas perinatales, se encontrd
mayor riesgo para IVH en los prematuros que tenian
un Apgar < 6 al minuto en comparacion con los que
presentaron una calificacion > 7, asi como también
en los que recibieron reanimacién cardiopulmonar en
comparacion con los que no la necesitaron, encontran-
do diferencias estadisticamente significativas (p = 0.03
y 0.01, respectivamente) (Tabla 1).

Al comparar las enfermedades en los prematuros me-
nores de 33 semanas de edad gestacional con IVH, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
al encontrar una alta proporcion con sepsis (p = 0.02) y
sindrome de dificultad respiratoria (p = 0.01) (Tabla 2).

En los recién nacidos prematuros menores de 33 se-
manas de edad gestacional con IVH, se encontré alta
proporcion con diferencias estadisticamente significa-
tivas en los que tenian el antecedente de haber nece-
sitado: ventilacion mecanica (p = 0.01), transfusion
sanguinea (p = 0.01) y surfactante exdgeno (p = 0.01)
(Tabla 3).

En los prematuros menores de 33 semanas de edad
gestacional con IVH grado IV se encontré el peso mas
bajo (media de 775 g), menor edad gestacional (media
de 28 semanas), mas dias de estancia hospitalaria
(media de 86 dias), y la mortalidad se presenté en los
grados |y lll (n = 1) (Tabla 4).

Al calcular una regresion logistica, introduciendo en
la ecuacion las variables en términos categéricos, se
encontré que permanecieron asociadas con HIV de
manera significativa las siguientes variables: reanima-
cion cardiopulmonar (p = 0.02), sindrome de dificultad
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Figura 1. Perfil del estudio.

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas prenatales y perinatales en los recién nacidos prematuros menores de

33 semanas de edad gestacional con y sin IVH por resultado de ET

Hemorragia intraventricular

Caracteristicas clinicas prenatales y perinatales Presente Ausente Valor de p
Caso (n = 32) Control (n = 32)
Género masculino, n (%) 17 (53) 15 (47) 0.40
Apgar < 6 al minuto 1, n (%) 16 (50) 4 (12.5) 0.03
Apgar < 6 al minuto 5, n (%) 1(3.1) 2 (6.3) 0.35
Recibi6 reanimacién cardiopulmonar, n (%) 30 (96) 12 (38) 0.01
Ruptura de membranas > 24 en horas, n (%) 11 (35) 21 (67) 0.01
Presencia del sindrome de HELLP, n (%) 14 (35) 21 (67) 0.31
Esteroides prenatales, n (%) 16 (50) 16 (50) 0.21
Nacimiento por cesérea, n (%) 29 (91) 31(97) 0.30
Trabajo de parto > 12 horas, n (%) 3(9) 1(3) 0.30

Para comparar la diferencia entre proporciones se utilizé Chi cuadrada.
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas clinicas posnatales en los recién nacidos prematuros menores de 33 semanas de
edad gestacional con y sin IVH por resultado de ET

Hemorragia intraventricular

Caracteristicas clinicas posnatales Presente Ausente Valor de p
Caso (n = 32) Control (n = 32)
Sepsis neonatal, n (%) 21 (67) 3(9) 0.02
Sindrome dificultad respiratoria, n (%) 22 (70) 7(22) 0.01
Taquipnea transitoria, n (%) 10 (32) 20 (64) 0.01
Neumotérax, n (%) 4 (12) 1(3) 0.16
Neumonia intrauterina, n (%) 8 (25) 1(3) 0.01
Plaquetas mm? (mediana, rango) 94,600 150,000 0.04

(15,000-420,000) (18,000-536,000)
Hematocrito en % (mediana (rango) 28 (18-39) 33 (21-45) 0.07

Para la comparacion entre proporciones se utilizé Chi cuadrada. Para las comparaciones entre medianas se utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

Tabla 3. Comparacion de los tratamientos médicos posnatales en los recién nacidos prematuros menores de 33 semanas de
edad gestacional con y sin IVH por resultado de ET

Hemorragia intraventricular

Tratamientos posnatales Presente Ausente Valor de p
Caso (n = 32) Control (n = 32)

Ventilacién mecénica, n (%) 26 (81) 10 (31) 0.01

Bicarbonato de sodio, n (%) 3(9) 1(3) 0.30

Transfusion sanguinea, n (%) 30 (94) 11 (34) 0.01

Soluciones iv. en < 2 horas, n (%) 9 (28) 1(3) 0.01

Surfactante exégeno, n (%) 21 (66) 6 (19) 0.01

iv.: intravenosas, ventilacion mecanica > 24 horas, transfusion sanguinea > 30 ml en 30 dias. Para comparar la diferencia entre proporciones se utilizé la prueba de Chi cuadrada.

Tabla 4. Frecuencia en los grados de IVH y caracteristicas clinicas en los prematuros menores de 33 semanas de edad gestacional

Grados de IVH

Control | ] ] v

(n=32) (n=13) (n=9) (n=9) (n=1)
Masculino 17 6 5 6 0
Peso en gramos 1,553 1,255 1,148 1,097 775
Edad gestacional en semanas 32 29 29 29 28
Apgar 1 minuto 7 6 5 6 5
Apgar 5 minutos 8 8 7 7 7
Nacimiento por ceséarea 31 13 8 7 1
Estancia hospitalaria en dias 31 55 55 57 86
Alta por mejoria 32 12 9 8 1
Mortalidad 0 1 0 1 0

Las variables cuantitativas estan expresadas en medianas y las variables cualitativas en frecuencias.
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Tabla 5. Modelo logistico. Factores de riesgo para IVH en los prematuros menores de 33 semanas de edad gestacional

Variables Valor de p RM IC 95%

Reanimacion cardiopulmonar 0.02 4.20 1.18-14.97
Sindrome de dificultad respiratoria 0.04 2.24 1.07-4.95
Uso de surfactante exégeno 0.03 2.32 1.05-5.14
Tratamiento con ventilacion mecanica 0.01 3.60 1.46-8.91
Sepsis 0.01 18.45 4.01-32.82

respiratoria (p = 0.04), sepsis (p = 0.01), tratamiento
con ventilacién mecénica (p = 0.01), uso de surfactante
(p = 0.08) y transfusién sanguinea (Tabla 5).

Discusion

En el presente estudio se observé una mayor aso-
ciacion de riesgo para IVH en los prematuros menores
de 33 semanas de edad gestacional con los factores
posnatales. Entre estos se encontr6 el antecedente
de haber presentado sepsis, sindrome de dificultad
respiratoria, asi como también el haber recibido tra-
tamientos con surfactante exdgeno, ventilacién me-
cénica y transfusiones sanguineas. Estos datos son
importantes en el contexto del cuidado clinico en la
atencién de los prematuros para tratar de mejorar es-
tas estrategias y evitar en lo posible estos factores de
riesgo para disminuir la IVH, secuelas neuroldgicas y
su mortalidad.

Algunos autores han reportado un mayor riesgo de
IVH en prematuros®. Esto es debido a la inmadurez
en los vasos sanguineos y a los cambios en el flujo
sanguineo cerebral, ocasionando un sangrado de los
pequefios vasos en la matriz germinal subependimal®.
Estos resultados apoyan los resultados encontrados
en este estudio, donde se hallé un mayor riesgo para
el desarrollo de IVH en los prematuros menores de
29 semanas de edad gestacional

Varias investigaciones reportan un mayor riesgo
de presentar IVH en los prematuros con peso menor de
1,500 g?*; esta variable esta en relacion directa con
la edad gestacional, por lo tanto, a menor edad
gestacional y peso se consideran los factores de
riesgo més importantes para el desarrollo de esta
enfermedad.

Estos resultados fueron similares al encontrar en
este estudio un peso menor en los prematuros con
IVH.

Algunos autores encuentran asociacion de IVH con
reanimacion cardiopulmonar con intubacion. En este
estudio se encontré en los casos una alta proporcion
de prematuros con calificacion de Apgar < 6 al minu-
to, por lo tanto, también se encontré mayor necesidad
de reanimacion cardiopulmonar. La IVH es ocasionada
por los cambios de flujo sanguineo cerebral, inicial-
mente por la presencia de hipoxia y posteriormente
por la reperfusion debida a la reanimacion cardio-
pulmonar®'3,

Otros autores han descrito la asociacion de IVH con
el sindrome de dificultad respiratoria®'?, uso de sur-
factante exdgeno y soporte ventilatorio mecanico'®29,
En este estudio también se encontraron como factores
de riesgo para el desarrollo de IVH al hallar diferencias
estadisticamente significativas. Estos tratamientos in-
crementan la velocidad del flujo sanguineo cerebral,
lo cual incrementa el riesgo para desarrollar IVH.

Se han encontrado asociacion de sepsis con IVH
en prematuros’®. Estos resultados fueron los mismos en
esta investigacion al encontrar una alta proporcion de
sepsis en prematuros con IVH, lo cual es debido a la
presencia de una respuesta inflamatoria sistémica que
ocasiona cambios vasomotores importantes con alte-
raciones en el flujo sanguineo sistémico y cerebral,
incrementando el riesgo para desarrollar IVH.

Dentro de las limitaciones de este estudio fue el no
contar con un aparato portétil de ecosonografia, requi-
riendo transportar al prematuro hasta el servicio de
radiologfa, procedimiento dificil de realizar en los pri-
meros cinco dias de vida debido a las condiciones
criticas de salud en que se encuentran estos prema-
turos.

En cuanto a las ventajas de este estudio fue el
identificar algunos factores de riesgo para el desarro-
llo de IVH. Estos resultados son importantes para tratar
de disminuirlos en la medida de lo posible para evitar
la IVH y sus secuelas neurologicas. Al disminuir la IVH
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se mejora la calidad de vida de estos prematuros al ser
integrados de forma temprana al ndcleo familiar sin
complicaciones croénicas.

En conclusion, los factores posnatales fueron aso-
ciados con mayor riesgo para IVH. Sin embargo, se
requiere determinar la presencia de la IVH desde las
primeras horas del nacimiento y realizar seguimiento
con estudios de ET para conocer el momento en que
se presenta con mayor frecuencia la IVH.
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Problemas globales de salud de impacto local

Juan Ramon de la Fuente

Académico honorario, Profesor de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)

Este es el segundo simposio sobre salud global que
organizan de manera conjunta la Academia Nacional
de Medicina (ANM), el Seminario de Estudios sobre la
Globalidad de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Auténoma de México (UNAM) y la Se-
cretaria de Salud. Dos seminarios al inicio de los afios
académicos 2009 y 2010 complementan, junto con las
publicaciones del primer simposio', los esfuerzos rea-
lizados en este contexto, los cuales dan continuidad,
a su vez, a iniciativas previamente impulsadas por la
propia ANM en esta misma direccion?.

Arthur Kleinman, distinguido antropélogo de Har-
vard, ha propuesto recientemente cuatro teorfas que
contribuyen a consolidar la salud global como una
disciplina que se ubica entre las ciencias sociales y
las ciencias naturales®. La primera de ellas postula la
necesidad de evaluar periédicamente las consecuen-
cias de todas las intervenciones sociales, particularmen-
te las que son menos previsibles e incluso pueden ser
nocivas. Usa como ejemplo los efectos colaterales inde-
seables de algunas campafias de vacunacion masivas.
La segunda tiene que ver con la construccién social
de nuevas realidades, tal y como ocurrié con la pro-
pagacion acelerada del virus de la influenza A(H1N1),
cuyas consecuencias culturales, econdémicas y aun
morales, en diversas sociedades, todavia estan a la
vista. La tercera teoria alude al sufrimiento social, y
utiliza el tema de la pobreza para ilustrar la experiencia
individual y colectiva que representan ciertas enferme-
dades en los sectores mas marginados: «Las penas
con pan son menos», dirfa un refran popular mexicano.
Finalmente, retoma el concepto de Michel Foucault de
biopower («biopoder») para ilustrar los efectos que
sobre la salud puede llegar a tener el control politico’.
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Se trata, desde luego, de marcos de referencia
generales emanados de las ciencias sociales y que
deben complementarse con teorias clinicas relevantes,
para entender mejor la compleja interaccion entre lo
médico y lo social, y entre lo individual y lo colectivo.

Los temas incluidos en esta seleccion no dejan de
ser extraordinariamente importantes en el contexto de
la salud global y su impacto a nivel nacional: por un
lado, los accidentes y la obesidad como referentes
ineludibles de la transicién epidemiolégica y, por el
otro, las graves consecuencias que sobre la salud
sigue teniendo la epidemia del VIH/SIDA y las leccio-
nes que nos ha dejado la epidemia de influenza
A(HIN1), que, si bien resulté ser benigna, seguira
siendo un caso controvertido y polémico en el analisis
de la salud publica de la primera década del siglo XXI.
El marco general de las zoonosis méas frecuentes en
México complementa y enriquece el elenco tematico.

Los casos analizados muestran tanto nuestros acier-
tos como nuestros fracasos, y ponen de relieve las
posibilidades y limitaciones de nuestros servicios de
salud. En el caso de la pandemia de influenza causa-
da por el virus mas mediatico de todos los tiempos,
no deja de ser importante sefalar que, entre las mul-
tiples consecuencias que trajo consigo, permitié per-
cibir con mas claridad la importancia que tiene la sa-
lud global en las relaciones internacionales, el turismo,
la seguridad y la economia®.

Por todo lo anterior, parece oportuno continuar con
el anélisis de diversas vertientes de la salud global,
para la reflexion critica e interdisciplinaria de temas
gue tienen entre nosotros vigencia, relevancia y diver-
S0s aspectos novedosos.
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La situacion actual de los accidentes en el mundo

José Valente Aguilar-Zinser
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Resumen

De acuerdo a cifras presentadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los saldos de los accidentes de transito
son preocupantes. Todos los aros fallecen mas de 1.2 millones de personas en las vias de transito, y entre 20 y 50 millones
sufren traumatismos no mortales.

Los paises de ingresos bajos y medianos tienen tasas mas altas de letalidad por accidentes de transito (21.5 y 19.5 por
100,000 habitantes, respectivamente) que los paises de ingresos altos (10.3 por 100,000).

Se estima que los costos por accidentes de transito en los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémico (OCDE) ascienden a rangos que se ubican del 2 al 5% del producto interno bruto (PIB). En
México, segun datos del Sector Salud estas cifras equivalen al 1.3% del PIB.

La Organizacion Mundial de la Salud prevé que los traumatismos por accidentes de transito aumentaran para pasar a
ser la tercera causa de mortalidad en 2030.

Debido a la alta complejidad que la seguridad en el transporte tiene, es necesario que la Secretaria de Comunicaciones
y Transportes trabaje de forma multidisciplinaria e intersectorial para contribuir a que los sistemas de transporte terrestre
favorezcan efectivamente al desarrollo econédmico nacional y a la calidad de vida de los mexicanos.

PALABRAS CLAVE: Accidente. Tasa de accidentabilidad. Seguridad vial.

Abstract

According to the World Health Organization (WHQ), the number of traffic accidents is of concern. About 1.2 million
people die every year on the roadways and about 20 to 50 million suffer from non-lethal trauma.

Countries with low or medium incomes have higher rates of lethality by traffic accidents (21.5 and 19.5 per 100,000 habitants,
respectively) than countries with higher incomes (10.3 per 100,000).

It is estimated that the cost of traffic accidents in countries that are members of the Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD), escalate to rates that are between 2-5% of the gross domestic product (GDP).
According to data from the health sector in Mexico, these rates are equivalent to 1.3 of GDP,

The WHO foresees that traffic accident traumas will rise to be the third cause of mortality in 2030.

Because of the high complexity of the transport sector, it is necessary that the Transport and Communication Ministry
works in a multidisciplinary and intersectorial fashion to ensure that the land transportation systems operate effectively,
in accordance with national economic development and the quality of life of the Mexican people.

KEY WORDS: Accident. Accident rate. Road safety.

mas de 3,500 mueren y unas 15,000 quedan discapa-
citadas de por vida'. En los paises de América Latina
mueren cada afio mas de 130,00 personas, mas de

Anualmente se producen aproximadamente 1.2 mi- 1,200,000 sufren heridas y cientos de miles quedan
llones de muertes relacionadas con los accidentes de  discapacitadas a consecuencia de los accidentes en
transito. Cada dia se lesionan hasta 140,000 personas, las vias publicas?.
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Los paises de ingresos bajos y medianos tienen
tasas mas altas de letalidad por accidentes de transito
(21.5y 19.5 por 100,000 habitantes, respectivamente)
que los paises de ingresos altos (10.3 por 100,000)'.

Se estima que los costos por accidentes de transito
en los paises miembros de la OCDE ascienden a ran-
gos que se ubican del 2 al 5% del PIB. En México, de
acuerdo a cifras presentadas por el Sector Salud, es-
tas cifras equivalen al 1.3% del PIB nacional.

A estos costos habria que agregar la afectacion
econdmica y emocional de las familias, y del nucleo
cercano y laboral de aquellos que se ven afectados
por los accidentes. Por ejemplo, las familias enfrentan
graves problemas econémicos si en un accidente de
transito o transporte pierden al individuo que sostiene
econdmicamente El hogar o, en el mejor de los casos,
si tienen que enfrentar el gasto suplementario de aten-
der a un miembro con discapacidad.

De hecho, los tintes de los saldos de los accidentes
son considerados como una Pandemia, ya que «las
cifras son alarmantes, y auin mas las tendencias ob-
servadas. Si persisten, en 2020 el nimero de personas
muertas o con discapacidad cada dia en las carrete-
ras y calles del mundo habra crecido mas del 60%, con
lo que los traumatismos por accidentes de transito se
habran convertido en un factor principal de la carga
mundial de morbilidad y lesiones. Esa carga pesa mu-
cho mas en los paises de ingresos bajos y medios, pues
en la actualidad registran el 90% de las muertes y dis-
capacidades causadas por los accidentes de transito,
y pronto ese porcentaje habra ascendido al 95%» 13,

De continuar las tendencias antes marcadas, los trau-
matismos por accidentes de transito ocuparan el lugar
numero tres a la carga mundial de morbilidad (actualmen-
te ocupa el noveno lugar), inclusive por encima de la
carga mundial de morbilidad ocasionada por la tubercu-
losis, las guerras o el VIH2. La OMS prevé que los trauma-
tismos por accidentes de transito aumentaran para pasar
a ser la tercera causa principal de mortalidad en 20302,

Para tal fin, y debido a la alta complejidad que la se-
guridad en el transporte tiene, es necesario que la Secre-
tarfa de Comunicaciones y Transportes trabaje de forma
mancomunada, multidisciplinaria e intersectorial con la
finalidad de contribuir a que los sistemas de transporte
terrestre contribuyan efectivamente al desarrollo econé-
mico nacional y a la calidad de vida de todos los mexi-
canos. Se trata, entonces, de desarrollar y ejecutar poli-
ticas publicas que incrementen la competitividad del
autotransporte publico federal a fin de que las perso-
nas y los bienes producidos en los ciclos productivos
sean transportados de manera eficiente y segura®.

Accidentes y sus saldos en la red
nacional de carreteras pavimentadas

Los accidentes de transito y transporte en la red
federal de carreteras pavimentadas registran saldos
importantes. Acorde con las cifras referidas por la
Secretaria de Seguridad Publica, durante el afio 2008,
fallecieron en promedio diario 9.6 mexicanos por cau-
sa de accidentes y 57.6 resultaron lesionados en pro-
medio. Por su parte, los dafios materiales ascendieron
al 12% respecto al PIB nominal del sector transportes
para el afio 2008* (Tabla 1).

Causas de los accidentes
del servicio publico federal en la red
nacional de carreteras pavimentadas

La génesis de los accidentes se atribuye a la exis-
tencia o la combinacién de los siguientes factores: el
humano, el vehiculo, el camino y el medio ambiente.

En el afio 2008, en la red nacional de carreteras
pavimentadas los accidentes ocasionados por el ser-
vicio publico federal ocurren en el 72% por razones
atribuibles al factor humano. Siendo las causas méas
comunes de ello, segun la Secretaria de Seguridad
Publica: impericia, fatiga y somnolencia, no obedecer
los sefialamientos del camino, ademas de algunas
otras sefialadas Unicamente como factor humano. El
factor humano es seguido por causas atribuibles al
vehiculo en tan solo el 14.73%*.

Horarios de incidencia de los accidentes
del servicio publico federal en la red
nacional de carreteras pavimentadas

De acuerdo a las cifras presentadas por la Secre-
taria de Seguridad Publica, el horario en el cual se
presentan mas accidentes que involucran al auto-
transporte publico federal es el comprendido entre
las 07:00 y las 12:00 horas, con un 26.7% (982 acci-
dentes) del total. Con respecto al transporte privado,
el rango horario de mayor incidencia es el que abar-
cadelas 13:00 a las 18:00 horas, con 4,302 acciden-
tes (22.4%)".

indices de accidentabilidad
en los estados de la Republica

La tasa de accidentabilidad nacional es de 28 acci-
dentes por cada 100,000 vehiculos transitados en la
red nacional de carreteras pavimentadas.
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Tabla 1. Accidentes en carreteras y sus saldos

Accidentes totales

Accidentes del transporte publico federal

Accidentes Lesionados Muertos  Dafos materiales  Accidentes Lesionados Muertos Daios
(millones $) materiales
(millones $)
22,885 21,341 3,506 2,905.8 3,701 3,107 661 1,172.2
100% 100% 100% 100% 16.17% 14.55% 18.85% 40.34%

Adaptado de Secretaria de Seguridad Publica.

El estado de la Republica con mayor tasa de acci-
dentabilidad es Veracruz. En este estado se registran
97 accidentes por cada 100,000 vehiculos transitados
en la red de carreteras. Por el contrario, la zona me-
tropolitana del valle de México (ZMVM) registra la me-
nor tasa de accidentabilidad, ya que en 2008 solo
ocurrieron siete accidentes por cada 100,000 vehicu-
los transitados en la red de carreteras.

Cuatro estados presentan un alto indice de acciden-
tabilidad (Tabasco, Sonora, Jalisco y Veracruz), siendo
de 50 0 mas accidentes por cada 100,000 vehiculos
transitados, y ocho presentan un indice de accidenta-
bilidad de 17 o menos (ZMVM, Colima, Querétaro,
Tlaxcala, Morelos, Baja California, Aguascalientes y
Nayarit)* (Fig. 1) (Tabla 2).

La region del pais que presenta mayor nimero de
accidentes, asi como el estado con mayor tasa de ac-
cidentabilidad, es la region sur-sureste, comprendida
por los estados de Campeche, Chiapas, Guerrero,
Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatan.

El estado de Veracruz presenta una tasa de acciden-
tabilidad de 79.3 y 103.4 por cada 100,000 vehiculos
transitados, para el autotransporte federal y publico
privado, respectivamente. Por su parte, el estado de
Quintana Roo es el que presenta la tasa de acciden-
tabilidad mas baja para ambos tipos de transporte,
reportandose de 18 'y 20.9 por cada 100,000 vehiculos
transitados.

La principal causa de accidentes en la region fue el
factor humano, con un 74.9% para el autotransporte
federal y un 65.8% para el privado?.

En la region noroeste, el 34.9% de los accidentes
del autotransporte publico federal en la red de carre-
teras ocurren en el primer trimestre del ano; durante
este mismo periodo se registra el 36.7% de los falle-
cimientos y el 35.1% de los lesionados.

Con respecto a las tasas de accidentabilidad y
morbilidad, Sonora es el estado que presenta las tasa
maés altas de la region y Baja California Sur las tasas mas
bajas, para ambos tipos de transporte.

indices de accidentabilidad en los estados de la repuplica

Tasa de accidentabilidad total por cada 100,000 vehiculos transitados

<21
21-50 []
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Figura 1. Mapa de accidentabilidad del transporte publico federal en la Republica Mexicana.
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Tabla 2. Tasas de accidentabilidad y morbilidad por region

Estados con las mas altas tasas de la region

Regién Transporte publico federal Transporte privado
Estado Tasa de Tasa de Estado Tasa de Tasa de
accidentabilidad morbilidad accidentabilidad  morbilidad
Sur-sureste  Veracruz 79.3 66.3 Veracruz 103.4 97.8
Noroeste Sonora 46.2 35.8 Sonora 58.9 70.6
Occidente  Jalisco 39 31.6 Jalisco 68.7 68
Noreste Chihuahua 33.7 26.7 Chihuahua 53.1 62.7
Centro México 16.7 21.2 México 26.6 30.7
ZMVM ZMVM 2.7 4.5 ZMVM 9 8.6
Estados con las mas bajas tasas de la region
Regién Transporte publico federal Transporte privado
Estado Tasa de Tasa de Estado Tasa de Tasa de
accidentabilidad morbilidad accidentabilidad  morbilidad
Centro Querétaro 4.7 4.8 Tlaxcala 13.7 1.3
Noroeste Baja 54 4.6 Baja 18.8 12.1
California Sur California Sur
Occidente  Aguascalientes 5.7 3.6 Colima 10.1 12.4
Noreste Nuevo Leodn 141 124 Tamaulipas 25 16.3
Sur-sureste  Quintana Roo 18 1.2 Quintana Roo 20.9 9.2

Adaptado de Estrategia de Seguridad Vial en la Red Carretera. DGPMPT, Secretaria de Comunicaciones y Transportes.

La principal causa de accidentes del autotransporte
publico federal en la region es el factor humano. De
acuerdo a cifras presentadas por la Secretaria de Se-
guridad Publica, de cada 10 accidentes 6.3 fueron
causados por causas imputables al factor humano*.

Para la region occidente, los accidentes ocasiona-
dos por el servicio publico federal representan el
14.7% del total de los registrados en la red de carre-
teras de la regién centro-occidente.

En esta region, el estado de Jalisco es el que tiene
las tasas mas altas de accidentabilidad y morbilidad,
ocupando el lugar numero dos a nivel nacional. En con-
traste, en la region también se ubican los estados con
una de las tasas mas bajas para ambos tipos de trans-
porte, siendo Aguascalientes el lugar nimero 26 en el
pais, para el autotransporte federal, y Colima el que
ocupa el lugar numero 31 para el transporte privado.

La principal causa de accidentes para ambos tipos
de transporte es el factor humano, con el 86% para
el autotransporte federal y el 70% para el transporte
privado®.

En la region noreste, el mayor nimero de accidentes
se presenta en el transporte privado, ocupando el
83.3% del total de accidentes registrados en la red de
carreteras de la region. Con respecto a los accidentes
del autotransporte publico federal, el 41.09% ocurren
en el primer trimestre del afio, asi como el 52% de las
defunciones y el 37.05% de los lesionados.

De acuerdo con las cifras presentadas por la Se-
cretaria de Seguridad Publica, la principal causa de
accidentes fue el factor humano, representando méas
del 60% de los accidentes para ambos tipos de
transporte?.

En la regidn centro, comprendida por los estados de
México, Hidalgo, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxca-
la, el primero es el que presenta la tasa de acciden-
tabilidad més alta de la region, siendo de 15.7 y 26.6 por
cada 100,000 vehiculos transitados para el transporte
publico federal y privado, respectivamente, asi como
una tasa de morbilidad de 21.2 y 30.7 por cada
100,000 vehiculos transitados. Por su parte, el estado
de Querétaro es el que presenta las tasas mas bajas
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de accidentabilidad y morbilidad para el transporte
publico federal, que son de 4.7 y 4.8 por cada
100,000 vehiculos transitados, respectivamente. Para
el transporte privado, estas tasas son de 26.6 y 30.7 por
cada 100,000 vehiculos transitados, y se encuentran
en el estado de Tlaxcala®.

Para la ZMVM, los accidentes del transporte publico
federal representan el 9.17% del total de los registra-
dos en la red de carretera de la region.

En esta zona, la principal causa de accidentes es el
vehiculo, pues de cada 10 accidentes 4.7 fueron cau-
sados por esta razon. El factor humano ocupa el se-
gundo lugar con el 35.3% de los accidentes®.

Discusion

El tema de la seguridad vial es una cuestion multi-
sectorial y de salud publica, por lo tanto, es importan-
te dar un enfoque sistémico, asi como de que exista
una voluntad politica y el compromiso de alcanzar una
gestion eficaz de la seguridad para lograr una pronta
e importante reduccion de los traumatismos causados
por el transito.

Para lograr la reduccion de los accidentes es nece-
sario implementar estrategias tales como: la construc-
cién de un sistema de informacién eficiente de segu-
ridad y salvaguarda en la red de carreteras, con el
propdsito de contar con elementos eficaces de eva-
luacion de las politicas publicas disefiadas en materia
de reduccioén de accidentes y sus saldos; implementar
procesos de capacitacion, inspeccion y mejores prac-
ticas médicas para la evaluacion de las condiciones
psicofisicas del personal que opera o condice el au-
totransporte publico federal; impulsar nuevas medi-
das de inspeccion y supervision al transporte publico

federal, y establecer una campana de difusion perma-
nente de prevencion de accidentes con el propdsito
de sensibilizar a los usuarios de la red nacional de
carreteras sobre las causas que inciden en su génesis
y los costos asociados de los mismos.

El éxito de las estrategias que se implementen de-
pendera en gran medida del grado de coordinacion
existente con organizaciones federales como la Secre-
taria de Seguridad Publica y la Secretarfa de Salud,
con los diversos ¢rdenes de gobierno, tanto estatal
como municipal, y con las diversas instancias que
integran al Secretaria de Comunicaciones y Trans-
portes.

Conclusiones

Si permanecen las tendencias actuales, los trauma-
tismos por accidente podrian ocupar la tercera causa
de muerte para el afio 2030.

Los costos econémicos por accidentes en México,
para el 2008, representaron el 1.3% del PIB, cifras que
son acordes con lo estimado por la OCDE.

La principal causa de accidentes para el transporte
publico federal de carga y pasaje es la relacionada
con el factor humano.

Bibliografia

1. Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la situacién mundial
de la seguridad vial: es hora de pasar a la accién. Ginebra, 2009.
(wwww.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2009).

2. Organizacién Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre preven-
cién de los traumatismos causados por el transito. Washington, D.C.

3. Gosselin RA, Spiegel DA, Coughlin R, Zirkle LG. Los traumatismos: el
problema sanitario desatendido en los paises en desarrollo. Orga-
nizacién Mundial de la Salud. 2009;87:246.

4. Molinar JF, Trevifio H, Aguilar JV, Elizalde M. Seguridad vial en la red
carretera nacional. Secretaria de Comunicaciones y Transportes, Méxi-
co, 2009.



Gaceta Médica de México. 2010;146:389-96

La obesidad como enfermedad,

SIMPOSIO

la obesidad como problema social

Mabel Gracia Arnaiz

Departamento de Antropologia, Filosofia y Trabajo Social, Universitat Rovira i Virgili, Tarragona, Espana

el diagnéstico

Resumen

Este trabajo se enmarca dentro de una linea de estudios mas amplia que tiene como objetivo analizar cémo y por qué
determinados comportamientos alimentarios se han convertido en problemas sociales, y de qué forma se ha ido
construyendo la normalidad dietética y corporal. Se parte de la hipdtesis segun la cual las ideas que soportan la
definicion de la obesidad como enfermedad crdnica y evitable conducen a los expertos y autoridades sanitarias, y en
general a la mayoria de agentes sociales, a conocer y pensar su evolucion en términos de «mal» global —epidemia-, y
a considerar ciertos factores culturales como sus principales causantes —ambiente obesogénico-. Paraddjicamente, las
medidas preventivas adoptadas a nivel mundial siguen centradas en modificar las conductas individuales y, en particular,
los habitos alimentarios. Las ideaciones acerca de la regulacion del exceso de peso y la dieta ofrecen informacion
privilegiada sobre la particular concepcion de los estilos de vida y la cultura, y dan cuenta, también, de como se
producen, estandarizan y aplican los actuales patrones de promocion de la salud.

PALABRAS CLAVE: Obesidad. Epidemia. Causalidad. Estrategias preventivas.

Abstract

This text is part of a broader line of study that aims to analyze how and why certain eating habits and bodily practices
have become social problems, as is the case with fatness. We will show that the ideas that support the definition of
obesity as a chronic and avoidable disease are leading experts and health authorities, and other social workers, to know
and to think about its evolution in terms of “global”illness (epidemic) and to consider cultural factors as their main cause
(obesogenic environment). Paradoxically, the international and national preventive measures taken are focused on changing
individual behavior and, in particular, eating habits. The concepts about the regulation of excess weight and food provide
interesting information about a particular understanding of lifestyles and culture and they take into account the current
promotion of health patterns.

KEY WORDS: Obesity. Epidemic. Causality. Preventative strategy.

dieta equilibrada, dado que con la industrializacién y
la profusién alimentaria, a los problemas de salud
relacionados con la desnutricion se han sumado los
derivados de la sobrealimentacion y el sobrepeso.
Definida como la acumulacion excesiva o anormal de

Comer mucho, pesar demasiado:

Desde hace unas décadas, los expertos en nutri-
cion y dietética y las autoridades sanitarias a nivel
mundial advierten de la necesidad de seguir una
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grasa, la obesidad se entiende como una enfermedad
global, epidémica y multifactorial: segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), méas de 1,600 millones de
personas adultas tienen sobrepeso vy, de ellas, al
menos 400 son obesas. Se relaciona con el incremen-
to de la morbilidad y mortalidad, con enfermedades
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crénicas no transmisibles (ECNT), como la diabetes,
la hipertension o los problemas cardiovasculares, con
el aumento de muertes prematuras y pérdida de afios
de vida saludable, y con los excesivos costes asis-
tenciales’. Algunos la conciben como una (socio)
enfermedad, apoyandose en su desigual distribucion:
«... un nivel bajo de educacién y un acceso mas li-
mitado a la informacién reducen la capacidad para
elegir con conocimiento de causa»2. En la mayorfa de
paises, la obesidad afecta a las poblaciones con
MeNnos recursos socioecondmicos y, en segun qué
lugares y grupos de edad, mas a las mujeres que a
los hombres?.

Las cifras para Europa se consideran alarmantes,
aunque dispares’. En Espafia, de acuerdo con la En-
cuesta Nacional de Salud (2006), el 52.7% de la
poblacion adulta y el 27.5% de la poblacion infantil
presentan sobrepeso u obesidad. La prevalencia
también ha crecido en Francia, aunque es menor.
En 2003 la obesidad afectaba al 11.3% y en 2006,
con un aumento més limitado, al 12.4%. Como en
Espafia, se presenta sobre todo entre los menores:
el 16% de los nifios tienen ahora sobrepreso frente
al 5% registrado en 1980. Los hombres, en este
caso, aventajan a las mujeres —10.5 frente al 8.4%—
y, de igual manera, la obesidad aumenta en funcion
de la edad, con una sobrerrepresentacion en hom-
bres a partir de los 36 afios y en mujeres a partir
de los 46.

Aunque se aducen causas de origen endocronolo-
gico, hipotaldamico o genético, la obesidad mas fre-
cuente, la denominada exdgena, se explica por una
ingesta caldrica superior a la necesaria. Ahora bien,
segun algunas estadisticas, los esparioles ingieren un
10% de calorias menos que hace 10 afos y, sin em-
bargo, el fendmeno de la obesidad parece crecer.
¢+, Como explicar esta aparente contradiccion? En prin-
cipio, la contradiccion se resuelve apelando a dos
diferentes tipos de causas relacionadas entre si:
cambios profundos en la sociedad y en el consumo
alimentario. Espafia, como otros paises, ha experimen-
tado lo que se denomina una transicién nutricional®,
esto es, una secuencia de modificaciones en la ali-
mentacion, cuantitativas y cualitativas, relacionadas
con cambios econémicos, sociales, demograficos y

*Las cifras de prevalencia de obesidad se manejan con escasa
prudencia. Lluis Serra advierte que la comunidad cientifica ha de tener
en cuenta las diferencias metodolégicas a la hora comparar. Escenaris
de Futur, Cosmocaixa; 2006 mayo 4; Barcelona.

con factores de salud. Se dice que las dietas «tra-
dicionales» han sido reemplazadas rapidamente por
otras con una mayor densidad energética, lo que sig-
nifica mas grasas y mas azucar afiadido en los ali-
mentos, unido a una disminucion de la ingesta de
carbohidratos complejos y de fibra, de frutas, verduras
y cereales. Estos cambios alimentarios se combinan
con modificaciones de conductas que suponen una
reduccion de la actividad fisica en el trabajo y durante
el tiempo de ocio®.

Algunos expertos han puesto de manifiesto la re-
lacion entre los dos tipos de transformaciones sefia-
ladas del siguiente modo: la comida mala es dema-
siado facil y barata como para no sucumbir a la
tentacion de encargar algo rapido y evitarse colas en
los mercados, dinero y tiempo de preparacion, lava-
do o coccioén. «Se nos dice que debemos comer bien,
pero al mismo tiempo las rutinas domeésticas y dina-
micas de trabajo actual se asientan en una comida
rapida, facil y barata»”. Como se deduce de este tipo
de consideraciones, los problemas de salud relacio-
nados con la alimentacién adoptan un importantisimo
caracter cultural que lleva a calificar a las sociedades
modernas de obesogénicas o entornos toxicos®. Por
esta razon, se afirma, también, que va a ser necesa-
rio un esfuerzo continuo durante muchos afos, pues
se trata de formar ciudadanos con una méas clara
capacidad de eleccion y, ademas, en este caso,
abordar las reformas estructurales en los territorios
urbanos que faciliten una préactica generalizada de
actividades deportivas, en vez de convertirlas en una
mision imposible.

Este tipo de andlisis es bastante comun, y tam-
bién en otros pafses de nuestro entorno. Asi, por
ejemplo, el diagndstico establecido para Francia®3
es, practicamente, idéntico: la obesidad es una
consecuencia directa de una alimentacion excesi-
vamente rica, sobre todo en lipidos, y gastos ener-
géticos insuficientes. Por un lado, los comporta-
mientos alimentarios anarquicos; por otro, una falta
de ejercicio fisico. La comida basura y el picoteo
son los males de una época en la que, cada vez
mas, se recurre a la comida para resolver tensiones.
Una alimentacién industrial con platos ya prepara-
dos, grasas ocultas, una falta evidente de protidos,
que, sin embargo, podrian dar sensacion de sacie-
dad. Los productos destacados por la publicidad y
su etiguetado, a menudo ilegible, falto de transpa-
rencia, cuando no engafioso (por ejemplo en el
caso de los productos light o buenos para la salud).
Los especialistas insisten en las consecuencias del
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desarrollo del automévil, de los transportes colec-
tivos, en la generalizacién de la calefaccion y el
progreso de la industria textil, el aumento del tiempo
pasado delante de la television o del ordenador y
la disminucién de los trabajos manuales. Igual-
mente, las razones apuntadas para explicar el enor-
me aumento de la obesidad son semejantes en
México, pais que «esta experimentando una transi-
cion epidemioldgica y nutricional que se refleja en
una disminucién lenta de los problemas asociados
con el desarrollo..., al mismo tiempo que aumenta
draméticamente la prevalencia de la obesidad... y
otras ECNT, asociadas con la dieta y los estilos de
vida»10,

Hacer dieta, controlar el peso
y moverse mas: las medidas

Desde que el indice de masa corporal (IMC) se ha
establecido, no sin polémica'!, en el indicador cienti-
fico mas utilizado para establecer el normopeso’ o
peso sano, se esta instruyendo a toda la poblacion
para que procure mantenerse entre sus limites, porque
hoy estar gordo se ha convertido en sinbnimo de estar
enfermo’. La obesidad no es sélo un problema de
salud publica, sino econdmico*, y el argumento defen-
dido para atajarlo es triple’™: es posible vivir mejor
siguiendo una dieta equilibrada, se trabaja mas si se
goza de una buena salud y representa menos costos
para la colectividad. En efecto, «combatir el problema
de exceso de peso... contribuird a reducir a largo
plazo los costes para los servicios sanitarios..., permi-
tiendo a los ciudadanos tener una vida productiva
hasta edad avanzada»*.

Este diagnostico ha llevado a expertos y politicos
de todo el planeta a elaborar multiples propuestas
para hacer frente a lo que se concibe como un fe-
némeno generalizado de mala alimentacion y falta
de ejercicio. La primera ha sido la «Estrategia mun-
dial sobre régimen alimentario, actividad fisica y
salud» (DPAS), adoptada por la 57. Asamblea Mun-
dial de la Salud (AMS) en mayo de 2004, y desde
entonces muchos pafses han emprendido acciones

#También se utiliza el cociente cintura/cadera, un indicador que mide
la distribucién de la acumulacién adiposa (predominio superior o
inferior) y que sirve para valorar el grado de riesgo metabdlico o
cardiovascular.

*En Europa se estima que los costes directos e indirectos asociados
a esta enfermedad suponen un 7% del gasto sanitario total (Libro
Verde, 2005).

particulares. Por ejemplo, en Espafia se ha creado la
«Estrategia para la nutricion, actividad fisica y preven-
cion de la obesidad» ', con réplicas casi idénticas en
todas las comunidades auténomas; en México, la
campafa «México esta tomando medidas», entre
otras, y en Francia, el «Programme National Nutrition
Santé» (PNNS 2006-10). Por su parte, la Unién Euro-
pea, tras afirmar que el aumento de la prevalencia de
la obesidad afecta a toda Europa, ha elaborado, para
apoyar y complementar las iniciativas nacionales, un
marco de actuacién comdn mediante la «Plataforma
europea de accién sobre alimentacioén, actividad fi-
sica y salud»*, la «Red sobre nutricion y actividad
fisica» y la «Estrategia sobre problemas de salud
relacionados con la alimentacion, el sobrepeso y la
obesidad'®.

No solo sorprende el fervor con el que las admi-
nistraciones han respondido a la llamada de la 57.2
de la AMS, sino la similitud de los contenidos de
todas las propuestas. Si bien la estrategia mundial
sobre «Régimen alimentario, actividad fisica y salud»
(DPAS) 2004'¢ precisaba que las decisiones sobre
alimentacion y nutricién estuvieran basadas en la cul-
tura y las tradiciones y que, en consecuencia, los
planes de accion nacionales tuvieran en cuenta estas
diferencias, fueran culturalmente apropiados y se
adecuaran a los cambios registrados en el curso del
tiempo, lo cierto es que las primeras respuestas han
sido extraordinariamente homogéneas. Y nos pregun-
tamos el porqué.

Como sea que los problemas de salud relaciona-
dos con la alimentacion se conciben como globales
y multifactoriales, exigen, se dice, una respuesta
unanime, coordinada por todos los agentes implica-
dos, entre los que se incluyen la industria alimenta-
ria, el sector de la publicidad, la comunidad educa-
tiva, las diferentes administraciones y los propios
padres. La ideacion biomédica de la obesidad es
similar en todas partes. Los programas de Espafia,
México y Francia hacen hincapié en la realizacién
de estrategias de comunicacién social, comunica-
cion y educacion interactiva (webs especificas), de
observatorios de la alimentacion, de la obesidad o
de la calidad alimentaria, en favorecer y promover
la actividad fisica (espacios escolares, laborales, de
ocio), en mejorar el etiquetaje nutricional de los ali-
mentos envasados, en crear alianzas estratégicas
con todos los sectores implicados (disminuir las ra-
ciones en la restauracion, eliminar grasas y azuca-
res simples en los alimentos procesados), en capa-
citar a los facultativos de primer nivel de atencion,
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en educar a padres y maestros, en implicar a los
medios de comunicacion (mensajes antiobesidad y
proalimentacién sana y actividad fisica en telenove-
las, programas de gastronomia y divulgacion) vy, fi-
nalmente, movilizar a las colectividades territoriales/
locales.

No obstante, en lo relativo a los objetivos principa-
les, estas estrategias refieren items donde, al final,
cuenta mas la voluntad individual que el compromiso
colectivo. Es el caso de lograr un equilibrio energé-
tico y peso normal, limitar la ingesta calérica proce-
dente de las grasas y azlcares o hacer al menos
30 minutos de actividad regular, entre otros. Por ello
ponen énfasis antes en que los ciudadanos adquie-
ran informacién nutricional que en crear medidas que
disminuyan las desigualdades sociales: «;Como
combatir la "concentracion” de habitos nocivos que
suele darse con més frecuencia en determinados gru-
pos socioeconémicos?»4. La respuesta es muy ilus-
trativa, aunque poco tiene que ver con abordar la
injusticia social: «Una educacién adecuada de los
consumidores constituye el primer paso para una
eleccion con conocimiento de causa en materia de
alimentacion»4,

Junto a estas macroestrategias proliferan las
guias de buena alimentacion, que tratan de contra-
rrestar los efectos del ambiente obesogénico. Se
advierte a la poblacién de que para evitar la obesi-
dad hay que prescindir de las motivaciones no ra-
cionales que guian las preferencias alimentarias,
porgue una vez instaurada se convierte en una en-
fermedad de dificil tratamiento: «Cuando no nos sen-
timos bien lo compensamos comiendo y bebiendo,
aunque no tengamos apetito, y en contra de nuestro
raciocinio y nuestra salud»'6. A la hora de prescribir
dietas de adelgazamiento, numerosos facultativos
consideran que los portadores de la anomalia —el
exceso de grasa— son responsables de su disfun-
cion's: si usted esta obeso es porque come mucho
0 porque no sabe 0 no quiere comer bien. En el
caso de que las personas gordas sean nifios, esta
responsabilidad se traslada con facilidad a los pro-
genitores, como sucedi¢ en 2007 en Gran Bretafia,
cuando la madre de Connor McCreaddie, un nifio
de nueve afnos y 89 kilos de peso, estuvo a punto de
perder la custodia de su hijo acusada de negligen-
cia, o del nifio asturiano que, por Io mismo, lleva
apartado de su familia desde junio de 2006. Cus-
todiado por los servicios sociales de Asturias ha
logrado perder 40 kilos de los 100 que pesaba, y
no va a regresar a su hogar hasta que «el ambiente

familiar propicie los habitos saludables del peque-
fio»'". Algo semejante ha sucedido en el caso de
Moisés, otro nifio de 10 afios que ha pasado a
disposicion de los servicios sociales gallegos por
pesar 70 kilos y, ademas, tener, segun el juez, una
estructura familiar «deficiente».

Al concebir los comportamientos alimentarios de la
mayoria de la poblacion como problematicos, los
consejos facultativos se convierten en la via para
regularlos durante todo el ciclo vital, y la educacion
nutricional en el baluarte de los estilos de vida salu-
dables. Todas las gufas alimentarias insisten en lo
mismo. En tanto que los «h&bitos se inician a los tres
0 cuatro anos y se establecen a partir de los once, con
una tendencia a consolidarse a lo largo de toda la
vida», el control sobre la comida se debe ejercer en
edades tempranas y desde la primera ingesta del dia:
«La familia, como primera transmisora de mensajes,
debe tener unos conocimientos basicos sobre alimen-
tacion saludable»'®.

Ahora bien, nos preguntamos hasta qué punto, por
muy racional que sea este modelo, esta siendo efi-
caz. No deja de ser sorprendente que la tasa de
obesidad haya aumentado coincidiendo con el es-
fuerzo educativo que las autoridades sanitarias han
emprendido desde hace décadas para ensefiar
habitos de vida saludable, y con el hecho de que la
poblacién muestre un conocimiento 6ptimo de las
recomendaciones nutricionales. ;Doénde estd, en-
tonces, la utilidad de estas multiples (y costosas)
acciones?

Quiza el escaso éxito se deba a la ausencia de
propuestas comprometidas. La actual estrategia fran-
cesa, ya en su segunda fase (2006-10), presenta
novedades significativas respecto a la anterior. Parte
de 10 principios generales, entre los que destaca que
la eleccion alimentaria es un acto libre, en el contexto
cultural y social propio de cada persona, y que hay
que vigilar los mensajes difundidos y no focalizar las
acciones de prevencion sobre la obesidad, que es lo
mismo que decir hay que desmedicalizar los mensajes
de prevencion.

Esta segunda version, en la que han participado
expertos de ciencias sociales, trata de enmendar
algunos de los problemas de base, tales como in-
sistir en recomendaciones nutricionales conocidas
por todos, generalizar causas y abordajes, y estig-
matizar la obesidad. EI PNNS toma en cuenta la
triple dimensién biolégica, simbdlica y social del
acto alimentario, y destaca una serie mas amplia de
medidas concernientes a poblaciones especificas.
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Dicha especificidad se concreta en hacer interven-
ciones diferenciadas segun diferentes edades de la
vida, objetivar las acciones sobre las poblaciones
desfavorecidas a partir de tener en cuenta las redes
sociales en las acciones de educacion para la salud
y mejorar la ayuda alimentaria aportada a las perso-
nas en situacion de precariedad. Parte de estas
ideas han sido recogidas en el Second WHO Euro-
pean Action Plan for Food and Nutrition Policy
2007-2012 (septiembre de 2007), destacando la
necesidad de adaptar los programas segun cada
contexto.

Habra que ver, en adelante, como se despliegan y
qué consecuencias tiene en las buenas practicas.

¢Una concepcion limitada de cultura?:
la discusion

Desde nuestra perspectiva, faltan reflexiones en di-
ferentes niveles. El modelo de promocién de la salud,
ante lo que concibe como una pandemia, ha optado
por generalizar acerca de las causas y las conse-
cuencias de estar gordo, y ello conlleva ciertas dificul-
tades. La principal es lidiar con los efectos de su
particular concepcion del problema. Sin cuestionar, de
entrada, la causalidad y las cifras ofrecidas por los
estudios epidemiolégicos’®s, pero poniendo cierta
distancia dada la diversidad teoricometodolégica
empleada para presentar el problema, entendemos
que esta ideacion se deriva, en parte, de una compre-
sion limitada —insuficiente y/o parcial- de la gordura,
la alimentacion y la cultura. Dicha limitacion demues-
tra, en cualquier caso, la necesidad de ampliar las
respectivas miradas de cada disciplina, e incluir una
perspectiva integradora y transdisciplinar, o lo que
Claude Fischler'® denomina una actitud indisciplinaria
que permita reunir esas imagenes fragmentadas del
ser humano (biolégico y social) y de los problemas
que le atafien.

Hoy, los datos epidemiolégicos sobre el aumento del
sobrepeso y la obesidad son leidos por los expertos
sanitarios como sintomas de que la sociedad indus-
trializada va mal?°, asimilandose como evidente que la
grasa mata, que la gordura es en si misma patolégica

SLas explicaciones sobre el fenémeno de la obesidad y las propuestas
de abordaje varian dependiendo de los modelos utilizados, ya sean
desde la epidemiologia sociocultural y/o clésica o ambas a la vez. En
los programas de atencion y prevencion predominan cada vez mas
los enfoques eclécticos.

y que todos los obesos son o seran forzosamente
enfermos?'. Pero jes esto asi realmente? No hay con-
senso cientifico sobre si conviene méas estar por enci-
ma del normopeso que por debajo y no son pocos los
estudios que consideran mas efectivo el gjercicio fisi-
co que la dieta. Entonces, por qué cuando se ma-
nejan las cifras sobre obesidad se tiende a sumar los
porcentajes del sobrepeso en lugar de discriminarlos?
¢Por qué no se insiste en que solo ciertos grados de
gordura pueden relacionarse con el aumento de la
morbomortalidad y que ponerse a dieta no siempre es
la solucion?

Si bien los programas estan basados en acciones
comunicativas positivas y dicen alejarse de las teo-
rias que culpabilizan y responsabilizan al individuo
de su enfermedad, definiendo el problema de la
obesidad como un mal de carécter social y colecti-
vo, lo cierto es que el trasfondo ideoldgico de las
intervenciones no es otro que el de recordar que, al
finy al cabo, estar gordo solo depende de uno mismo:
«[La persona es, en Ultima instancia, responsable de
su estilo de vida y del de sus hijos». De forma que
se busca que el individuo sano o enfermo modifique
su conducta por el convencimiento de que hay una
racionalidad cientifica que le puede ayudar: «Solo
un consumidor bien informado puede adoptar deci-
siones razonadas»'’. Las autoridades sanitarias han
declarado la guerra contra la obesidad advirtiendo
a las personas cuyo IMC sobrepasa la normalidad
de ser futuras victimas de la hipertension, la diabe-
tes o el infarto', promocionando campafias contra
el peso excesivo o las dietas milagro y creando
webs para difundir informacion de las nefastas con-
secuencias de seguir regimenes poco rigurosos y
cientificos, y ofrecer consejos sobre la forma salu-
dable de perder peso. Pero shasta qué punto esta

TMientras que a nivel de estudios clinicos parece haber unanimidad
en que establecer relaciones entre obesidad (IMC mayor o igual a 30)
y aumento de comorbilidad, no la hay con respecto a sobrepeso y
otras ECNT. Lo mismo sucede con el debate suscitado por la experta
Katherine Flegal, segun la cual los estudios de base estadistica
atribuyen, para poblaciones amplias en EE.UU., un exceso de muertes
asociadas a la obesidad, aumentando incesariamente la alarma sobre
el sobrepeso. Cabe citar también que la bibliografia biomédica sefiala
que perder peso en exceso aumenta la mortalidad en personas con
sobrepeso y obesidad, que las personas que presentan oscilaciones
continuas de peso (subidas y bajadas) presentan una mayor mortalidad
que las que, aun teniendo sobrepeso u obesidad, mantienen el peso
estable a lo largo de la vida (Alemany, 2003). Por su parte, Gerardo
Villa, profesor de la Universidad de Leon, apunta que la escasa
actividad fisica, mas que la mala alimentacién, es la causa de la
obesidad infantil (El Pais, 12/02/2008).
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extraordinaria problematizacion del peso y la comida
estd contribuyendo a limitar la obesidad o, por el
contrario, animandola, haciendo de la dieta, no una
accion, sino un estado? Es més, ¢ la actual concepcion
de la gordura como enfermedad esta ayudando a es-
tigmatizar a las personas obesas o, al revés, a trabajar
por su aceptacion social?

Por una parte, la medicina, durante decenios, ha
prescrito a la poblacién que adelgace, haciendo del
régimen una virtud. Por otra, cada vez mas psiquia-
tras y nutricionistas condenan el culto excesivo de la
delgadez corporal y advierten contra los efectos ne-
fastos de las dietas descontroladas. Los politicos
proponen, a su vez, reglamentar las representacio-
nes del cuerpo femenino en los medios de comuni-
cacion e intervenir, como ha sucedido en Espafa, en
la vigilancia del peso y el aspecto de las modelos de
las pasarelas inventandose el concepto de belleza
saludable*”.

Sin embargo, ¢qué pueden hacer todas estas regla-
mentaciones politicas a favor del normopeso frente al
boyante mercado del cuidado del cuerpo? Este es el
que ha motivado profundos cambios culturales y es
el combustible del que se alimentan numerosas pro-
fesiones y empresas. Los intereses de un sinfin de
negocios estan en la base de no pocos deseos por
cambiar la apariencia fisica y mantener la calidad de
vida, y por ello es tan dificil discriminar en los discur-
sos biomédicos qué hay de interés por la salud y qué
por el lucro®. La asuncion por la ciudadania de los
saberes biomédicos —hoy nadie discute las normas
higiénicas- ha llevado a que el mercado utilice en su
favor esos discursos expertos —prescindiendo de los
profesionales o empleandolos como legitimadores-—,
para deconstruir y reconstruir permanentemente sig-
nificados que alimentan la produccién de bienes y
servicios dirigidos al cuidado de sf de todas las eda-
des y géneros.

Por otro lado, con frecuencia se considera que los
problemas alimentarios, y en particular aquellos rela-
cionados con el peso, tienen su origen en la cantidad
de comida ingerida, como si los efectos de comer en

**Su contratacion se limita a chicas con IMC entre 18-25 y se prohibe
maquillajes que den apariencia insana. Ademas, el Ministerio de
Sanidad y Consumo ha firmado un acuerdo con empresarios y
modistos para homogenizar las tallas. Esta accién, sustentada en un
estudio antropométrico con 10.415 mujeres entre 12 y 70 afios, ha
determinado tres morfotipos corporales para las espafnolas —diabolo
(39%), cilindro (36%) y campana (25%)-, estableciendo la tasa de
obesidad en el 12.4%.

el cuerpo fueran una simple operacion aritmética: se
come poco o demasiado y engordamos o adelgaza-
mos segun las calorias consumidas/gastadas. La
realidad es menos simple, ya que el peso dista de
depender exclusivamente de las cantidades ingeridas
de alimentos. Intervienen, junto con el ambiente,
mecanismos hormonales y neurales, factores genéti-
cos, metabolicos y constitucionales?® que no hay que
menospreciar. «Sabemos que la obesidad se produce
cuando coinciden en una misma persona la predispo-
sicion genética y los factores ambientales desenca-
denantes»“. La mayoria de personas con obesidad
morbida o extrema —aquella que de forma mas evi-
dente incide en el aumento del ECNT- responde a
estas causas vy, frente a éstas, poco puede hacerse
individualmente.

Tampoco parece oportuno relacionar el aumento de
la obesidad solo con la profusiéon alimentaria carac-
teristica de las sociedades modernas. Referirse al
entorno (obesogénico o lipoéfobo) cuando se trata
de buscar las causalidades y/o responsabilidades de
ciertos problemas de salud significa no definirlo como
una especie de nebulosa abstracta y compleja (y por
tanto dificilmente abordable), sino de aprehenderlo
en tanto que organizacion misma de una sociedad
y en tanto que fruto de procesos histéricos dinamicos y
de amplio alcance'®. A pesar de la creciente globa-
lizacion, la obesidad no afecta de igual modo a todas
las poblaciones. Ni todos los gordos estan enfermos
ni todos comemos mal. Su incidencia es muy des-
igual atendiendo a diferencias intra e interculturales.
Lo hemos visto para Espafa, Francia o México. En
estas sociedades, el nivel socioecondmico, el género,
la edad o el origen étnico constituyen variables expli-
cativas; y no solo porque las oportunidades de ali-
mentarse y de gestionar la salud son muy distintas
segun dichas variables, sino porque las préacticas
alimentarias dependen de numerosos factores micro
y macroestructurales. ;jPor qué para combatir la obe-
sidad no se bajan los precios de los alimentos salu-
dables o aumentan los salarios de los mas pobres?
¢Por qué se no se evitan las largas jornadas labora-
les, cada vez mas sedentarias? Las actuales estrate-
gias no responden a estas preguntas. Al contrario,
los programas de prevencion se estructuran sobre
una concepcién simple de estilos de vida (de la cul-
tura), segun la cual si se consigue cambiarlos se lo-
graréd combatir la obesidad y otras enfermedades
asociadas. Se entienden solo como agentes especi-
ficos causantes de enfermedad/muerte que pueden
ser abordados aisladamente.
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El diagndstico presentado en los apartados anterio-
res alude a profundos cambios en los estilos de vida.
Para los facultativos y los gestores de las politicas
sanitarias, estamos ante una enfermedad transnacio-
nal que podria evitarse, en buena medida, aprendien-
do a comer bien y/o aumentando la actividad fisica. El
diagndstico parece correcto si se comprende la obe-
sidad como fenémeno generalizado, pero es insufi-
ciente 0 no lo suficientemente preciso si se matiza su
carécter global y las personas a quines afecta®. Hay
que reflexionar seriamente sobre las dificultades de
implantar, en una cotidianidad pautada por imperati-
vos mdltiples, la rutina que exigen los consejos dieté-
ticos. Las exigencias diarias de muchas personas no
permiten un régimen nutricional mas saludable, mas
equilibrado y mas conveniente para su salud, al menos
en la medida que quisieran las autoridades sanitarias,
porgue para cambiar de dieta es necesario cambiar
de vida, lo cual no solo es siempre diffcil sino que
puede llegar a ser, para determinadas personas, im-
posible.

Resulta pertinente recordar aqui las reflexiones del
socidlogo Jean-Pierre Poulain® cuando afirma que la
cuestion de jcémo cambiar los habitos alimentarios?
quizds no esté correctamente planteada. En primer
lugar, deberiamos plantearnos la pregunta ;cual es la
naturaleza del comportamiento alimentario? Para luego
poder plantear una nueva cuestion: ,como favorecer
el desarrollo de préacticas apropiadas para sujetos di-
Versos, en una sociedad y en un momento concretos?
Asi mismo, el diagnéstico que hemos sintetizado insis-
te méas en los productos ingeridos o no ingeridos que
en las actitudes y en las razones por las que unos
alimentos son ingeridos 0 no lo son. Y, asi, si las me-
didas se orientan a modificar los alimentos en lugar de
las actitudes y las razones que dan lugar a los des-
equilibrios alimentarios y a las consecuencias de los
mismos ¢no estaremos errando el tiro o retrasando las
soluciones?

Por otro lado, otro de los acentos, en este caso no
en el diagnostico sino en las soluciones propuestas,
radica en la necesidad de una mejor educacién y
aprendizaje alimentarios, pero ;,qué es, exactamente,
lo que se debe aprender, por parte de quién, cémo
y para qué? Estudios anteriores del Observatorio de
la Alimentacion?® han puesto de manifiesto que, en el
caso de Espafia, la poblacién esta satisfecha con su
alimentacion porque considera que es buena y sana
al mismo tiempo, y discursivamente reproduce las
recomendaciones de los expertos en relacion a lo
que cabe considerar una alimentacion saludable y

equilibrada. Cualquier propuesta de cambio tendria
que partir de estas consideraciones.

Conclusion

En las estrategias creadas para hacer frente a la
obesidad faltan enfoques interdisciplinares mejor ar-
ticulados. Las acciones propuestas se han mostrado,
hasta la fecha, poco eficaces. Si se pretende mejorar
la alimentacion, debemos saber mas sobre las cau-
sas y las consecuencias de los mudables modos de
vida y de las maneras de comer que les acompafian.
Debemos tomar las practicas que supuestamente son
nocivas para la salud, también, como aspectos de la
vida cultural y condicionadas por factores sociocul-
turales. Para ello hay que manejar una concepcion
de la cultura y la alimentacion menos limitada. Mejo-
rar los habitos alimentarios no es una tarea facil a
pesar del empefio y de los medios que puedan
desplegar las administraciones o instituciones méas o
menos responsables. Hasta hoy se ha puesto el én-
fasis, casi exclusivamente, en la educacién nutricio-
nal. Y la educacion nutricional se ha entendido, y
sigue entendiéndose, fundamentalmente, como pro-
porcionar informacion orientada a lograr una dieta
equilibrada. Pero no es asi. Numerosos estudios po-
nen de manifiesto que no existe una correlacion entre
mayor informacion nutricional y mejora de los habitos
alimentarios. La certeza cientifica no es una razon
suficiente para asegurar el éxito de las recomenda-
ciones de los expertos.

Las practicas de consumo ponen de manifiesto,
como ha sefialado la etnografia, que la salud no es
la Unica motivacion para alimentarse ni para hacerlo
de un modo determinado. Los comportamientos ali-
mentarios no son facilmente normalizables. La alimen-
tacion es funcional en cada una de sus circunstancias
0 contextos. Ademés de la nutricional, cabe consi-
derar, al mismo nivel, otras dimensiones importantes
que tienen que ver con las necesidades mas inme-
diatas y cotidianas, y las formulas méas pragmaticas,
o simplemente las posibles, para resolverlas: socia-
bilidad, ingresos, cuidados, tipos y grados de con-
veniencia, identidad, presencias, etc. Ignorar estas
relaciones y especificidades es, casi con seguridad,
condenar al fracaso cualquier campafa preventiva.
Para evitarlo, las politicas de prevencion deberan
tener en cuenta los principios fundamentales que
condicionan las maneras de vivir y conciliar recomen-
daciones que son generales con apremios que son
individuales y sociales.
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Obesidad en México: epidemiologia y politicas de salud
para su control y prevencion
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Resumen

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares,
hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades osteoarticulares y ciertos tipos de cancer. En México, de acuerdo a
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006,la prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares
fue de 16.7%; en escolares,de 26.2%, y en adolescentes, de 30.9%. En adultos la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue
de 39.7 y 29.9%, respectivamente.

A partir del diagndstico de la situacion en México, se ha podido identificar claramente la necesidad de contar con una
politica integral, multisectorial, multinivel y con una coordinacion efectiva para lograr cambios en los patrones de
alimentacion y actividad fisica que permitan la prevencion de enfermedades cronicas y la reduccion de la prevalencia
de sobrepeso y obesidad. La combinacion de estrategias y acciones del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria
propuesto por el Gobierno Federal contempla que en el afio 2012: se revierta en nifios de dos a cinco afos el
crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad a menos de lo existente en 2006; detener en la poblacion de
5 a 19 afos el avance en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, y desacelerar el crecimiento de la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta. Este reto requerird de importantes acciones regulatorias, de
implementacion adaptativa y gran participacion de todos los sectores de la sociedad.

PALABRAS CLAVE: Obesidad. Epidemiologia. Politicas de salud. Encuesta nacional.

Abstract

Obesity is a major risk factor for developing type 2 diabetes, cardiovascular disease, hypertension, dyslipidemias,
musculoskeletal diseases, and certain types of cancer. In Mexico the prevalence of overweight and obesity is 16.7% in
preschool children, 26.2% in school children, and 30.9% in adolescents. For adults, the prevalence of overweight and
obesity is 39.7 and 29.9%, respectively (ENSANUT 2006).

Based on an analysis of the situation in Mexico, the need for a comprehensive, multisectoral, multilevel policy and an
effective coordination policy have been clearly identified to achieve changes in eating patterns and physical activity to
enable the prevention of chronic diseases and to reduce the prevalence of overweight and obesity. The combination of
strategies and actions of the Mexican National Agreement for Healthy Nutrition proposed by the federal government
proposes among its aims for 2012: a reversal in the prevalence of overweight and obesity for children aged 2-5 years
in comparison with ENSANUT, to stop the increasing prevalence in this condition for school children and adolescents
(aged 5-19 years), and to slow down the increasing prevalence of overweight and obesity in adults. This challenge will
require important regulatory actions, efficient and adaptable implementation, and participation of all sectors of society.

KEY WORDS: Obesity. Epidemiology. Health policy. National survey.
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|ntroducci6n

La obesidad es una enfermedad de etiologia multi-
factorial de curso cronico en la cual se involucran
aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida.
Se caracteriza por un balance positivo de energia, que
ocurre cuando la ingestion de calorias excede al gasto
energético, ocasionando un aumento en los depdsitos
de grasa corporal y, por ende, ganancia de peso'®.

La obesidad es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardio-
vasculares (especialmente las cardiopatias y los acci-
dentes vasculares cerebrales), hipertension arterial,
dislipidemias, enfermedades osteoarticulares y ciertos
tipos de céncer, como el de mama y préstata®’. En
los nifios, la obesidad infantil se asocia a una mayor
probabilidad de muerte prematura, asi como de obe-
sidad y discapacidad en la edad adulta®.

La clasificacion de la obesidad en un individuo per-
mite identificar a aquellos con mayor riesgo de morbi-
mortalidad. Asi mismo, sirve para identificar a sujetos
en quienes una intervencion oportuna podria prevenir
la aparicion de obesidad, comorbilidades o complica-
ciones, para evaluar el tratamiento y mejorar el pronés-
tico de los pacientes.

Las nuevas curvas de antropometria infantil presen-
tadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en el aflo 2006 incluyen tablas de indice de masa
corporal (IMC) para lactantes y nifios de hasta cinco
afios? Estas se suman a las referencias para la clasifi-
cacion del sobrepeso y la obesidad en nifios de 5 a
18 afios, para hacer un definicion normalizada de obe-
sidad infantil en todo el mundo'®13,

Clasificacion

Las clasificaciones mas utilizadas para definir obe-
sidad en adultos se describen en la tabla 1. A conti-
nuacion, se describen algunas consideraciones'de
cada clasificacion:

~ Indice de masa corporal. Es el indicador mas (til

para evaluar la composicion corporal a nivel po-
blacional, porque es de bajo costo, facil aplica-
cion y la forma de calcularlo no varfa en funcién
del sexo ni la edad en la poblacién adulta. Si bien
no es infalible, es una herramienta de tamizaje
con un valor predictivo positivo sumamente alto.
- Circunferencia de cintura (CC). Es un indicador
de adiposidad central muy Util para evaluar riesgo
cardiovascular. Al igual que el IMC, es de facil

aplicacion, bajo costo y no invasivo. Aunque no
ajusta para la estatura, debido a la poca variabilidad
en gran parte de la poblacion, esto no afecta de
forma importante su valor predictivo. Entre sus des-
ventajas estd que es una medicion que depende
mucho del evaluador, a diferencia del IMC.

- Por fenotipo. Aunque es poco frecuente que se
utilicen otros métodos para la evaluaciéon y pro-
nostico de la obesidad, desde la perspectiva
anatémica es posible reconocer cuatro tipos de
exceso de peso de acuerdo con su fenotipo: ex-
ceso de masa corporal o porcentaje de grasa
independientemente del sitio de acumulacién
(periférica), exceso de grasa subcutéanea en el
tronco y el abdomen (androide), exceso de grasa
abdominal visceral (central) y exceso de grasa en
la regién glutea y femoral (ginecoide).

Epidemiologia

La obesidad es un problema de salud publica mun-
dial en el cual aproximadamente 1,700 millones de
adultos padecen sobrepeso y 312 millones, obesidad.
Uno de los estudios disefiado para describir la mag-
nitud vy la distribucion de los factores de riesgo aso-
ciados a la enfermedad cardiovascular y la obesidad
es el proyecto Multinacional para la Vigilancia de Ten-
dencias y Factores Determinantes de las Enfermedades
Cardiovasculares (MONICA) desarrollado en 48 ciuda-
des. En este proyecto, se encontré que la mayoria de
las ciudades incluidas tenian una prevalencia de sobre-
peso y obesidad superior al 50%, y en algunos paises,
como EE.UU., Egipto y Rusia, la obesidad se presentd
hasta en el 30% de la poblacién. Aunque para el con-
tinente americano no se tienen datos disponibles para
todos los paises, se sabe que la magnitud del problema
es similar en Canada, EE.UU. y México, mientras que
paises como Brasil tienen una prevalencia de obesidad
de tan solo un 8.3%1.

La Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), asi como diversos
gobiernos, han reconocido la necesidad de considerar
el problema de la obesidad como prioritario. De hecho,
la OMS en las ultimas dos décadas ha trabajado inten-
samente en su prevencion y control, publicando dos
informes técnicos en los afios 1990 y 200067,

Magnitud del problema en México

México se caracteriza por tener notables diferencias
epidemiologicas entre las regiones, localidades urbano/



Tabla 1. Clasificacion de obesidad por IMC y CC

S. Barquera Cervera, et al.: Obesidad en México

Por IMC* de acuerdo a la OMSy la Norma Oficial Mexicana (NOM)

Fuente Bajo peso Normal  Sobrepeso Obesidad

OMS <185 18.5-24.9  25.0-29.9 Grado | Grado Il Grado Il
30.0-34.9 35.0-39.9 >40.0

NOM - - 25.0-26.9 > 27

Por el riesgo de desarrollar complicaciones metabélicas de acuerdo con la CC*

Riesgo de complicaciones Incrementado Sustancialmente incrementado
metabolicas
Hombres > 94 cm > 102 cm
Mujeres >80 cm > 88 cm
Obesidad abdominal de acuerdo a los criterios de la International Diabetes Federation'
Hombres > 90 cm
Mujeres >80 cm

IMC: peso actual (kg)/estatura (m)?
IMC saludable* < 24
Peso saludable o IMC saludable = (24)xtalla en (m?)

Rango de peso saludable: IMC saludable (escoger un IMC menor a 25) ejemplo: (24.9)x 1.60 m?

Peso saludable minimo = 18.5 x 2.56 = 47.3
Peso saludable maximo = 24.9 x 2.56 = 63.7

*El IMC saludable se puede definir en el &mbito clinico entre 20 y 25 unidades en hombres y entre 19 a 24 en muijeres.

El personal de salud debe determinar cuél es el IMC saludable dentro de este rango tomando como base la constitucion, la edad y las expectativas de cada paciente.
Si se toma el limite superior del rango, el peso despejado se puede denominar peso maximo normal.

fAdaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic, Report of a WHO Consultation on Obesity.

rural y en los diferentes niveles socioeconémicos'®?",
La explicacion de estas diferencias es la polarizacion
de la transicién epidemioldgica y nutricional en las
diferentes subpoblaciones y a que todos los servicios
de salud estan experimentando un proceso de cambio,
ya que antes trataban con mayor frecuencia enferme-
dades agudas y en la actualidad buscan enfocarse en
prevenir enfermedades crénicas no transmisibles como
la obesidad, diabetes e hipertensién arterial®®>?’, algo
que esta resultando ser sumamente complejo y para lo
cual se requieren competencias sumamente distintas
a las adquiridas en el curriculo actual de las carreras
de profesionales de la salud.

La prevalencia de obesidad en México ha podido
estimarse gracias a la informacion obtenida de diver-
sas encuestas de representatividad nacional, realiza-
das en su mayoria desde finales de la década de
1980 por la Secretaria de Salud (SS) y el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP). Por ello, se tiene
conocimiento de la magnitud y la distribucion del
problema en nuestro pals, su asociacion con otros
factores de riesgo e incluso algunas de sus conse-
cuencias estratificadas por regién, nivel socioecono-
mico y localidad.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y
adultos mexicanos se ha incrementado de manera
alarmante en las Ultimas dos décadas. Entre 1988
(ENN 1)*28y 1999 (ENN It 2 |a prevalencia de sobre-
peso en nifios menores de cinco afios (usando como
referencia la National Center for Health Statistics
[NCHS])®3" aumentd aproximadamente un 27% (de
21.6 a 28.7%). Para el afio de 1988 no se tienen datos
nacionales para nifios de 5 a 11 afios, pero para 1999
la prevalencia de sobrepeso fue de aproximadamente
un 25%, usando como referencia la clasificacion pro-
puesta por Must, et al.%, o de casi un 20% cuando se
usé la clasificacion de la International Obesity Task
Force (IOTF)%. En el caso de las mujeres en edad
reproductiva, al comparar la prevalencia de sobrepeso
y obesidad entre los afios 1988 y 1999, se observd
que la prevalencia incrementé cerca del 70% (de 35 a
59%). Al comparar las prevalencias en hombres y
mujeres mayores de 20 afios de edad, entre los afios
1994 (ENEC)* 34 y 2000 (ENSA 2000)%, el sobrepeso

*ENN I: Encuesta nacional de Nutricion 1988.
TENN I: Encuesta nacional de Nutricién 1999.
*ENEC: Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas 1993.
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(IMC de 25 a 29.9 kg/m?) aumento cerca del 50% (de
24 a 35%) y la obesidad (IMC > 30 kg/m?) un 150%
(de 9 a 24%). Estos incrementos fueron observados en
todas las regiones, en ambas localidades, y en todos
los niveles socioecondémicos. Los aumentos relativos
mas altos en la prevalencia de obesidad fueron obser-
vados en la categoria de edad mas joven (de 20 a
39 afios), donde aumentd 6.9 puntos porcentuales
durante el periodo de estudio (47%), seguidos por el
grupo mas viejo (de 60 a 75 afios), que mostré un
incremento de 7.6 puntos porcentuales para llegar a
un 36%. La obesidad aumenté més en la region norte
y centro (alrededor de 8 puntos porcentuales durante
los seis afios del periodo), seguidos del sur (aproxi-
madamente seis puntos porcentuales) y Ciudad de
México (tres puntos porcentuales).

Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2006

Utilizando la clasificacién de la IOTF para definir
sobrepeso y obesidad en escolares®, se observo que
los estados de Oaxaca y Chiapas fueron los que tenian
menor prevalencia de exceso de peso en nifios (17.2%)
y nifias (15.7%). En tanto que el estado de Baja Cali-
fornia Norte y Baja California Sur eran los que tenian
la mas alta prevalencia de exceso de peso (41.7 y
45.5%, respectivamente).

En el caso de los adolescentes y adultos, los esta-
dos del sur como Oaxaca y Guerrero fueron los que
mostraron menor prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en comparacion con los del norte como Baja
California Sur y Durango.

Al categorizar a los adultos participantes en la EN-
SANUT2006 por perimetro de cintura, para conocer €l
porcentaje de mexicanos con obesidad abdominal,
usando como referencia la clasificacion de la Federa-
cién Internacional de Diabetes (> 90 cm en hombres
y > 80 cm en mujeres)® se encontré que un 84.2% de
las mujeres y un 63.4% de los hombres la padecian
(75.9% en promedio). Cuando las prevalencias de
obesidad abdominal fueron categorizadas por estado,
la menor prevalencia fue observada en Oaxaca (61.4%)
y la mas alta en Tamaulipas (82.9%), lo cual representa
una prevalencia un 35% mas alta (Fig. 1 Ay B).

Por indice de masa corporal, de acuerdo a ultimos
resultados publicados de la ENSANUT 2006 (Tabla 2),el
39.7% de los adultos mayores de 20 afios de edad
padecian sobrepeso y el 29.9% de obesidad. La pre-
valencia de obesidad fue un 44.4% mayor en mujeres
que en hombres. En ambos sexos, por grupo de edad,

la categoria de 50 a 59 afios tuvo la més alta prevalencia
de obesidad (38.5%), seguida por el grupo de 40 a
49 anos (37.1%). Los adultos de 20 a 29 afos tuvieron
el mayor porcentaje de IMC normal (44.2%), mientras
que cuando se estratificd por region, el norte tuvo la
prevalencia mas alta de obesidad (34.7%) y el sur tuvo
la méas baja (27.3%). Por nivel socioeconémico, el tercil
mas alto tuvo una prevalencia un 7.5% mayor de obe-
sidad (32.1%) que el tercil mas bajo (24.6%).

Obesidad en mexicanos
y mexicanos residentes en EE.UU.

Se ha sugerido mayor susceptibilidad genética a la
obesidad en poblaciéon mexicana comparada con
otras poblaciones. Sin embargo, los factores genéticos
no explican los aumentos inusitados de la prevalencia
de obesidad en la poblacion mexicana en un periodo
tan corto. Este gran aumento en la prevalencia de
obesidad parece obedecer a cambios en el entorno.
Mas aun, dado que las prevalencias de diabetes me-
llitus tipo 2 y la tasa de mortalidad por esta enferme-
dad son notablemente mayores en la poblacion mexi-
cana que reside en México, en comparacion con la
que se observa entre los mexicanos que viven en
EE.UU., se piensa que otros determinantes, ademas
de los genéticos, tienen un gran peso en la etiologia
y el curso de la obesidad, la hipertension y la diabetes
mellitus tipo 2%8. Para ilustrar esto, al comparar la preva-
lencia de obesidad en la ENSA 2000 con la ENSANUT
2006, y estas dos prevalencias con las estimadas para
adultos de origen mexicano pero que residen en
EE.UU., y a partir de la informacion de las Encuestas
Nacionales de Nutricion y Salud (NHANES) en 1999-
2000% y 2005-2006%°, se observaron incrementos muy
similares en la prevalencia de exceso de peso (IMC >
25 kg/m?)*'. Aungue en el afio 2000, la prevalencia de
exceso de peso fue parecida en las mujeres residentes
en México con respecto a las residentes en EE.UU., la
prevalencia de obesidad grado Ill fue un 16% mas alta
en las mujeres residentes en México. Ademas, para el
ano 2000, los hombres de origen mexicano que residen
en EE.UU. tuvieron una prevalencia de exceso de peso
un 2.7% mas alta que los hombres residentes en Méxi-
co, y en el afio 2006 esta diferencia en la prevalencia
incrementd a 5.3% (Fig. 2).

Costos economicos y sociales

Conforme han pasado los afios, los costos directos
e indirectos del sobrepeso y la obesidad han ido en
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Tabla 2. Prevalencias de sobrepeso y obesidad en adultos >20 afios de edad participantes en la Encuesta Nacional de Salud

y Nutricion (ENSANUT) 2006

IMC*

Normal
29.20% (n = 9,266)

Obesidad
29.90% (n = 10,279)

Sobrepeso
39.70% (n = 13,050)

Sexo
- Mujeres 27.31
— Hombres 31.8

Edad (afios)

- 20-298 44 2%+ 1t
— 30_391] 26‘4§‘**‘TT‘1¢
- 40-49** 20.55 14

- 50-591f 19.85+

_ > 60H 29 9801t
Region

— Norte$ 26.51#

- Centralf 28.75+

- Ciudad de México* 27 4%

- Surft 31.95+*
Localidad

- Rural 3411

- Urbana 27.7

Tercil socioecondémico

- Bajo 3421

- Medio 26.18

- Alto 27.48
Obesidad abdominal* 14.9

37.31 35.41

43.7 24.5

34 114t 5 18.9N i

42.18 30,85+ 1H#
41.89 371804
41,08 38554
39.8% 28451
37.11%0# 34.70%#
40.48 29,554
41.28 30.28
30.6° 27.381
39.3 24.81
39.6 313
39.3 24,61
39.9 32.48
39.4 32.18
45.2 39.7

*Puntos de corte de la OMS. IMC normal = 18.5-24.9 kg/m?; sobrepeso = 25.0-29.9 kg/m?; obesidad >30 kg/m?.

fLas diferencias fueron estadisticamente diferentes entre las localidades rural y urbana.

#Criterios de la International Diabetes Federation para obesidad abdominal (> 80cm mujeres, > 90cm hombres).

S1.7HHFyeron estadisticamente diferentes entre categorfas.
(Adaptado de Barquera S, et al.*!).

aumento, y recientemente la SS los ha estimado. El
costo relacionado con la obesidad calculado por el
programa del adulto y del anciano de la SS (3.6 millo-
nes de délares [md] en 1998) podria corresponder al
24.9% del gasto en salud publica nacional en México
y a 110.8% del gasto en salud nacional*. Los ahorros
que se generarian al evitar la atenciéon médica que
demandan en el tratamiento si se llevara una alimen-
tacion correcta serian de 325 md en el caso de los
hombres y de 330 md en el caso de las mujeres®.

El costo total del sobrepeso y la obesidad (suma
del costo indirecto y directo) ha aumentado (en
pesos de 2008) de 35,429 millones de pesos en el
ano 2000 al estimado de 67,345 millones de pesos
en 2008 (bajo el escenario base). La proyeccion es
que para el afio 2017 el costo total (bajo el escenario
base y en pesos de 2008) ascienda a 150,860 millones
de pesos. Basandose en las cifras de las estimacio-
nes recién mencionadas, el costo total del sobrepeso
y la obesidad para el periodo 2000-2017 seria (en
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*IMC, kg/m2: sobrepeso, 25.0-29.9; obesidadgrado |, 30.0-34.9; obesidadgrado Il, 35.0-39.9; obesidadgrado lll, > 40.0.

Figura 2. Cambios en la prevalencia de sobrepeso y obesidad* en adultos mexicanos (ENSA 2000 y ENSANUT 2006) y mexicanos resi-
dentes en EE.UU.(NHANES 1999-2000 y 2005-2006) (adaptado de Barquera S, et al.)*'.

pesos de 2008 y bajo el escenario base) de 1.45 bi-
llones de pesos. Esto representaria un costo total
anual promedio para el pais de 80,826 millones en
pesos de 2008 (bajo el escenario base) durante el
periodo 2000-201744.

Necesidad de una politica
para el control y la prevencion
de la obesidad

La transicion nutricional que experimenta México
tiene como caracteristicas una occidentalizacion de la
dieta, en la cual aumenta la disponibilidad a bajo cos-
to de alimentos procesados adicionados con altas
cantidades de grasas, azlcar y sal; se presenta un
aumento en el consumo de comida rapida y comida
preparada fuera de casa para un sector creciente de
la poblacion; disminuye el tiempo disponible para la
preparacion de alimentos; aumenta de forma impor-
tante la exposicion a publicidad sobre alimentos in-
dustrializados y productos que facilitan las tareas
cotidianas y el trabajo de las personas, disminuyendo

de este modo su gasto energético; aumenta el poder
adquisitivo de la poblacion; aumenta la oferta de ali-
mentos industrializados en general; y disminuye de
forma importante la actividad fisica de la poblacion.
También se han registrado cambios importantes en la
compra de algunos alimentos. Comparando el gasto
de 1984 y 1998, se observo una disminucién de la
adquisicion de frutas y verduras en 29.3%, de leche
en 26.7% y de carnes en 18.8%, y un aumento de la
compra de hidratos de carbono refinados que ascendié
en 6.3%, asf como el gasto en bebidas azucaradas, el
cual aument6 en 37.2%. Todos estos elementos, en
conjunto, favorecen el desarrollo de los problemas
actuales de sobrepeso y obesidad®.

La urbanizacion, junto con los cambios sociales,
tecnoldgicos y econdmicos ocurridos en el pais en las
Ultimas décadas, han implicado modificaciones impor-
tantes en los patrones de actividad fisica en el entorno
laboral y en los momentos de esparcimiento. Anterior-
mente, la mayoria de los trabajos requerian un esfuerzo
fisico considerable y los momentos de esparcimiento
se aprovechaban en pasatiempos mas activos.



Debido a estos cambios donde el sedentarismo y la
dieta han propiciado que la obesidad sea reconocida
actualmente como una epidemia en todos los grupos
de edad, y a que experimenta una velocidad de au-
mento que no ha sido registrada en ningun otro pafs,
un grupo técnico de la SS, el INSP vy diversas institu-
ciones académicas y de salud ha disefiado los princi-
pales objetivos de una estrategia contra el sobrepeso
y la obesidad*.

Esta estrategia inicié por un proceso gue involucro
la revision de la magnitud y trascendencia del proble-
ma en México, la evidencia cientifica internacional, asi
como las intervenciones que se han llevado a cabo en
otros paises, y los diversos programas nacionales,
estatales y locales. Posteriormente se hicieron diversas
consultas con los sectores involucrados y se convoco
una reunion de expertos nacionales e internacionales
en nutricién y prevencion de obesidad y enfermedades
crénicas, en la cual se evaluaron la evidencia, los
objetivos y las acciones identificadas, y se hicieron
sugerencias que enriquecieron las politicas de control
planteadas. Sin embargo, se reconoce que este pro-
ceso es continuo, por lo que para la revision e imple-
mentacion de los objetivos se ha establecido un cro-
nograma de consultas con los principales actores,
entre los que destaca el Consejo Mexicano de la In-
dustria de Productos de Consumo, el Consejo Nacio-
nal Agropecuario y la Confederacion de Camaras
Industriales, entre otros, asi como los diversos secto-
res involucrados.

A partir del diagndstico de la situacion en México se
ha podido identificar claramente la necesidad de con-
tar con una politica integral, multisectorial, multinivel y
con una coordinacion efectiva para lograr cambios en
los patrones de alimentacién y actividad fisica que
permitan la prevencion de enfermedades cronicas, la
reduccion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad,
y la disminucion de mortalidad cardiovascular y por
diabetes mellitus tipo 2.

La combinacion de estrategias y acciones que este
acuerdo incluye contempla alcanzar las siguientes me-
tas en 2012:

— Revertir, en nifios de dos a cinco afos, el creci-

miento de la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad a menos de lo existente en 2006.

— Detener, en la poblacion de 5 a 19 afos, el avan-

ce en la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

— Desacelerar el crecimiento de la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta.

Después de un analisis cuidadoso y basado en
evidencia nacional e internacional, se identificaron

S. Barquera Cervera, et al.: Obesidad en México

10 principales objetivos en los que se puede basar
una politica de Estado para prevenir efectivamente el
desarrollo de obesidad y enfermedades cronicas. Los
primeros requieren tanto de una participacion guber-
namental como de una decidida voluntad individual
(aumentar la actividad fisica, el consumo de agua sim-
ple potable, y de frutas y verduras, etc.). La segunda
mitad de los objetivos requiere de una participacion
importante del Gobierno Federal y de la industria para
lograr resultados significativos (como reducir la canti-
dad de azlcar adicionada a los alimentos, eliminar las
grasas trans en los alimentos industrializados, dismi-
nuir el tamafio de las porciones o limitar la cantidad
de sodio adicionada en alimentos).

Como objetivos prioritarios para el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria: estrategia contra el sobre-
peso y la obesidad, consensuadas por el grupo de
expertos convocado por la Secretarfa de Salud se
sefialan los siguientes:

- Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los

entornos escolar, laboral, comunitario y recreati-
V0, con la colaboracion de los sectores publico,
privado y social.

— Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y con-
sumo de agua simple potable.

— Disminuir el consumo de azucar y grasas en be-
bidas.

— Incrementar el consumo diario de frutas y verdu-
ras, leguminosas, cereales de granos enteros y
fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad,
accesibilidad y promoviendo su consumo.

- Mejorar la capacidad de toma de decisiones in-
formadas de la poblacién sobre una dieta correc-
ta a través de un etiquetado util, de facil compren-
sion y del fomento del alfabetismo en nutricion y
salud.

— Promover y proteger la lactancia materna exclu-
siva hasta los seis meses de edad, y favorecer
una alimentacién complementaria adecuada a
partir de esa edad.

— Disminuir el consumo de azlcares y otros edul-
corantes caldricos afiadidos en los alimentos, entre
otros aumentando la disponibilidad y accesibili-
dad de alimentos reducidos o sin edulcorantes
caléricos anadidos.

— Disminuir el consumo diario de grasas saturadas
en la dieta y reducir al minimo las grasas trans de
origen industrial.

— Orientar a la poblacién sobre el control de tama-
fos de porcion recomendables en la preparacion
casera de alimentos, poniendo accesibles y a su
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disposicion alimentos procesados que se lo per-
mitan, e incluyendo en restaurantes y expendios
de alimentos tamafios de porciones reducidas.

— Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo

la cantidad de sodio adicionado y aumentando la
disponibilidad y accesibilidad de productos de
bajo contenido o sin sodio.

Para cada objetivo, el grupo técnico integrado por
expertos de diferentes sectores de gobierno propuso
acciones y configuré una matriz donde se identifica a
los sectores que podrian contribuir. Entre los principa-
les, ademéas de la SS, se encuentran: COFEPRIS,
IMSS, ISSSTE, Secretaria de Economia, PROFECO,
Secretaria de Educacion Publica, CONADE, Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico, SAGARPA, SEDESOL,
DIF, INMUJERES, organizaciones no gubernamenta-
les, sindicatos, medios de comunicacion, industria ali-
mentaria y la academia, entre otros. Nunca antes se
habfa concentrado de esta forma el esfuerzo del sec-
tor salud en la prevencion y el control del sobrepeso,
la obesidad y las enfermedades crénicas asociadas,
tal y como lo refleja el Plan Nacional de Salud. Si bien
es una tarea sumamente compleja, existe un amplio
sector social dispuesto a poner manos a la obra. La
SS se plantea el abordaje de esta epidemia como uno
de sus mas importantes retos a futuro, asumiendo su
papel y responsabilidad central. Este acuerdo preten-
de ser un trabajo en continua actualizacion, integrando
evidencia y nuevos conocimientos generados en los
ambitos nacional e internacional. Una de las principa-
les barreras de este acuerdo ha sido consensuar con
la industria alimentaria, a la cual muchos de los cam-
bios propuestos le representarian gastos en el desa-
rrollo de nuevas formulaciones, y por otro, una posible
pérdida en ventas, sin embargo tarde o temprano,
como en todo pals que busca proteger a su poblacion
de riesgos a la salud se tendran que llevar a cabo.

Discusion

En México se han encontrado claras diferencias en-
tre los patrones dietéticos y el riesgo de padecer en-
fermedades en las diferentes subpoblaciones (por ni-
vel socioecondmico, localidad rural o urbana, asi como
por region). El presente trabajo muestra las tendencias
en las prevalencias de obesidad y la estrategia nacio-
nal para disminuir los factores que condicionan su
aparicion. El sobrepeso y la obesidad son actualmen-
te uno de los principales problemas de salud publica.
El éxito de las politicas en salud que se enfocan con-
tra la prevencion de enfermedades infecciosas, el

mejoramiento de la salud reproductiva y la prevencion
de algunas carencias micronutritivas ha modificado las
prioridades en salud publica. Es ahora necesario
adaptar los sistemas de salud para afrontar un relati-
vamente nuevo tipo de enfermedades crénicas cuyo
factor comun es la obesidad, que solo puede ser pre-
venida y controlada por una respuesta organizada que
implica no solo a planificadores de politica, sino tam-
bién a comunidades, familias y gente que actua reci-
procamente con la salud y sectores de educacion para
regular, promover e informar sobre esta enfermedad,
entre otros actores.

El sector salud, que durante mucho tiempo estuvo
preocupado exclusivamente por las infecciones y otros
problemas agudos de salud, ahora debe prestar ma-
yor atencion en las enfermedades cronicas relaciona-
das con la nutricién. Por ello se requiere capacitar mas
a los profesionales de la salud para que puedan pro-
mover cambios conductuales en la poblacién en ries-
go de presentar sobrepeso y obesidad, al mismo tiem-
po que el estado y los gobiernos locales y las
comunidades promueven cambios en el entorno para
facilitar un estilo de vida saludable. Entre los temas
que ahora deben ser incluidos en los programas de
nutricion estan la educacién para desarrollar una cul-
tura donde las préacticas de alimentacion promuevan
una mayor ingesta de frutas y verduras, asi como im-
plementar medidas reguladoras para mejorar la ali-
mentacion en las escuelas publicas y centros de tra-
bajo. Tales intervenciones podrian usar las experiencias
y los datos de estudios anteriores, sin embargo, con-
siderando las caracteristicas Unicas de México, en
términos de desarrollo heterogéneo socioeconémico,
infraestructura y entorno cultural, es necesario evaluar
la viabilidad y el impacto de estos.

Finalmente, vale la pena hacer una reflexion sobre
la industria alimentaria, la cual a nivel internacional ha
comprendido que debe transformarse, pues cada vez
mas gobiernos comienzan a regular y exigir productos
mas saludables, suspension de propaganda de ali-
mentos a nifios y etiquetados frontales de facil com-
prension, entre otras acciones. La resistencia a regular
de forma gradual y con base en evidencia cientifica,
todavia presente en muchas compafias, afecta a la
poblacion y representa una carga importante que im-
pacta en el crecimiento del pais y, por lo tanto, acaban
afectando al desarrollo econdémico. Es necesario que
la industria se transforme y se alinee con el consenso
internacional, donde ya se acepta con honestidad que
es necesario reducir sodio, grasa, sal y densidad ener-
gética en los alimentos comercializados, en lugar de



negar la evidencia y tratar de mantener una cartera de
productos cuyo consumo regular afecta a la salud.
Evitar esta transformacion sera cada vez mas dificil
por el esfuerzo que hacen gran nimero de paises por
regular y proteger a la poblacion. Asi mismo, es nece-
sario que la industria coopere con buena voluntad
en una transformacion gradual de la oferta y también
de la demanda a través de educacion y promocion de
productos mas saludables. Claramente nos encon-
tramos en un momento histérico y en los proximos
afnos veremos el impacto que en enfermedades croni-
cas tendran estas acciones.
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La situacion actual del VIH/SIDA en el mundo
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|ntroducci6n

Resumen

Las pandemias del VIH y el SIDA tienen précticamente treinta afios en el escenario clinico. Si bien durante los primeros
afios imperd una reaccién sorpresiva en la salud publica mundial, desde hace 14 afios, a propdsito de la creacion del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), la sistematizacion en la vigilancia epidemioldgica
de esta enfermedad ha refinado los datos disponibles y ha permitido monitorear la evolucion de la epidemia con mds
0 menos detalle. En México ha ocurrido algo similar, ademds de los programas de atencion a personas con VIH/SIDA,
los sistemas de vigilancia epidemioldgica cuentan hoy con plataformas informaticas robustas que permiten refinar los
datos de incidencia y prevalencia de esta epidemia de manera confiable. En este articulo se presenta la informacion
oficial de mayor actualidad, y se hace a partir de ella una reflexion sobre el comportamiento y la situacion actual de la
epidemia de VIH/SIDA tanto en el mundo como en Meéxico.

PALABRAS CLAVE: SIDA. VIH. Inmunocompromiso. Pandemia.

Abstract

The pandemic of HIV and AIDS has existed for almost 30 years in the clinical setting. Although there was a surprising
reaction during the early years in global public health, for the last 14 years, mainly due to the creation of the Joint United
Nations Programme on HIV/IAIDS (UNAIDS), a systematic epidemiological surveillance of this disease has refined the
available data and has allowed the evolution of the epidemic to be monitored more or less in detail. In Mexico, something
similar has occurred. In addition to programs of assistance for persons with HIV/AIDS, epidemiological surveillance
systems now have robust software platforms that provide data to define the incidence and prevalence of this epidemic
reliably. This article presents the most current official information, and a review of the behavior and current situation of
HIVIAIDS in the world and in Mexico.

KEYWORDS: AIDS. HIV. Immunocompromised. Pandemic.

cada de 1990, la pandemia tendi¢ a estabilizarse en
los ultimos 10 afios, y, de continuar la situacion como
esta actualmente, la década que ahora comienza vera

La pandemia del VIH y el SIDA asociado a él se
encuentra en una etapa de estabilizacion. Desde la
identificacién de los primeros casos de enfermedad
asociados al VIH en la década de 1980 en los Estados
Unidos y Francia en grupos poblacionales bien delimi-
tados, hoy los registros reportan la existencia de casos
de VIH/SIDA en los cinco continentes del mundo sin
importar edad, sexo, religion, ocupacion ni condicion
social. Tras un crecimiento exponencial durante la dé-
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una reduccion permanente tanto de la incidencia como
de la prevalencia de la infeccion por VIH y el SIDA.

Los numeros actuales obligan a redefinir los concep-
tos, principalmente en cuanto a las definiciones técnicas,
ya que aun cuando el nimero de casos de VIH/SIDA
sigue aumentando constantemente, en el estricto sen-
tido de las palabras no estamos ya frente a una epi-
demia, ya que el nimero de casos nuevos en una
poblaciéon determinada en un tiempo determinado no
supera al nimero de casos esperados.

Si bien las cifras no son concluyentes, si se ha ganado
mucho terreno en varios frentes contra esta pandemia.
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Tres de los méas importantes es la experiencia apren-
dida en cuanto al célculo, la deteccién y la notificacion
de los casos nuevos, que al incrementarse robustece
la confiabilidad de los sistemas de informacion y arroja
datos importantes respecto a la identificacion de sitios
susceptibles de intervenciones puntuales.

La pandemia de VIH/SIDA ha forzado a los sistemas
locales de los paises a redoblar los esfuerzos para la
deteccion oportuna de casos nuevos, no solo de ésta
sino de varias enfermedades.

Las nuevas caras de la epidemia

En los méas de treinta afos que han paso desde la
identificacion de los primeros casos, la epidemia de
VIH/SIDA ha cambiado su faceta varias veces. Inicial-
mente restringida a grupos muy caracteristicos, se ha
ido introduciendo en todo el tejido social sin reconocer
limites. Y a pesar de ser una enfermedad que cono-
cemos hace tiempo, los Ultimos datos del ONUSIDA
nos revelan un rostro nuevo, incluso con varias caras
dependiendo de la region del mundo de la que se
trate, y parece que en los proximos afios seguira cam-
biando. En términos globales, nos enfrentamos ahora
a una epidemia que crece entre la poblacion femenina
y que se comporta mas agresiva entre los jovenes, y
cuya principal via de contagio sigue siendo la sexual.

La experiencia nos ha permitido identificar los erro-
res y convertirlos en oportunidades de cambio; sin
embargo, aun cuando hemos logrado implementar sis-
temas de deteccion més eficientes, parece que en las
grandes ciudades continua latente el subregistro de
€as0s como un problema.

Y de la misma forma en que el VIH muta a velocida-
des insospechadas, asi la epidemia que causa ha ido
cambiando de manera constante. Paraddjicamente,
podriamos decir que la constante de la pandemia de
VIH/SIDA es que ha sido muy dinamica.

Los numeros

De acuerdo a los ultimos datos disponibles del
ONUSIDA, en el afio 2008, a nivel global habia 33.4 mi-
llones de personas con el VIH, de los cuales 31.3 millones
(94%) son adultos. La relacién hombres:mujeres es de 1:1.
Durante el afio 2008 se registraron 2.7 millones de
nuevos casos de infeccién por el VIH y hubo unos dos
millones de defunciones.

Al igual que en 2001, la region que registra las ci-
fras mas altas en 2008 (mas casos, mayor prevalen-
cia, mas defunciones) sigue siendo el Africa subsaha-
riana, en América Latina, donde se encuentra México,

la prevalencia entre 2001 y 2008 subi¢ de 0.5 a 0.6%,
respectivamente (Tabla 1).

De acuerdo a esa misma fuente (ONUSIDA), el nime-
ro de casos de infeccion por VIH en 1996 (aproximada-
mente 3.5 millones) se redujo un 30% para el afio 2008,
asf como también se han reducido en los Ultimos tres
afios el nimero de defunciones por VIH/SIDA (que fue
de aproximadamente 2.2 millones en 2005, y pasé a
unos dos millones en 2008). En materia de prevalencia
de VIH/SIDA en adultos y nifios no se registran cam-
bios significativos desde el afio 2000 y la epidemia se
mantiene en una fase «estacionaria» en ese respecto.

Intervenciones especificas,
logros puntuales

El aprendizaje de la epidemia ha derivado en la
implementacion de intervenciones puntuales que han
demostrado tener un impacto muy importante para
reducir la gravedad de la epidemia. Tres de las medi-
das mas significativas son:

- QGarantizar el acceso a farmacos antirretrovirales.

— Promocion del uso del condén en grupos de alto

riesgo (jovenes, sexoservidores, etc.).

— Administracién de antirretrovirales a mujeres emba-

razadas para prevenir la transmision vertical al hijo.

— Aumento en las capacidades de diagnéstico tem-

prano.

La prevencion como leccion
y el eterno riesgo de olvidar

La pandemia de VIH/SIDA ha significado una gran
experiencia para la humanidad entera. Muchas disci-
plinas han participado en la identificacién de oportu-
nidades de aplicar soluciones. Desde la biologia mo-
lecular se ha explicado el origen y naturaleza del VIH,
se ha podido comprender su elevada tasa de muta-
ciones y se han propuesto nuevas alternativas para su
combate, ya sea con medicamentos, herramientas
diagndsticas y vacunas. En el camino ha habido de
todo, éxitos y fracasos marcan la agenda de los Ulti-
mos veinte afios de lucha contra el VIH/SIDA.

Un ejemplo reciente es lo ocurrido en los Estados
Unidos, donde se ha restado importancia a la epide-
mia, y un analisis de los datos mas recientes advier-
te un incremento en la prevalencia y la incidencia de
VIH/SIDA, debido a una relajacion del control y el
monitoreo en grupos especificos?.

Es tiempo de incrementar la atencion en las epi-
demias nacionales, regionalizar los programas glo-
bales de acuerdo con las condiciones especificas de
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Tabla 1. Estadisticas regionales del VIH/SIDA en América Latina, afios 2001 y 2008 (con datos de ONUSIDA, diciembre de 2009)

Ano Adultos y nifios Nuevas infecciones VIH Prevalencia en Defunciones por SIDA
con VIH Adultos y nifios adultos (%) en adultos y nifos

2008 2 millones 170,000 0.6 77,000

2001 1.6 millones 150,000 0.5 66,000

la epidemia en cada lugar. Es tiempo también de com-
partir las experiencias de éxito local con la comunidad
global para reproducir los logros.

El corto plazo: objetivos posibles
de 2009 a 2011

El cumplimiento de metas a largo plazo implica un
esfuerzo muy dificil de sostener. La experiencia de los
afnos previos es contundente en la necesidad de poner
objetivos alcanzables a corto y mediano plazo que,
lejos de ser ambiciosos, sean realistas. La influencia
de los cambios sociopoliticos en cada pals es un ele-
mento determinante en el cumplimiento de los objeti-
vos acordados en las agendas internacionales. La
epidemia de VIH/SIDA ha demostrado ser altamente
dinamica, que estableciendo metas alcanzables a cor-
to plazo es como se podra evaluar y, en su caso,
adecuar los esfuerzos contra ella. Es por ello que
ONUSIDA propone nueve metas que pueden ser al-
canzadas entre los afios 2009 y 2011:

- Reducir la transmision sexual del VIH.

— Prevenir muerte materna y la infeccién en recién

nacidos por VIH.

— Asegurar que las personas con VIH reciban tra-

tamiento médico.

— Prevenir que los infectados con VIH mueran por

tuberculosis.

— Proteger a los usuarios de drogas intravenosas

de la infeccion por VIH.

- Mitigar el estigma y la discriminaciéon que limitan

respuestas efectivas.

- Detener la violencia contra mujeres y nifas.

— Empoderar a los jovenes para su autoproteccion.

- Mejorar la proteccion social para gente afectada

por VIH.

De la atencion de la emergencia
al esfuerzo duradero

No cabe duda de que la pandemia de VIH/SIDA ha
sido una prioridad en la agenda de la salud publica

mundial. Prueba de ello son los indicadores de éxito
que se tienen, cuando menos por regiones. Mantener
una alerta por tiempo prolongado puede provocar que
la poblacion se habitle a ella, la incorpore y le reste
atencion. Ya es mucho tiempo el que llevamos hablan-
do de una epidemia que parece que no desaparecera,
sino que mas bien todo sefiala que se convertira en
una mas de las enfermedades que acompanan al ser
humano por muchos afios mas. Lejos de erradicarla,
hemos aprendido a incorporarla en la vida cotidiana:
la esperanza de vida con VIH/SIDA ha aumentado
considerablemente con los nuevos tratamientos; la op-
cion de una vacuna, ya sea terapéutica o preventiva,
cada vez se acerca mas; hemos logrado que los pro-
gramas educativos permeen en todas las esferas de
la sociedad para interrumpir la transmision; se ha es-
tablecido una red social sumamente valiosa de apoyo
a personas con VIH/SIDA; se ha institucionalizado la
atencion de los enfermos, en fin, en los Ultimos afios
hemos tenido avances contra esta pandemia sin pre-
cedentes. Sin embargo, al mismo tiempo que la epi-
demia se estabiliza, corremos el riesgo de restarle
importancia y favorecer el resurgimiento de nuevos
€asos, quizé en grupos poblacionales donde ahora no
enfocamos la mirada, que alejaran del horizonte la
posibilidad de ganarle la batalla al VIH. Las lecciones
aprendidas son muchas, y muchas también las herra-
mientas que ya tenemos. Viene el tiempo de los ajustes
finos, la importancia de observar el comportamiento de
las microepidemias en el conjunto de la pandemia. No
bajar la guardia.

Ahora mas que nunca es indispensable, mejor dicho
imprescindible, agudizar todos los sentidos y conjuntar
la experiencia de varias generaciones; solo asi podre-
mos seguir escribiendo la siguiente parte de la historia
de esta epidemia quimera.
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Resumen

En este documento tienen por objeto presentar un panorama epidemioldgico del VIH y el SIDA en México, de aspectos
de la respuesta dada desde el gobierno y organismos de la sociedad civil, destacando algunos desafios importantes
para detener la epidemia.

La epidemia de VIH y SIDA en México es de tipo concentrada, afecta principalmente a grupos poblacionales especificos,
como los hombres que tienen relaciones con otros hombres y usuarios de drogas inyectables. Su presencia en la
poblacion general es reducida y mantenerla en al menos esos niveles es un objetivo minimo.

El acceso universal al tratamiento antirretroviral (tx ARV) para quienes lo necesitan en México es un éxito mayormente
sostenible si se logra reduccidn constante del numero de nuevas infecciones mediante estrategias preventivas sustentadas
en conocimientos validados. El fortalecimiento de grupos de la sociedad civil que trabajan en prevencion del VIH es
necesario para el éxito de los programas preventivos. En el afo 2009, fue relativamente bajo el nimero de estas
organizaciones que obtuvieron un financiamiento oficial para desarrollar actividades preventivas.

Se requiere avanzar en sistemas de vigilancia y evaluacion de la epidemia que permitan un mejor seguimiento de las
diferentes actividades que se desarrollan para enfrentar la epidemia y retroalimenten los procedimientos con mejor
informacion.

PALABRAS CLAVE: SIDA. Prevencion. Tratamiento. Mortalidad.

Abstract

This document aims to give an epidemiological overview of HIV and AIDS in Mexico, to highlight some aspects of
both the governmental and nongovernmental response, and to emphasize important challenges in the fight against
the epidemic.

The HIV and AIDS epidemic in Mexico is confined to specific groups such as men who have sex with men and
intravenous drug users. It has low prevalence among general population, a percentage we aim to maintain.

Universal access to retroviral treatment in Mexico is an achievement that is sustainable only if a constant reduction of
new cases is accomplished. This can only be obtained by preventive measures that are based on evidence. It is necessary
to strengthen nongovernmental associations that are working on prevention. In 2009, the number of nongovernmental
associations that received official financing was relatively low.

It is necessary to improve the epidemic vigilance and evaluation systems. This would allow better follow-up of the
activities that confront the epidemic, and to obtain better feedback for the procedures.
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|ntroducci6n

En México, el SIDA es un problema prioritario de
salud publica, con repercusiones psicolégicas, socia-
les, éticas, econémicas y politicas que rebasan el am-
bito de la salud.

Segun un andlisis del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), el VIH ha ocasiona-
do el mayor retroceso en la historia del desarrollo
humano'. La pobreza de las personas no necesaria-
mente las expone a un riesgo mayor de adquirir el VIH;
la presencia del SIDA sf puede reducir el crecimiento
economico anual®. Otros estudios destacan que es la
desigualdad en el ingreso la que puede relacionarse
con mayor vulnerabilidad de adquirir el VIH®.

Para detener la epidemia del VIH/SIDA para el afio
2015 —como lo sefala la declaracion del Milenio de las
Naciones Unidas*— es necesaria la coordinacién inter-
sectorial y la participacion social, asi como involucrar
a las personas afectadas por el VIH/SIDA en todas las
acciones.

Panorama mundial y regional
de la epidemia del VIH

Para el afio 2008, el Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre el VIH SIDA (ONUSIDA) estimé
que a nivel mundial existian 33.4 millones de personas
viviendo con el VIH, de los cuales 31.3 millones eran
adultos; 15.7 millones, mujeres, y 2.1 millones, meno-
res de 15 afios. Cada dia 7,400 personas se infectan
por el VIH en todo el mundo, es decir, que 2.7 millones
de personas contrajeron la infeccién. Aproximadamente
el 50% de las nuevas infecciones por VIH se producen
en jévenes de entre 10 y 24 afios. Unicamente duran-
te el afio 2009, el SIDA caus6d unos dos millones de
muertes. EI nimero total fue méas de un 20% superior
que la cifra publicada en el afio 2000 y la prevalencia
de la infeccion, en lineas generales, fue tres veces
superior a la de 1990. Africa Subsahariana concentré
el 67% de las infecciones de todo el mundo en el afio
2008, el Sur y Sureste de Asia es la segunda region
méas afectada, con el 13%, en tercer lugar aparece
América Latina con el 5%, el Caribe con el 0.7% y
Oceanfa con el 0.2%°.

La misma publicacion de ONUSIDA refiere que la
epidemia a nivel mundial recientemente ha mostrado
una tendencia a la estabilizaciéon. A pesar de que el
crecimiento en el nimero de personas que viven con
VIH es sostenido en los Ultimos afos, la prevalencia

mundial del VIH permaneci¢ relativamente estable en
los ultimos ocho afios con una cifra de alrededor del
0.8%: aproximadamente una de cada 12 personas
adultas de 15 a 49 afios de edad se encuentra vivien-
do con el VIH.

De acuerdo con la prevalencia de VIH en poblacion
adulta —que es el indicador que utiliza ONUSIDA para
comparaciones internacionales—, México se ubica en
el décimo séptimo lugar en América Latina, con una
prevalencia de VIH en poblacion adulta relativamente
baja (0.3%), en comparacion con los paises de sus
fronteras, los cuales registran cifras mas elevadas,
como Belice (2.1%), Guatemala (0.8%), El Salvador
(0.8%) y Estados Unidos (0.6%) (Fig. 1).

Epidemiologia del VIH en México

México es un pais con una epidemia de VIH/SIDA
concentrada, la prevalencia de infeccion por VIH se
ha mantenido constante por encima del 5% en algunos
subgrupos de la poblacion, y entre las mujeres emba-
razadas de zonas urbanas es inferior al 1%. En algu-
nos estudios destacan los trabajadores sexuales con
prevalencia mas elevada (15%) y los hombres que
tienen sexo con hombres (11%); los usuarios de dro-
gas inyectadas (5%), las trabajadoras sexuales (2%)
y las personas privadas de la libertad (1%)° (Fig. 2).

De acuerdo con estimaciones realizadas por el Cen-
tro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA
(CENSIDA) y ONUSIDA, en México existen 220,000
personas adultas infectadas por el VIH, de las cuales
el 60% corresponden a hombres que tiene sexo con
otros hombres (HSH), el 23% a mujeres heterosexuales
y el 6% a clientes de trabajadoras sexuales, principal-
mente heterosexuales. El 3.3% correspondié a traba-
jadoras y trabajadores sexuales, y el 5% a varones
heterosexuales. Mientras que los usuarios de drogas
inyectadas y las personas privadas de su libertad con-
tribuyeron con el 1.3 y el 1.5%, respectivamente, del
total de personas que viven con VIH en México. La
prevalencia de VIH en poblacion de 15 a 49 afios de
edad, para el afio 2009, es del 0.37%, lo cual significa
que tres o cuatro personas adultas de cada mil po-
drian ser portadoras del VIH en nuestro pais (Fig. 3).

De las 220,000 personas viviendo con VIH en Méxi-
co, el 27% recibe tx ARV; el 14% han sido detectados
como portadores del VIH, pero aun no requieren iniciar
el tx ARV, y el 59% ignoran su estado seroldgico. En
los Estados Unidos, el 25% de entre 900,000 y un
millén de portadores del VIH no saben su estado se-
rologico, y casi el 40% de los enfermos de SIDA recién
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Figura 1. Prevalencia de VIH en paises de América Latina, 2007 (adaptado de The Henry J. Kaiser Family Foundation. HIV/AIDS Epidemic in
Mexico. HIV/AIDS Policy Fact Sheet. [serie en Internet]. 2008 Jul [citado 14 Feb 2008];7797. Disponible en: http://www.kff.org/hivaids/7797.cfm).

diagnosticados se descubren infectados en menos de
un afio antes del diagnéstico, por ello especialistas
han propuesto ofrecer la prueba del VIH regularmente
a quienes acuden a los servicios de salud’.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
a finales de 2007 cerca de tres millones de personas
de paises de ingresos bajos y medios recibian tx ARV;
en contrapartida, se produjeron 2.5 millones de nuevos
casos de infeccion por VIH. Y méas del 80% de perso-
nas que viven con VIH en esos mismos paises desco-
nocen su estado seroldgico. Ante la necesidad de
lograr que el mayor nimero de personas se realicen
la prueba y conozcan su estado seroldgico respecto
al VIH, la OMS8, en 2007, dio a conocer nuevos linea-
mientos para que los proveedores de servicios de
salud ofrezcan la prueba de deteccion del VIH y con-
sejerfa de manera complementaria a la solicitud que
pueda hacer el usuario de servicios de salud. Con ello
se enfatiza la necesidad de aumentar el ndmero de
personas que conocen su estado seroldgico en el
marco de los trabajos para el acceso universal a la
prevencion y el tratamiento. Para paises con epide-
mias concentradas como México, la OMS sugiere que
se debe considerar la posibilidad de recomendar ase-
soramiento y pruebas del VIH a todos los pacientes

gue acudan a ciertos establecimientos de salud (como
servicios de atencion prenatal, contra la tuberculosis
o0 de salud sexual, clinicas de infecciones de transmi-
sion sexual (ITS) y servicios centrados en las pobla-
ciones de mas riesgo), basicamente. Una de las
metas de la politica mexicana en materia de preven-
cion del VIH/SIDA® es «lograr que todas las institu-
ciones del sector salud ofrezcan servicios de detec-
cion voluntaria del VIH a la poblacion usuaria de los
servicios publicos de salud», con logros especificos
en 2012 como que el 23% de la poblacién con com-
portamiento de riesgo y que el 100% de la mujeres
embarazadas se realicen la prueba de deteccion del
VIH. La estrategia propuesta por la OMS esta susten-
tada en estudios que han encontrado que el saberse
VIH positivo limita la transmisién de este virus porque
reduce los comportamientos de riesgo'®2.

Casos de SIDA

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado
en 1983, aunque de acuerdo con analisis retrospec-
tivos y otras técnicas de investigacion en salud pu-
blica, el inicio de la epidemia del VIH puede ubicarse
en 1981.
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Figura 2. Prevalencia estimada de VIH en los distintos grupos de poblaciéon de México (adaptado de Magis, Bravo, Gayet, Rivera y De
Luca. EI VIH y SIDA en México al 2008: Hallazgos, tendencias y reflexiones. México: CENSIDA; 2008)

Hasta el 17 de noviembre de 2009, en el Registro
Nacional de Casos de SIDA se habian contabiliza-
do 135,008 casos acumulados de SIDA, de los cua-
les el 82.3% son hombres y el 17.7%, mujeres, es
decir, existe una relacion hombre/mujer de 4.6 a 1.

La evolucion de la razén hombre/mujer disminuyé de
10.8 en 1985 hasta 3.6 en 2008, y aumento a 4.0 para
el afo 2009.

El grupo de 25-34 afios de edad es el de mayor
porcentaje de casos de SIDA, seguido del grupo de
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Figura 3. Distribucion de las 220,000 personas que viven con VIH en México (2009) (adaptado de CENSIDA. El VIH/SIDA en México.

México: CENSIDA; 2009).
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Figura 4. Mortalidad por SIDA, general y en el grupo de edad de 25 a 44 afos (México 1997-2005) (adaptado de Rivera P, Sanchez K.
Mortalidad por SIDA en México. Informe técnico actualizacién. México: CENSIDA; 2008).

35-44 afnos de edad. En tercer lugar en afectados
aparecen los jovenes de 15-24 afios de edad. Hay una
disminucién en la proporcion de casos de SIDA en los
grupos de edad mas afectados (25-44 afios) y un
aumento sostenido del porcentaje de casos de SIDA
en jovenes.

La epidemia del SIDA en México es predominante-
mente sexual, ya que este tipo de transmision ha sido
la causante de méas del 90% de los casos acumulados
de SIDA, y afecta predominantemente a varones de
15 0 mas afios de edad. En los primeros afios de la
epidemia, los casos en homosexuales y bisexuales
superaron el 90% de casos, actualmente representan
alrededor del 50%; sin considerar en este analisis los
casos de SIDA de categoria de transmision descono-
cida. También hay una tendencia ascendente en el
porcentaje de casos de tipo heterosexual, asi como
la desaparicion de los casos de SIDA asociados a la
transfusion sanguinea. Los casos en usuarios de dro-
gas inyectadas y transmision perinatal ocupan porcen-
tajes marginales.

Entre mujeres adultas de 15 o0 mas afios de edad la
epidemia del SIDA también es predominante de trans-
misién sexual. La transmision heterosexual significa
casi el 95% de los casos registrados en 2009, en tan-
to que los casos de SIDA perinatales y en usuarias de

drogas inyectadas ocupan el porcentaje restante. La
transfusion sanguinea, que llego a representar mas del
80% de los casos, en las mujeres desaparecié como
resultado del tamizaje obligatorio de la sangre a trans-
fundida y por la prohibiciéon de comercializarla.

Evolucion de la mortalidad por SIDA

Para el afio 2006, en el mundo la reduccion en muer-
tes por SIDA era atribuida parcialmente al tx ARV,
aunque posteriormente volvié a aumentar'®. Antes de
la llegada a México de los tx ARV, la tasa de mortali-
dad general por SIDA era de 1.8 muertes por cada
cien mil habitantes en 1990, y en 1996 alcanz6 su
maximo registro con 4.8 muertes. A partir de ese
ultimo afio, el progresivo acceso a un nuevo grupo
de ARV conocidos como inhibidores de proteasa
cambio radicalmente el prondéstico de los pacientes
con VIH/SIDA: en combinacion con los medicamentos
ya existentes se le denomind tratamiento antirretroviral
de alta actividad (TARGA), y logr¢ retrasar el dafio del
sistema inmunolégico y mejorar sustancialmente la ca-
lidad de vida.

Ocurrieron alrededor de 72,000 defunciones asocia-
das al VIH/SIDA en México durante el periodo de
1988-2007 y casi 49,000 en el grupo de 25 a 44 afnos
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de edad, precisamente el nucleo central de la pobla-
cién econdmicamente activa.

El principal logro del periodo 2001-2006 lo constituye
el acceso universal al TARGA en el pais; sin embargo,
aun no se percibe del todo el impacto que ha tenido
esta medida de salud publica en la mortalidad, ya que
en el afio 2000 la tasa de mortalidad por SIDA en la
poblacion general fue de 4.3 por cada 100,000 habitan-
tes, en tanto que en 2007 fue de 4.8; ocupando el lugar
17 como causa de muerte a nivel nacional. No obstante,
las tasas de mortalidad del grupo de 25-44 afos de edad
muestran una leve tendencia descendente (Fig. 4).

La tendencia de la mortalidad en los hombres entre
1998 y 2007 es irregularmente descendente. Partiendo
de una tasa de mortalidad de 18.4 en 1998, se alcanza
una de 17.7 en 2007, es decir, que en entre ambos pun-
tos se logré un modesto descenso del -3.9% o0 0.7 menos
defunciones por cada 100,000 hombres.

En el mismo lapso, las tasas de mortalidad en mujeres
de entre 25 y 44 afios de edad crecen de modo lento
pero marcado (21.2%). En nimeros absolutos las defun-
ciones de mujeres a causa del SIDA han crecido un
44.8% en ese intervalo de edad, es decir, 174 defuncio-
nes mas en el periodo (pasando de 388 a 562), lo que
parece estar asociado con el progresivo incremento
observando en la cantidad de casos de SIDA en muje-
resy, posiblemente, a una menor efectividad del TARGA
en razon de un inicio tardio del tratamiento, menor ad-
herencia y/o debido a la presencia de reinfecciones.

Las diferencias bioldgicas entre hombre y mujer in-
fluyen en la salud por sexo. Las caracteristicas de
género socialmente constituidas también tienen rela-
cién con el estado de salud de la mujer. Las mujeres
hacen frente a una serie de factores adicionales de
riesgo a la infeccion por VIH y de representaciones
sociales adversas que las ponen en desventaja social
para enfrentar el SIDA™1°,

Para el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH SIDA, el TARGA, ademés de reducir cos-
tos'®17 aumentd significativamente el niimero de arios de
vida'®, salvo en una década mas de tres millones de vidas
en Estados Unidos™, aunque también destaca que los
logros en paises de menores ingresos son inferiores®.
Alcanzar los niveles de paises de ingresos altos en
efectividad y afios de supervivencia de pacientes VIH
positivos es uno de los grandes retos para el pais.

Prevencion

Para el Centro Nacional para la Prevencién y el Con-
trol del SIDA, fortalecer la estrategia de prevencion es

indispensable para dar cumplimiento a su mandato y
robustecer la respuesta ante la epidemia. Con acceso
universal a tx ARV, México tiene que hacer mas efi-
ciente su estrategia preventiva para reducir la inciden-
cia en el epicentro de su epidemia. El acceso universal
a tratamiento es sostenible en el largo plazo reducien-
do el nimero de nuevas infecciones?".

En México, los HSH y usuarios de drogas inyecta-
bles (UDI) son poblaciones esenciales en la estrategia
preventiva. Entre 25 paises de ingresos medios y bajos
se estima que Unicamente el 28% de los HSH ha reci-
bido prevencion contra el VIH, para América Latina y
el Caribe con el reporte de cuatro paises ese porcen-
taje sube al 37%%. Para los UDI se estima que en el
mundo la prevencion alcanza el 5%%, sin embargo,
revisiones de literatura destacan un «resurgimiento»
de la epidemia entre HSH?425,

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre
el VIH SIDA destaca dos aspectos fundamentales re-
lacionados con la prevencion: que los programas de
prevencion en paises con epidemias concentradas (como
México) no llegan a muchas personas con un riesgo
elevado de exposicién al VIH, como los HSH y UDI; y
la necesidad de que la prevencion aborde factores
sociales que favorecen el riesgo y la vulnerabilidad,
como lo son el estigma y la discriminacion, la desigual-
dad de sexos?®®.

Segun un estudio que abarcéd cuatro ciudades
mexicanas el 81% de los HSH entrevistados usaron
conddn en su ultima relacion sexual con pareja oca-
sional. Por otro lado, en el mismo estudio, un cuarto
de esa poblacion refiri6 haber ocultado su preferen-
cia sexual en el ambito escolar, casi un quinto dijo
tener temor de que su preferencia sexual quedara
registrada en su historia clinica y un 5% refiere maltrato
en los servicios médicos?’. Entre los UDI, en el 65%%
de los casos los prestadores de servicios han perdido
una oportunidad de realizar prevencion en VIH/SIDA,
principalmente entre los que acuden a servicios de
atencion por adiccion a drogas. Segun el informe
del CENSIDA 2008 sobre prevencién para UDI se
estima que en México se dio algun tipo de preven-
cion a 12,819 UDI y se distribuyeron un promedio
de 12.3 jeringas por UDI?®, cuando el informe sobre el
acceso universal 2009 sugiere repartir 200 jeringas al
afio por UDI®,

La Encuesta Nacional de Adicciones 2008°%! estimo
en poco mas de 100,000 los usuarios de drogas que
han consumido heroina (casi la totalidad de estos
usuarios se inyectan este opiaceo). De acuerdo con
la cifra de UDI alcanzados con alguna intervencion
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preventiva, se dio cobertura a casi el 13% de ellos,
quedando sin recibir esta clase de servicio de salud
el 87%.

Para mantener la prevalencia del VIH por debajo
del 0.6% en personas de 15 a 49 afios de edad, el
CENSIDA relanzé la Estrategia nacional de preven-
cion, que busca el fortalecimiento programatico en la
materia. Se pretende definir las acciones y los roles
de cada uno de los actores publicos y privados en la
estrategia. EI documento ha sido consultado con di-
versos sectores, incluyendo organizaciones civiles.

Prevencion focalizada

La primera estrategia del programa de accion
2007-2012 es prevenir la transmision del VIH y contro-
lar la epidemia del SIDA, y contempla, entre sus lineas
de accién, el mayor énfasis de trabajo en poblaciones
clave. Al tener México una epidemia concentrada en
HSH, UDI y trabajadores sexuales, los mayores esfuer-
z0s preventivos se orientaran, basicamente, hacia las
poblaciones en las que la prevalencia de infeccion del
VIH es mas elevada.

Actualmente es clara la importancia de las organi-
zaciones civiles en la lucha contra el VIH/SIDA, sin
embargo, apenas el 20% de las organizaciones civiles
tienen acceso significativo a apoyo econdémico®. Una
de las principales fortalezas de las organizaciones
civiles, en general, y de las especializadas en SIDA,
en particular, es su acceso y cercania con las perso-
nas que trabajan, a partir del cual desarrollan una
serie de competencias que las vuelve indispensables
en las diferentes area de trabajo.

En México, se realizé un Censo Nacional de Or-
ganizaciones de la Sociedad Civil con trabajo en
VIH/SIDA, el cual establecié un registro de 211 Orga-
nizaciones de la Sociedad Civil que cumplen con los
requerimientos legales para presentar proyectos pre-
ventivos de la transmision del VIH en poblaciones cla-
ve para el desarrollo de esa epidemia en México. En
2009, se financiaron 70 proyectos, que facilitaran y
ampliaran el trabajo preventivo en poblaciones mexi-
canas con mas practicas de riesgo para adquirir y/o
transmitir el VIH.

Para enfrentar la epidemia del VIH/SIDA, el forta-
lecimiento de la respuesta de la sociedad civil orga-
nizada es una necesidad tanto del gobierno federal
como de las mismas organizaciones civiles. Para
ello, CENSIDA convoco, también en 2009, a la con-
sulta de la sociedad civil con trabajo en VIH de la
estrategia nacional de prevencion. Para asegurar el

fortalecimiento de la sociedad civil se inici6 un proce-
so de nominacion de candidatos a representantes de
la sociedad civil para tres ¢rganos de toma de deci-
siones, mediante un proceso transparente y amplia-
mente participativo. Las organizaciones de la socie-
dad civil eligieron por votacion directa y de manera
independiente a sus representantes ante los diversos
6rganos colegiados, nacionales e internacionales,
dando por resultado la eleccion de ocho titulares y
ocho suplentes para el Consejo Nacional para la Pre-
vencion y Control del SIDA (CONASIDA), cuatro titula-
res y cuatro suplentes para el Grupo Tematico de
ONUSIDA, y cinco titulares y seis suplentes para el
Mecanismo Coordinador de Pais (MCP)*, y la reelec-
cién de dos representantes de poblaciones clave para
este mecanismo, quienes, a Su vez, requirieron ser
capacitados para el desarrollo de sus actividades.
Para el afio 2009, se aprobé menos de un proyecto
preventivo por organizacion civil registrada por el
CENSIDA. Es importante lograr la aprobacion de un
proyecto por organizacion y entidad federativa que
permita mayor amplitud de la respuesta preventiva.

Educacion en la sexualidad

En el marco de la XVII Conferencia Internacional
sobre SIDA, celebrada en nuestro pafs en agosto de
2008, se llevé a cabo la reunion ministerial «Prevenir
con Educacién», cuya declaracion fue firmada por las
naciones participantes. Uno de sus puntos de acuer-
do (3.1) incluye implementar estrategias intersecto-
riales de educacion en sexualidad que integre pre-
vencion del VIH/SIDA®?. Este compromiso se ha
traducido en acciones nacionales y regionales, cu-
yos avances permitiran el ir cumpliendo con la men-
cionada declaracion.

Una educacion relativa al VIH bien planificada e
impartida adecuadamente puede redundar en un co-
mienzo mas tardio de la actividad sexual, un menor
numero de parejas sexuales y un uso mas amplio y
sistematico del preservativo3. Datos de paises africa-
nos vinculan un mayor nivel de estudios con menor
prevalencia de VIH*. Y que la prevencion del VIH
puede tener, por ejemplo, mayores efectos entre

*El MCP es una instancia de coordinacion interinstitucional (civil y
gubernamental) que da seguimiento a los lineamientos, para garantizar
la transparencia en la aplicacién de un financiamiento que el Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria otorga
a México para el desarrollo de estrategias de prevenciéon de VIH en
poblaciones mexicanas con mayores prevalencias.
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mujeres con mas nivel académico porque aumenta el
uso del condon, basicamente® 3. Es importante des-
tacar que en un estudio realizado entre 144 paises,
Unicamente cuatro (Botswana, China, México y Peru)
habian conseguido en 2005 la paridad de mujeres y
hombres en el nivel educativo superior®”. Por supues-
to que eso no quiere decir que la educacion exime del
riesgo de adquirir el VIH, pero si contribuye a un mejor
entorno para su prevencion. En este aspecto, hay es-
tudios que refieren programas exitosos educativos
para jovenes®.

Campanas en medios masivos
de comunicacion

Las campanas en medios masivos de comunicacion
son un elemento importante para mantener la sensibi-
lizacion y la alerta respecto de la epidemia de VHI/
SIDA. Desde la primera campafia realizada en México
en el plan de medios (1992-1994)% han sido continua-
mente consideradas en la programacion de activida-
des preventivas. En estudios internacionales se co-
mentan avances significativos en el disefio y la
ejecucion de las mismas. Uno de los cambios méas
destacados es que se incluyen cada vez mas elemen-
tos como la investigacion formativa y la medicion de
cambios de conductas o intencién de cambiar, lo
cual marca una diferencia con anteriores esfuerzos,
que Unicamente buscaban el aumento del conoci-
miento sobre el VIH/SIDA. Las evaluaciones actuales
buscan identificar aspectos como logros en compor-
tamiento de menor riesgo y conocimientos sobre VIH
y SIDA%04T,

En México, se llevo a cabo la Campafia Nacional de
Respuesta al VIH/SIDA 2009 con dos versiones: la
primera aborda el tema de las mujeres y la segunda,
el de la homofobia.

- «Lawvulnerabilidad de las mujeres frente al VIH/SIDA»
estuvo dirigida a mujeres, con el objetivo de con-
cienciarlas en su particular vulnerabilidad para la
infeccién del VIH/SIDA, que tiene que ver con su
falta de argumentos para negociar el uso del con-
don con su pareja sexual.

La difusiéon de la campafa se realizé a nivel na-
cional, teniendo como medio principal la radio,
apoyada con espacios en television por cable,
Canal 11 del Instituto Politécnico Nacional, pan-
tallas y dovelas en el metrobus capitalino, anun-
cios en laterales de microbuses del Distrito Fede-
ral, asi como en paraderos de autobus, cuadernos
universitarios, paginas de Internet, pantallas en

tiendas de mobiliario para el hogar y en garitas
aduanales, asi como inserciones en periédicos y
revistas.

Esta version de la campanfa fue difundida del
16 de marzo al 18 de abril de 2009, periodo que
fue determinado en base al Dia Internacional de la
Mujer, que se conmemora el 8 de marzo de cada
ano, para dar mayor relevancia e impacto.

La segunda de las dos vertientes de la Camparfia
Nacional de Respuesta al VIH/SIDA 2009 fue «El
estigma, la discriminacion y la homofobia asocia-
dos al VIH/SIDA obstaculizan su prevencion y
atencion», que tuvo como objetivo disminuir el
estigma y la discriminacién por homofobia asocia-
dos al VIH/SIDA, creando entornos de tolerancia
y respeto hacia las personas con orientacion
sexual diferente a la heterosexual que contribu-
yan a evitar nuevas infecciones por el VIH y de-
tener la epidemia del SIDA.

Estuvo dirigida a madres y padres de familia,
personal médico, docentes, empleadores y due-
fios de empresas, cuerpos de seguridad publica,
lideres de opinion, periodistas, representantes de
medios de difusién y servidores publicos que brin-
dan atencién y servicios a la poblacion, como po-
blacion primaria; y como secundaria tuvo como
publico objetivo a personas que viven con el VIH
0 el SIDA, con el fin de informarles que cuentan
con una respuesta gubernamental en donde los
trataran con calidad y respeto, los Centros Ambu-
latorios para la Atencion y Prevencion del SIDA e
ITS (CAPASITS).

La difusion de esta version de la campafia se
realizé a nivel nacional a través de tiempos fisca-
les de television y radio del 1 al 31 de diciembre
de 2009, en el marco del arranque de la campa-
fia mundial anual denominada «Dia mundial de la
lucha contra el SIDA», que se conmemora cada
1 de diciembre.

En paralelo se implementaron algunas acciones,
campafas locales y boletines para fortalecer la
respuesta dirigida a poblaciones clave, coopera-
cién con las estrategias de programas estatales
y de las organizaciones con trabajo en el tema 'y
para probar algunas estrategias especificas y sus
vehiculos.

A modo de ejemplo, para conmemorar el dia in-
ternacional contra la homofobia, el CENSIDA par-
ticipo en una iniciativa ciudadana en la elabora-
cion de un video que se distribuyé por via
electronica, denominado «Hagamonos uno contra
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la homofobia», en el que participaron represen-
tantes de organizaciones civiles, poblacion clave
y lideres de opinién.

Dia internacional de lucha
contra la homofobia

En nuestro pais se conmemora anualmente, desde
2007, el Dia mundial de lucha contra la homofobia, el
cual corre a cargo de las organizaciones de la socie-
dad civil, el Consejo Nacional para Prevenir la Discri-
minacion y la Comision de Derechos Humanos del
Distrito Federal. El lema utilizado por el gobierno fede-
ral para 2009 fue «Hacernos uno contra la homofobia»,
y asi evitar la discriminacion de las personas en todos
los @mbitos. Adicionalmente, se disefd la campafia
«La homofobia esta out» para ser implementada en
algunas marchas por la diversidad sexual.

Atencion de pacientes con VIH/SIDA

La atencion de los pacientes con SIDA en México y
el mundo ha pasado por diferentes etapas acordes a
la evolucién de la epidemia, el avance cientifico y
tecnoldgico, las alternativas terapéuticas disponibles
y la participacion de la sociedad civil en demanda de
atencion, basicamente.

De 1983 a 1996, la atencién a enfermos de SIDA se
concentrd en hospitales de especialidades, sin embar-
go, hasta 1991 el tratamiento de los pacientes se cen-
traba en brindar apoyo psicoldgico, y el tratamiento de
las infecciones oportunistas y neoplasias. En 1991 co-
menz6 el tx ARV de inhibidores de la transcriptasa
reversa. En 1996, la disponibilidad de nuevos ARV
conocidos por su mecanismos de accion como inhibi-
dores de proteasa cambio la el prondstico de la enfer-
medad que pasé de ser mortal a un posible padeci-
miento cronico.

La cronicidad del padecimiento es un logro impor-
tante, porque hay estudios donde refieren que, en
ausencia del tx ARV, el promedio de supervivencia
después de haber contraido la infeccion por el VIH se
calcula en 11 afios en diferentes paises de ingresos
medios y bajos*43. Con tratamiento contra el VIH se
espera un tiempo de vida mayor#, lo cual explica una
parte del aumento del nimero general de personas
que viven con el VIH, ya que a la acumulacién continua
de nuevas infecciones se aunan periodos mas prolon-
gados de supervivencia. La prevalencia mundial no
varia porque también aumenta la poblacién base de
célculo®.

Otro de los beneficios del tx ARV es la disminucion
de estigma internalizado asociado al VIH, ya que al
cabo de 12 meses es mas probable que los pacientes
revelen su estado serolégico a familiares*®, sin embar-
go, parece dificil que por si solo el tratamiento erradi-
que actitudes negativas hacia personas con VIH.

Sistema mexicano de atencion
a pacientes con VIH/SIDA

En el marco del Programa nacional de salud 1997-2001,
se elabord el primer «Modelo para la atencion médica
para pacientes con VIH/SIDA», conocido como «Ser-
vicios especializados para la atencion del SIDA»
(SEA), que consistia en la integracion de un equipo de
salud multidisciplinario e integral en los hospitales ya
existentes en cada entidad federativa. Posteriormente,
se cambia el nombre de los SEA a Servicio de atencion
integral de las personas con VIH/SIDA (SAl).

En 2006 se inaugurd la primera Unidad de Especia-
lidades Médicas (UNEMES) en VIH/SIDA llamadas CA-
PASITS. Como la mayor parte de los pacientes no
requieren de hospitalizacién, se desarroll6 este siste-
ma de atencion ambulatoria especializada.

En congruencia con el Programa nacional de salud
2007-2012, el Programa de accién en respuesta al
VIH/SIDA e ITS 2007-2012 tiene como uno de sus
objetivos mejorar el acceso y la calidad de la atencion
integral a todas las personas con VIH y otras ITS. El
gobierno federal establecié el acceso a medicamentos
ARV para poblacién sin seguridad social, a través del
Fideicomiso de gastos catastroficos del Sistema de
proteccion social en salud.

Asimismo, a partir del afio 2009, se incluyd, de
acuerdo a las recomendaciones de la «Guia de mane-
jo ARV de las personas con VIH/SIDA»*", la determi-
nacion cuatrimestral de la carga viral y conteo de lin-
focitos CD4, asi como la prueba de genotipo en caso
necesario. Con ello se lograra tener un mejor control
de la eficacia del tx ARV y detectar oportunamente las
necesidades de cambios de medicamentos.

El Centro Nacional para la Prevencién y Control del
VIH/SIDA cuenta con un sistema de informacién para
el control del suministro de ARV. El incremento cons-
tante de pacientes que ingresan tratamiento hizo
necesario que se estableciera un sistema para el
seguimiento de los procesos relacionados con la
gestion del programa de ARV: el Sistema de admi-
nistracion, logistica y vigilancia de medicamentos
antirretrovirales (SALVAR), puesto en marcha en ene-
ro de 2007.
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Acceso al tratamiento antirretroviral
en México

El costo del tx ARV inicial para un paciente con SIDA
varia entre los seis y siete mil pesos mensuales. Cuan-
do se da la necesidad de cambio de tratamiento
(habitualmente sucede en un promedio de tres afios),
los costos subsecuentes generalmente se incremen-
tan porque se requieren combinaciones mas potentes
de ARV.

El programa de acceso universal al tx ARV para las
personas con VIH sin seguridad social se inici6 a par-
tir del afio 2001, y alcanzé la cobertura a todas las
personas sin seguridad social en el afio 2004. Este
logro contrasta con el de otros paises, donde se llega
a litigios para lograr accesos a tratamiento®4°,

En junio de 2008 se establecié la Comision coordi-
nadora para la negociacion de precios de medicamen-
tos y otros insumos para la salud, la cual inici6 un
proceso de negociacion de precios con los laborato-
rios duefios de las patentes de 23 farmacos ARV,
obteniéndose reducciones de costos de entre el 7 y
el 41% para 19 medicamentos, los mismos que se
aplicaron para la adquisicion de ARV en 2009 en
todas las instituciones que dan atencion a las perso-
nas con VIH.

El dar tratamiento también genera beneficios en
términos de los costos que permite ahorrar por la in-
tervencion oportuna®. El aumento de la calidad y el
tiempo de vida, y el que se pueda mantener econémi-
camente activa a la persona que vive con VIH también
generan beneficios®'.

Diferentes estudios estiman que el aumento de per-
sonas en tratamiento puede generar problematicas de
presupuesto, porque hay casos que también requieren
de ARV. A su vez, la supervivencia puede llevar a
tratamientos mas complejos que elevan sustancial-
mente el costo®. Aunque actualmente se cubren las
necesidades de ARV, si no se realiza prevencion los
costos pueden aumentar significativamente®?. Célculos
recientes estiman que para paises en desarrollo el
costo podria elevarse a 35 billones de délares anuales
para el afio 2031, tres veces el costo actual®.

En México, se estima una cobertura actual con ARV
de pacientes en tratamiento superior al 95%. En 2008,
el nimero de pacientes en tratamiento fue de 52,001,
con un crecimiento del 13% de aumento anual. Se
estima que el 5% de los pacientes reciben tratamiento
en instituciones particulares (Fig. 1).

Para el 30 de septiembre de 2009 la Secretaria de
Salud tenia a 31,203 pacientes en tratamiento por un

incremento del 33% sobre el reporte del afio anterior.
El 62.6% de esos pacientes (18,308) tienen carga viral
indetectable. La meta para el afio 2012 es superar la
cifra actual en un 60%.

La supervivencia de los pacientes
en tratamiento antirretroviral

La Secretaria de Salud comenz6 a monitorear la
supervivencia desde el ano 2008 utilizando el indi-
cador recomendado por ONUSIDA, porcentaje de
pacientes que logran sobrevivir a los 12 meses de ha-
ber iniciado la terapia. Se encontr6 que después de
12 meses de tratamiento, el 97.6% de las mujeres y el
96.2% de los hombres estaban vivos. No se conside-
r6 para este célculo al 8% de los pacientes que no
continuaron su terapia y a los que no se sabe si han
fallecido. Para ambos sexos la supervivencia fue del
96.6%. De acuerdo con una revision sistematica de
la literatura sobre paises en desarrollo, se encontrd
tasa de mortalidad a un afio de entre 0.06 y 0.24, es
decir, la probabilidad de supervivencia era de entre
76y 94%°%,

Consideraciones finales

La epidemia del VIH/SIDA se mantiene estable en
México, y se concentra en grupos que tienen practicas
de riesgo como los HSH y los UDI. El reto epidemio-
l6gico consiste en evitar que se extienda a la pobla-
cion general y lograr reducciones en la prevalencia por
poblacion clave afectada. Por tal motivo, se requieren
estrategias de las mayores coberturas posibles y fo-
calizadas en esos grupos poblacionales. La promo-
cion de comportamientos saludables como el sexo
protegido, siguen siendo las formas més eficaces para
evitar la transmision del VIH.

Asi mismo, se requiere mejorar el acceso y la calidad
de los servicios de atencion integral a las personas que
viven con el VIH/SIDA e ITS, sin olvidar que una de las
bases de sustentacion futura del acceso universal a
tratamiento se encuentra en la prevencion que incida
en la reduccion del nimero nuevos casos.

La mortalidad general por SIDA durante el periodo
1997-2005 se mantuvo estable en hombres, pero en
mujeres aumentd. Adicionalmente a las diferencias
biolbgicas presentes entre hombre y muijer, las socia-
les y culturalmente construidas parecen afectar el pro-
ceso de transmision del VIH y atencion de las mujeres.
Para tal efecto, posiblemente se requiera de la reco-
pilacion del conocimiento que hay en México sobre la
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forma en que la normatividad social afecta a la vulne-
rabilidad y al riesgo de infeccion del VIH de la mujer
mexicana.

El monitoreo de la atencion integral del VIH y el SIDA
requiere de algunas adecuaciones que permitan me-
jorar aspectos como captacion de informacion de
variables de mortalidad, supervivencia de personas en
tratamiento con ARV, continuidad en el tratamiento, de
los estudios de laboratorio que faciliten el seguimiento
del paciente en tratamiento.

La vulnerabilidad como factor ajeno al individuo pue-
de ser objeto de politicas especificas que favorezcan
un entorno mas favorable para el desarrollo de es-
trategias preventivas y de tratamiento. Las creencias
sociales sobre el género (incluida la masculinidad)
pueden afectar el acceso a prevencion y tratamiento.
En el caso de las mujeres, las desigualdades entre
sexos la afecta negativamente. La promocion de un
abordaje nacional del estigma y las desigualdades
entre hombre y mujer es de gran importancia para el
desarrollo de las medidas preventivas e incluso de
programas de tratamiento. ¢En qué medida estos fac-
tores afectan a la politica en materia de prevencion y
atencion del VIH y el SIDA en México?

El fortalecimiento de las organizaciones civiles con
trabajo en SIDA es un paso inmediato para la amplia-
cién de la prevencion. Favorecer su participacion es
necesario para lograr una mayor cobertura en cada
entidad federativa. Lograr que cada una de estas or-
ganizacion tenga al menos un proyecto preventivo
aprobado y financiado con fondos publicos puede ser
una meta inmediata.

México, como firmante de la Declaracion del milenio
de las Naciones Unidas, se comprometi¢ a detener la
epidemia de VIH/SIDA para el afio 2015. Para alcanzar
esta meta se requiere basicamente de los esfuerzos
diversos de sectores e instituciones del sector de la
salud y de la participacion de los grupos de la socie-
dad civil organizados.
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La situacion actual de las zoonosis
mas frecuentes en el mundo

Ricardo Flores Castro

Centro Nacional de Investigacion Disciplinaria en Microbiologia Animal, Instituto Nacional de Investigaciones Forestales, Agricolas y
Pecuarias (INIFAP), México, D.F.

Resumen

La importancia actual de las zoonosis, por su magnitud y su impacto a nivel mundial, no tiene precedentes. La intensa
actividad comercial y la movilizacion de personas, animales, sus productos y subproductos propician una nueva era
de enfermedades emergentes y reemergentes que obliga a los sectores de salud publica y salud animal a trabajar de
manera conjunta. En este articulo se analiza la situacion actual de algunas zoonosis emergentes y reemergentes
importantes, como: dntrax, rabia, tuberculosis, brucelosis, cisticercosis, hidatidosis, virus Hanta, virus Hendra y virus
Nipah. Se brinda particular atencion a la leptospirosis, considerada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
la Oficina Internacional de las Epizootias (OIE), como la zoonosis de mayor difusion en el mundo. Entre las zoonosis
de origen alimentario, responsables de la muerte anual de cerca de 2.2 millones de personas en el mundo, se incluye
informacidn referente a padecimientos causados por bacterias de los géneros Salmonella y Campylobacter. Se emiten
recomendaciones enfatizando la importancia del concepto «Una salud».

PALABRAS CLAVE: Zoonosis. Zoonosis emergentes. Zoonosis reemergentes.

Abstract

Zoonoses are at the present time more important than ever due to their magnitude and impact. The international trade
in animals, products and sub products, as well as the intense travel of people around the world, represent risks of
dissemination of infectious diseases, and are the reason for a new age of emerging and reemerging zoonotic diseases.
Under these conditions, Public Health and Animal Health authorities are obliged to work together in order to get more
efficient control programs. In this paper, the actual situation of some important emerging and reemerging zoonoses is
analyzed, including: anthrax, rabies, tuberculosis, brucellosis, cysticercosis, echinococcosis, hanta virus, Hendra and
Nipah virus. Particular aftention is given to leptospirosis, due to the fact that it is considered by WHO and OIE as the
widest spread zoonotic disease in the world. Zoonoses caused by ingestion of animal food products are discussed.
They are responsible for the death of almost 2.2 million people. Bacteria of genus salmonella and campylobacter are
considered. Some recommendations are given for the control and prevention of zoonoses, emphasizing the “One Health”
concept.
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|ntroducci6n

Tanto los animales domésticos como los silvestres y
Su ecosistema representan salud y bienestar para la
poblacion humana, porgue suministran alimentos de alto
contenido proteico, son utilizados como animales de
trabajo, recreacion o de compafiia. Esta relacion propi-
cia un riesgo para la salud publica, que emerge de la
interfase humano- animal y ecosistema, el cual se puede
describir como la exposicion continua, directa o indirec-
ta de los humanos con los animales, sus productos y
subproductos, asi como el medio ambiente donde se
desenvuelven. Es altamente probable que si los agentes
infecciosos y los microparasitos encuentran un huésped
apropiado entre las numerosas especies de animales y
artrépodos, tarde o temprano los seres humanos con-
traeran las enfermedades que éstos ocasionan.

Las zoonosis retnen una serie de caracteristicas
que propician su diseminacién, complican su control
y eventual erradicaciéon e impactan severamente'. En-
tre las mas importantes se encuentran las siguientes:

— Algunos de los agentes responsables de las
zoonosis pueden infectar a una amplia variedad
de especies animales.

— En la mayoria de los casos se trata de enfermeda-
des de curso crénico, con tendencia a permanecer
latentes o en fase subclinica.

- Las caracteristicas clinicas y anatomopatologicas
de la enfermedad en humanos suelen ser similares
a las de la enfermedad en los animales de donde
procede la infeccion.

- Elimpacto de estas enfermedades no solo radica
en el dafio a la salud, sino que ocasiona severas
pérdidas econémicas.

— En humanos se conocen mas de 1,415 agentes pa-
toégenos, de los cuales 868 especies son zoondticas
(61%), y el 80% de estos Ultimos tienen la capacidad
de afectar a diferentes especies de animales?.

- Los animales silvestres representan un riesgo po-
tencial para la salud publica; existen evidencias
de que el 70% de las zoonosis que afectan a los
humanos en la actualidad tienen su origen en
es0s animales; ademas, se considera que éstos
son los responsables de la persistencia e incluso
la reemergencia de multiples zoonosis®.

— El control de las zoonosis es un proceso de gran
complejidad y cada caso requiere ser abordado
de manera diferente.

Se acepta que, por lo general, el control de las zo-

onosis tiene como fundamento la eliminacion, en su

huésped animal, del agente patégeno que la ocasiona.
Es por eso que durante décadas ha prevalecido la
idea de que el estudio y el combate de las zoonosis
es Unicamente responsabilidad de los médicos veteri-
narios'#. Actualmente este concepto esta cambiando.
Los esfuerzos mas importantes a nivel mundial, para
propiciar que el analisis de las diferentes zoonosis y
las posibles soluciones al problema que éstas repre-
sentan sea atendido mediante la participacion conjun-
ta de los sectores de la salud publica y la salud animal,
tuvieron lugar a mediados del siglo XX cuando se
realizd la primera reunion conjunta de un comité de
expertos en zoonosis de la OMS/Food and Agriculture
Organization (FAQ). Desde entonces, se han realizado
numerosos eventos de esta naturaleza, muchos de
ellos enfocados al analisis en particular de una deter-
minada enfermedad, como es el caso de los de comi-
tés mixtos FAO/OMS de expertos en brucelosis, de
expertos en leptospirosis, reuniones sobre zoonosis
de origen parasitario, entre otros®8. Si bien cada caso
requiere ser atendido de manera particular, los exper-
tos coinciden en que hay elementos en comun que
influyen como detonantes en la aparicion, disemina-
cién y permanencia de las zoonosis. Entre los méas
importantes destacan:

- Factores demograficos y socioeconémicos, en
donde la pobreza y el hacinamiento juegan un
papel importante.

- La globalizacion que propicia el comercio de
animales, sus productos y subproductos, entre
paises desarrollados y subdesarrollados.

- La intensa movilizaciéon de personas entre dife-
rentes paises.

Actualmente, la importancia de las zoonosis, tanto
por su magnitud como por su impacto, no tiene pre-
cedentes. Nos enfrentamos a una nueva era de enfer-
medades emergentes y reemergentes, lo que genera
la urgente necesidad de establecer acciones conjun-
tas de vigilancia epidemioldgica y medicina preventi-
va, asi como programas conjuntos para el combate y
potencial erradicacion’. Es indispensable aplicar las
tecnologias modernas para el diagndstico oportuno,
puesto que de la rapidez con que se logre la deteccion
de una enfermedad emergente o reemergente depen-
dera el éxito o el fracaso de las politicas que se apli-
quen para su combate.

Zoonosis persistentes

Es importante poner énfasis al hecho lamentable de
que ciertas zoonosis, que han sido ampliamente
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estudiadas y sobre las cuales se cuenta con experien-
cias exitosas en lo que se refiere a su control en algu-
nos paises o regiones, contintan afectando a animales
y personas en otras naciones o zonas geograficas. Es
por ello que se les denomina zoonosis persistentes. A
continuacion se presentan algunos ejemplos:

Antrax

Es una enfermedad muy conocida causada por una
bacteria capaz de formar esporas, el Bacillus anthra-
cis. Los herbivoros son altamente susceptibles vy, al
enfermar, sufren un cuadro de curso agudo y fatal. La
infeccion en humanos ocurre por tres vias: al inhalar
las esporas, al ingerir carne de animales infectados o
a través de lesiones de la piel. Durante el afio 2004,
la enfermedad fue notificada por 60 paises, el 60% de
los cuales se encuentran en etapa de desarrollo. La
enfermedad se manifestd en la forma cutdnea en el
95% de los casos. Esta es una enfermedad cuyo im-
pacto en la ganaderia suele ser ignorado.

Rabia

Esta plenamente demostrado que en los paises en
los que se mantienen activos los programas de vacu-
nacion intensiva de perros y la disminuciéon de canes
callejeros el niumero de casos de seres humanos que
fallecen anualmente a causa de este padecimiento se
reduce considerablemente®. Estos programas reflejan
la participacién conjunta y la sinergia de los sectores
de la salud publica y la salud veterinaria. Lamentable-
mente, no en todos los paises se realizan estos ejer-
cicios. Se estima que cada afio mueren poco mas de
55,000 personas en Africa y Asia a causa del virus
rébico®. Se calcula que el costo total mundial de la
rabia es de 583 millones de ddlares. En la mayoria de
los casos es el perro el animal involucrado en trans-
mitir la enfermedad, sin embargo, varios palses de
Europa tienen documentados casos originados por la
mordedura de vampiro.

Tuberculosis

En algunos paises se han logrado importantes avan-
ces en el control de la tuberculosis humana causada
por M. bovis'”, tal es el caso de Francia, en donde el
promedio de casos de tuberculosis de origen bovino
representaba entre el 1y el 5% de los casos de tuber-
culosis humana, con una prevalencia de 0.35 de
cada 100,000 personas. Para el afio 1995 las cifras

se habian reducido a 0.07/100,000 personas y en la
actualidad son raros los casos de este padecimiento
en aquel pais. Es importante destacar que mientras
gue en algunas regiones como el sudeste asiatico,
América Latina, el Caribe y en diferentes paises de
Europa, la prevalencia de tuberculosis humana tiende
a disminuir, en Africa y la ex Unién Soviética la enfer-
medad presenta un serio recrudecimiento’.

Brucelosis (Brucella melitensis)

Se trata de una enfermedad desatendida, no siem-
pre notificada, que continda afectando a humanos y
animales, principalmente en paises subdesarrollados
0 en desarrollo, en donde predominan la produccion
caprina y ovina de subsistencia. Un ejemplo de esto
es la informacion de la enfermedad en el Departamen-
to de Lima (Peru): en un lapso de 10 afios (1993-2002)
se diagnosticaron 20,000 nuevos casos'?. La prevalen-
cia de esta zoonosis en los Estados Unidos es de
0.03 por cada 100,000 personas, mientras que en
Francia es de 0.15; en contraste, en paises como Iran,
Grecia y Portugal la prevalencia es de 30, 20 y 10 por
cada 100,000 personas, respectivamente. Esta zoono-
sis es un claro ejemplo de la falta de interaccién de
los sectores de la salud publica y la veterinaria. El
establecimiento de programas intensivos de vacuna-
cién de los pequefios rumiantes, junto con actividades
de informacion sobre la importancia de hervir la leche
antes de ser ingerida, o evitar el consumo de quesos
elaborados con leche bronca, es un mecanismo que
favorece la disminucion de nuevos casos humanos.

Cisticercosis

Se considera que esta parasitosis es una enferme-
dad reemergente que representa un serio problema
para la salud publica en los paises méas pobres. Es un
padecimiento asociado a la falta de higiene en los
sistemas de produccién porcina, ausencia de control
para la calidad de alimentos de origen animal, defi-
ciencias en lo concerniente a vigilancia epidemiol6gi-
ca y aspectos socioculturales™. Las regiones mas
afectadas son Africa, Asia y América latina'. La OMS
estima que a nivel mundial la cisticercosis afecta a
50 millones de personas y en zonas endémicas es
responsable de la muerte de al menos 50,000 seres
humanos, con problemas de neurocisticercosis'®.

En la Union Europea se han propuesto esquemas
armonizados para el monitoreo y la notificacién de
cisticercosis en animales y alimentos. Estan revisando
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la situacion actual de la enfermedad vy realizando el
monitoreo en cada uno de los paises miembros, con
el fin de identificar las necesidades en materia de
salud publica y establecer las politicas requeridas
para enfrentar el problema. La propuesta se orienta
principalmente al monitoreo de las especies de mayor
relevancia para la salud publica: Taenia saginata, para
lo cual se investiga la presencia del parésito en ga-
nado vacuno, y Taenia solium en ganado porcino. El
monitoreo se basa en la inspeccion de carnes de
acuerdo a la legislacion europea vigente'®.

Hidatidosis o equinococosis quistica

Causada por el Echinococcus granulosus, es una
ZOONOSIiS en cuyo ciclo participan los perros y las ove-
jas. En los primeros el paréasito se presenta en forma
de gusanos planos, mientras que en los ovinos el ciclo
es de cardcter cistico. La infeccion en humanos ocurre
al ingerir agua o alimentos contaminados con hueve-
cillos del parasito, o bien por el contacto directo con
mascotas parasitadas. Es una enfermedad de distri-
bucién mundial, especialmente en comunidades con
intensa convivencia con perros y borregos, bajo
condiciones de pobreza. La prevalencia en zonas
endémicas varia entre el 0.22 y el 24%. Es un pade-
cimiento cuyo control se basa en la desparasitacion
periédica de los perros, evitar que éstos ingieran car-
ne y visceras crudas de origen ovino, e intensificar las
actividades de vigilancia epidemiolégica y medicina
preventiva'’,

Al igual que en el caso de la cisticercosis, l0s ex-
pertos han propuesto a la EFSA un programa funda-
mentado en el monitoreo y el reporte de los casos de
equinococosis en animales y alimentos. La propuesta
consiste en el estudio del E. granulosus mediante el
monitoreo de los huéspedes intermediarios (ovinos,
caprinos, porcinos y bovinos) a través de los servicios
de inspeccion sanitaria en los rastros’,

Zoonosis emergentes y reemergentes

Estos términos se utilizan para describir a aquellas
zoonosis que no habian ocurrido con anterioridad, o
incluso a las que ya se conocian pero cuya inciden-
cia, distribucién geografica, asi como el rango de
huéspedes o vectores se estd incrementando noto-
riamente.

Contrario a lo que ocurre con las zoonosis persisten-
tes, parece haber una mayor conciencia y preocupa-
cién respecto a las emergentes y reemergentes, en

cuanto al riesgo potencial que representan para la
salud publica y el posible impacto econémico que
ellas representan.

Entre las zoonosis emergentes que han generado
enorme preocupacion en la comunidad mundial se
incluyen: la gripe aviar (2007), la pandemia del virus
A(H1N1) 2009, la encefalopatia espongiforme bovina
(vaca loca), el virus de la encefalitis del oeste del Nilo
(VON), asf como las infecciones causadas por los virus
Hendra, Hanta y Nipah'&-2',

Virus Hanta

Este virus fue descubierto en 1993 y desde enton-
ces han aparecido reportes de infecciones por ce-
pas similares en casi todo el mundo. Este agente
infeccioso ocasiona en las personas una enferme-
dad caracterizada por dos tipos de cuadro clinico:
cuadro respiratorio a través de un proceso inflama-
torio pulmonar severo, asociado con insuficiencia
respiratoria y colapso cardiovascular; y cuadro de fie-
bre hemorragica con sindrome renal (FHSR)'8. Existen
méas cepas del virus que se asocian mas con FHSR
que cuadro de enfermedad pulmonar. Se estima que
anualmente se registran entre 150,000 y 200,000 ca-
sos severos de FHSR, con rangos de mortalidad que
varian entre 3y 15%.

Los animales que fungen como huéspedes y dise-
minan la enfermedad son diversas familias de ratas y
ratones, generalmente portadores asintomaticos, de
distintas regiones. Estos roedores eliminan el virus a
través de las heces y la orina. Las personas se infec-
tan al inhalar aerosoles que contienen las particulas
virales. La presencia del virus ha quedado demostrada
en Rusia (cepa Dobrava), China y Sudeste asiatico
(cepas Seoul y Hantaan, esta ultima le dio el nombre
al virus); la parte sur de los Estados Unidos y norte de
México (cepas Black-Creek Canal y Sin Nombre); se
ha detectado, ademas, en los Andes sudamericanos
(cepa Andes), Brasil (cepa Juquitiba) y Paraguay
(cepa Laguna Negra), y se presume que esté presente
en toda Centro y Sudamérica. En los paises escandi-
navos existe una variedad (cepa Pimala) que produce
insuficiencia renal aguda y ocasionalmente enfermedad
pulmonar.

Virus Hendra
Este paramixovirus fue identificado por primera vez

en el Laboratorio Australiano de Salud Animal (CSIRO)
a partir de muestras colectadas de un entrenador de



R. Flores Castro: La situacion actual de las zoonosis mas frecuentes en el mundo

caballos de Queensland (Australia), que enferm¢ y
murié al igual que sus equinos. El nombre Hendra le
fue conferido al virus por llamarse asf el suburbio de
Brisbane en donde ocurri6 el brote. Una vez aislado
el virus se procedié a reproducir la enfermedad y la
secuenciacion genética del virus'®. Durante los Ultimos
15 afios, se ha confirmado la enfermedad en siete
personas, de las cuales cuatro fallecieron a causa de
la infeccion.

Una caracteristica del virus Hendra es que puede
infectar a mas de una especie animal. Se considera
que algunos murciélagos frugivoros son huéspedes
naturales del virus, sin que ellos sufran algun proceso
clinico patolégico. Los caballos, gatos y cobayas pue-
den excretar el virus en la orina.

Estudios publicados en 2005, identificaron los re-
ceptores de la membrana celular a través de los
cuales los virus Hendra y Nipah ingresan en la célula
para infectarla. Actualmente se investigan vacunas
potenciales para proteger contra la infeccion de am-
bos virus, asi como posibles sitios de accion de
farmacos antivirales®.

Virus Nipah

Al'igual que el Hendra, se trata de un paramixovirus
cuyo huésped natural es un murciélago frugivoro del
género Pteropus. Este virus se detect6 por vez prime-
ra durante un brote de la enfermedad identificada en
Kampung Sungai Nipah (Malasia) en 1998%02"). Se
demostré que el huésped intermediario en esta epide-
mia fue el cerdo, sin embargo, en un brote causado
por este virus en Bangladesh en 200422 no hubo hués-
ped intermediario, sino que la infecciéon en humanos
se produjo cuando las personas consumieron savia de
una palma de datiles contaminada por murciélagos
infectados. Se ha documentado también la transmision
entre personas. La enfermedad se caracteriza por cur-
sar con una amplia gama de manifestaciones clinicas,
las cuales pueden variar desde un proceso asintoma-
tico hasta un sindrome respiratorio agudo e incluso
encefalitis mortal®.

Zoonosis desatendidas

Se conoce un numero importante de zoonosis a las
que no se les brinda la atencién que se necesita para
reducir el dafio que causan a las personas enfermas.
Un ejemplo de éstas es la leptospirosis. A continuacion
se mencionan algunos aspectos relevantes sobre esta
ZOONOSIS.

Leptospirosis

Es causada por una bacteria clasificada dentro del
género Leptospira, la Leptospira interrogans, de la
cual se conocen mas de 250 serovares registradas
como patdgenas para mas de 160 especies de anima-
les domeésticos y silvestres, e incluso algunas de ellas
para el ser humano. La transmision de la leptospiro-
Sis no tiene barreras y puede ocurrir tanto entre ani-
males de la misma especie como entre especies
diferentes®.

Los animales infectados que sobreviven de una
infeccion aguda son portadores del agente y lo trans-
miten a sus crias. Estos animales suelen eliminar las
leptospiras en la orina durante varias semanas 0 me-
ses, de manera que se contamina el suelo, instalaciones,
asi como el agua y pasturas. El papel de los roedores
infectados es muy importante. Es comun que ratas y
ratones contaminen con su orina el agua de beber
y alimentos almacenados. Las leptospiras se desarrollan
libremente en aguas estancadas en las que hay ma-
teria organica®.

Las personas pueden infectarse por contacto con
alimentos, bebida y utensilios contaminados con orina
de diferentes especies, pero se considera que el hu-
mano es un huésped final en la cadena de disemina-
cién. Solo se tiene registrado un caso de transmision
de humano a humano, ocurrido via contacto sexual.
Las leptospiras entran en el cuerpo de personas o
animales a través de las mucosas conjuntival, oral y
nasal, al inhalar aerosoles de liquidos que contienen
leptospiras. Se ha especulado que en ocasiones pue-
den penetrar incluso a través de la piel intacta cuando
se encuentra reblandecida por la humedad.

Esta considerada por la OMS, la OIE y la ILS (Interna-
tional Leptospirosis Society) como la zoonosis de mayor
difusion en el mundo. Actualmente se considera que
ocurren cada afio entre 300,000 y 500,000 nuevos
casos en el mundo, con un rango de mortalidad que
flucttia entre el 5y el 20% de los casos®. La mayor
prevalencia se registra en paises en vias de desarrollo,
principalmente en tropicos y zonas humedas. Son fre-
cuentes los brotes asociados con inundaciones, debido
a que las aguas estancadas se contaminan con orina
de humanos y animales; ejemplos de esto los tuvimos
en: Nicaragua en 1995% y 1998, Puerto Rico (1996),
Argentina (1998) y Tabasco, México (2007). En estos
casos, la enfermedad se manifiesta con cuadros res-
piratorios hemorragicos, por lo que frecuentemente
la confunden con dengue. Es probable que ocurra la
asociacion de ambas enfermedades.
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La enfermedad se puede prevenir en los animales
mediante programas intensos de vacunacion, aunados
a la aplicacion de medidas de bioseguridad en las
unidades de produccion. Ademas, experimentos in
vifro y animales demuestran que las leptospiras son
sensibles a numerosos antibidticos. Los casos seve-
ros requieren dosis elevadas de penicilina por via
intravenosa. Los menos graves pueden tratarse con
amoxicilina, ampicilina, doxiciclinas o eritromicina por
via oral. También los antibidticos de tercera generacion,
como las cefalosporinas y las quinolonas, resultan
efectivos®.

Zoonosis de origen alimentario

Las enfermedades diarreicas trasmitidas por agua y
alimentos son causantes de la muerte de aproximada-
mente 2.2 millones de personas anualmente, de los
cuales 1.9 millones son nifos. Entre los agentes res-
ponsables de estos padecimientos se encuentran bac-
terias de los géneros Salmonella y Campylobacter,
considerados por algunos autores como los responsa-
bles de las zoonosis alimentarias mas ampliamente
difundidas en el mundo®’%,

La campilobacteriosis persiste como la zoonosis
mas frecuentemente registrada en humanos en toda la
Unién Europea, con 190,566 casos notificados en
2008. Se estima que el Campylobacter jejuni es el
responsable del mayor nimero de diarreas infecciosas,
muy por arriba de las salmonelosis y las shigelosis. La
fuente de infeccién para los humanos es el consumo
de alimento de origen animal, especialmente los
productos avicolas®??,

La salmonelosis esta considerada la segunda zoo-
nosis de origen alimentario en cuanto a nimero de
personas afectadas. La prevalencia de esta infeccion
se incrementd 20 veces en paises en desarrollo du-
rante la década de 1980-1990. Los serotipos Enteriti-
dis y Typhimurium de Salmonella enterica son los que
presentan el mayor incremento. En los EE.UU. se es-
tima la ocurrencia de 18,000 hospitalizaciones y 500
defunciones cada afio causadas por salmonelosis®’3°,
En Francia, en el afio 2005, el 70% de los casos de
salmonelosis en humanos fue causado por tres seroti-
pos de Salmonella enterica: Enteritidis (33%), Typhi-
murium (32%) y Hadar (6%)%". La fuente principal de
infeccion es la carne cruda de pollo, pavo y cerdo. El
problema de salmonelosis causadas por Salmonella
enterica ha venido en aumento en la Ultima década,
hasta lograr duplicarse, por tal motivo se han intensi-
ficado los programas de control®.

Recomendaciones generales

- Fomentar el establecimiento de medidas de bio-
seguridad en unidades de produccién animal.

— Intensificar los servicios de inspeccion en rastros
y mataderos.

- Mantener programas de vacunacién de anima-
les.

— Campanas de control de mosquitos y otros artro-
podos.

— Programas continuos de capacitacion a personal
de los laboratorios de diagnéstico, tanto en salud
publica como veterinaria, para que se tengan las
herramientas que permitan identificar oportuna-
mente la presencia de agentes zoonoticos.

— Fomentar la investigacion sobre el impacto poten-
cial de sistemas no tradicionales, como es el caso
del cambio climatico, el incremento demografico
de poblaciones humanas y animales, el estudio
de poblaciones de insectos, asi como investiga-
ciones de caracter socioeconémico, con el objeto
de predecir futuros eventos zoonéticos de impac-
to para la salud publica.

— Propiciar la integracion de los servicios de salud
publica y salud veterinaria, con el objeto de inter-
cambiar informacioén de caracter epidemiolégico
a niveles local, nacional y regional. Esto facilitara
la toma de decisiones respecto al establecimien-
to de planes y programas conjuntos para el com-
bate de las zoonosis.
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La situacion actual de las zoonosis
mas frecuentes en México

Juan Garza Ramos
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM), México, D.F.

Resumen

El control y la erradicacion de las zoonosis es una prioridad, porque no hay salud humana si no hay salud animal, y
ambas no pueden existir si el entorno no es saludable. Este concepto se llama «una salud». México ha demostrado su
capacidad erradicando varias zoonosis como la encefalitis equina venezolana, la fiebre amarilla, el barrenador del
ganado y la influenza aviar altamente patdgena. Las zoonosis y las enfermedades emergentes y reemergentes, y las
enfermedades transmitidas por los alimentos (ETA) se denominan enfermedades desatendidas, pues son atendidas
con negligencia. Provocan enfermedad y pérdida de la seguridad alimentaria. Su presencia se refleja en las poblaciones
marginadas con rezagos en su desarrollo, refleja la falta de equidad en nuestra sociedad, son el producto de la falta
de atencion a los determinantes sociales de la salud y a los factores de riesgo. La lucha contra estas enfermedades
debe ser integral, con perspectiva intersectorial, interdisciplinaria y transdisciplinaria. Los organismos del Gobierno
ubicados en la interfaz de salud humana-salud animal y ambiente no tienen sus limites de responsabilidad establecidos
y hay traslapes y vacios; la legislacion no es suficiente para garantizar la colaboracion. Se requieren reformas y nuevas
formas de organizacion, asi como contar con una regionalizacion de acuerdo a la situacion epidemioldgica. En el nivel
local es una prioridad formalizar un eficaz servicio de salud publica veterinaria municipal. Se propone un nuevo impulso
para atender los persistentes retrasos sociales y de salud.

PALABRAS CLAVE: Zoonosis. Salud. Determinantes de la salud. Seguridad alimentaria. Pobreza.

Abstract

Control and eradication of zoonoses is a priority because there can only be human health if there is animal health, and
both will not exist if the environment is not healthy. This concept is called “One Health” Mexico has demonstrated its
capacity to eradicate various zoonoses such as Venezuelan equine encephalitis, yellow fever, cattle screwworm, and
highly pathogenic avian influenza. Zoonoses and emerging and reemerging diseases and food-borne diseases are
called neglected diseases. They provoke disease and diminish food security. Their presence is seen in marginalized
populations with lags in their development that reflect the lack of equity in our society; these diseases are the product
of the lack of attention to the social determinants of health and risk factors. Tackling these diseases should be comprehensive,
with intersectoral, interdisciplinary, and transdisciplinary approaches. Government agencies located in the human/animal
health environment interface do not have established limits of liability and there are overlapping and empty spots;
legislation is insufficient to guarantee collaboration. It is urgent to have reforms and new forms of organizations,
regionalized according to the epidemiological situation; at the municipal level, a priority is to formalize an effective
service of veterinary public health. New impetuses to address the persistent social and health lags are proposed.
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En México, las enfermedades transmisibles emer-
gentes y reemergentes, las zoonosis y las ETA fueron
identificadas y atendidas en forma pionera en América;
en nuestro pais se aplicé la primera vacuna antirrabica
en el continente americano, los pioneros en este
esfuerzo iniciado a finales del siglo XIX e inicios del
XX incluyeron a la mancuerna de E. Liceaga, médico,
y J. L. Gomez, médico veterinario, ambos miembros de
la Academia Nacional de Medicina y responsables del
Consejo de Salubridad General, como presidente y
secretario, respectivamente’.

No puede haber salud humana si no hay salud animal,
y ambas no pueden existir si el ambiente no es saluda-
ble, si esta deteriorado y si no es sustentable. Lo anterior
ha llevado a revivir el viejo concepto de «una patologia»
impulsado desde el siglo XIX por Rudolf Virchow en
el lejano 18582, La evolucion del término fue a «una
medicina». Ese concepto en la actualidad es el de
«una salud», que atiende por igual en forma simultanea
a la salud humana, a la salud animal y al ambiente®.

Posteriormente, nuestro pals ha demostrado una ca-
pacidad de organizacién de manera intersectorial y ha
logrado erradicar varias zoonosis como encefalitis
equina de Venezuela, fiebre amarilla, gusano barrena-
dor del ganado, influenza aviar de alta patogenicidad,
entre otras mas.

El problema de las zoonosis recae entre dos Secre-
tarias de Estado, la de Salud (SSA) y la de Agricultura,
Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
(SAGARPA); en la primera se priorizan problemas que
son mas urgentes y visibles, mientras que en la segun-
da, por lo general, los servicios estan relacionados
mas con las areas de los mercados, el comercio y la
produccién, donde importan mas otros problemas, y
no las zoonosis.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha fijado
su posicion; M. Roses, su Directora General, ha men-
cionando que «algunas enfermedades infecciosas re-
presentan una carga pesada para las personas que
viven en la pobreza. Dichas personas tienden a ser
excluidas del sector de la salud, al igual que muchas
de las enfermedades que las afectan. Donde dichas
enfermedades, actualmente denominadas enfermeda-
des desatendidas de las poblaciones postergadas,
suponen un importante desafio para el cumplimiento
de los objetivos de desarrollo del milenio y de los
compromisos contraidos por los Estados miembros de
la OPS». (Las enfermedades desatendidas en las po-
blaciones postergadas, con énfasis en las zoonosis,
en la 14.* RIMSA, Ciudad de México, D.F., México,
21-22 de abril de 2005).

Por otra parte, el desafio ambiental, con la invasion
desordenada de zonas naturales por el crecimiento
desordenado de ciudades, resaltando que la mayoria
de la poblacién mundial vive en zonas urbanas una
parte creciente en suburbios marginales y que la ten-
dencia es que los agricultores pequefios empobrecie-
ron o migraron a ciudades 0 a otros paises con mejo-
res oportunidades laborales.

Las zoonosis pueden clasificarse en tres conceptos:
Las zoonosis desatendidas.

Las zoonosis emergentes.

- Rabia humana transmitida por perro en las urba-
nas (como categoria Unica, ya que deberia tener
solucion en corto plazo).

Las enfermedades emergentes y reemergentes, las
zoonosis y las ETA son llamadas enfermedades des-
cuidadas, olvidadas, se dice que por ser culturalmen-
te aceptadas. El término de enfermedades descuida-
das resulta menos contundente que el de la expresion
en inglés, por lo que deberfan llamarse enfermedades
atendidas con negligencia; situacion cuestionable,
pues no es bioéticamente aceptable®.

Su prevalencia ocurre particularmente en las pobla-
ciones marginadas, con rezagos en su desarrollo, re-
flejo de la falta de equidad en nuestra sociedad. Son
producto de nuestra negligencia para atenderlas, pro-
vocan miles de muertos y centenas de miles o millones
de enfermos al afio (p. ej. las diarreas) y se sabe que
son producto de la falta de atencién a los determinan-
tes de la salud, de los factores de riesgo conocidos y
reconocidos.

Hay una corriente de opinién que reconoce que los
profesionales no médicos tienen una participacion cre-
ciente en la salud, pues los estilos de vida, la nutricion,
el ambiente saludable, el agua potable, el manejo de
excretas (drenajes o letrinas), la promocién de la sa-
lud, la salud de animales de compafiia, de produccion,
trabajo o la fauna silvestre, entre otros factores, tienen
aun mayor importancia que la de los avances terapéu-
ticos.

Por ejemplo, en el caso de las diarreas, los avances
logrados con el empleo de la hidratacion oral, ahadi-
dos mas recientemente con la suplementacion con
zinc y la vacunacion contra rotavirus, a pesar de ser tan
efectivos en la reduccién de la mortalidad por ser cos-
to-efectivos para restituir los fluidos vitales y evitar la
hospitalizacién y el tratamiento intravenoso con fluidos,
distraen la atencién sobre las causas de las diarreas®.
Mucha atencion se ha dado a la atencion terapéutica
y mas se podria lograr si se impulsa adicionalmente
la calidad sanitaria de los alimentos, el saneamiento
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bésico, la raiz del problema, es decir, las causas de
las causas. De ahi la importancia creciente de la aten-
cién a los determinantes de la salud y a evitar los
factores de riesgo.

El abordaje de estos temas se tiene que hacer en
forma integral, desde la perspectiva intersectorial, in-
terdisciplinaria y transdisciplinaria, mas alla de las po-
siciones conservadoras y a la defensiva de quienes
claman ser duefios del tema y que solo ven algunos
espacios de la problematica sin comprender su senti-
do méas amplio. ¢Por qué lo transdisciplinario en lugar
de lo interdisciplinario o multidisciplinario? La investi-
gacion unidisciplinaria la caracterizan las ciencias ex-
perimentales, como la quimica o la fisica, y las cien-
cias tedricas, como las matematicas. El enfoque
interdisciplinario estudia los fenémenos en la intersec-
cién de dos disciplinas usualmente cercanas la una
de la otra, como es el caso de la bioquimica, origina-
da en la superposicion entre la biologia y la quimica.
En la multidisciplina los investigadores de varias dis-
ciplinas trabajan juntos, enrigueciendo su propia com-
prension como resultado de los aportes de sus cole-
gas, pero donde la coordinacién no necesariamente
corresponde a acciones integradas. La transdisciplina,
por su parte, busca incorporar adicionalmente a las
comunidades y tomar en cuenta sus aportaciones,
experiencias y expectativas para lograr una integra-
cién de esfuerzos, indispensable para la comprension
y solucion de los problemas.

La atencion a las enfermedades emergentes, las
zoonosis y las ETA exige capacidades proactivas en-
tre los diferentes organismos, ubicados en la interfaz
salud humana-salud animal-ambiente, particularmente
la SSA, la SAGARPA y la Secretaria de Medio Ambien-
te y Recursos Naturales (SEMARNAT). El problema es
que no estan establecidos los limites de responsabilidad
en estas instancias de decision y hay traslapes, vacios
y contradicciones.

Se ha identificado que la legislacion vigente en los
diferentes paises, incluido México, es insuficiente para
garantizar la colaboracion y la complementacion indis-
pensables a nivel intersectorial.

La Ley General de Salud, la Ley Federal de Sanidad
Animal y la Ley de Vida Silvestre regulan las activida-
des de las tres secretarias de estado que participan
en la interfaz salud humana-salud animal-ambiente,
pero solo establece la legislacion que, en caso de
presentarse problemas de salud publica que afecten
a humanos y animales, deberé coordinarse. Hay re-
glamentos y normas aplicables al tema. Otras institu-
ciones que participan son el Consejo de Salubridad

General y el Consejo Técnico Consultivo Nacional de
Salud Animal (CONASA).

El vinculo operativo que urge construir requiere de
acciones diversas y de armonizacion de intereses, en
Su caso, crear nuevas instituciones que llenen los va-
cios existentes. Ante estos problemas recientes y cre-
cientes de la interfaz triple, los paises han tenido que
adecuar sus estructuras administrativas de salud pu-
blica y salud animal, tradicionalmente ubicadas en los
ministerios de salud y agricultura con enormes proble-
mas de coordinacion y cooperacion. Si las estructuras
actuales ya no responden a la realidad, hay que cam-
biar; si seguimos haciendo lo mismo, vamos a obtener
los mismos resultados. Asi pues, se requieren refor-
mas o0 nuevas formas de organizacién para atender
rezagos y vacios.

En Latinoamérica, y en México en particular, se re-
quiere de una reforma estructural de los servicios de
salud publica, con una mejor integracion, en el caso
de epidemias o pandemias, bajo una coordinacion y
cooperacion permanentes, antes de que lleguen a la
region enfermedades emergentes adicionales a la re-
ciente influenza A(H1N1) pandémica.

La mancuerna entre la salud publica y la bioética
puede guiar estos esfuerzos para que resulten mas
efectivos. En la SSA y SAGARPA, se hace vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades, se contabilizan
los casos, se supone que se difunden los resultados,
pero no necesariamente se tienen los medios y la
capacidades para combatir los brotes ni hay armonia
ni complementacion permanente de los esfuerzos. En
nuestro Instituto Nacional de Salud Publica de la SSA,
no hay un édrea dedicada a este tema ni la palabra
zoonosis aparece en el Programa Nacional de Salud
vigente.

Es indispensable, urgente, demostrar que las expe-
riencias nos dejan lecciones aprendidas, que se cuen-
te con un mejor cuerpo legal, mayores recursos huma-
nos, materiales, financieros, equipamiento, gastos de
operacion... para atender la problematica comun a las
enfermedades del hombre y los animales, entre otros
elementos, ya que tomando en cuenta que la salud
animal y la salud humana comparten agentes etioldgi-
cos, medios de diagndstico, estrategias de control
epidemiolégico y medidas de prevencion, puede ha-
cerse mucho mas si se integran los esfuerzos para la
prevencion y el control de las enfermedades que les
son comunes.

Se requieren diagndsticos de excelencia en labora-
torios de referencia unificados, con personal altamente
calificado, con estandares y tecnologia méas avanzada
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para realizar el seguimiento epidemioldgico, analizar
la calidad microbiolégica y los residuos de agentes
quimicos y plaguicidas en alimentos de origen animal
y vegetal.

— Diagnostico, instalaciones, equipo, reactivos

- Sistemas de informacién, que los diferentes sec-
tores compartan datos.

— Control de los brotes tras la deteccion oportuna.

- Medidas de prevencién y control: bioseguridad,
vacunacion, tratamientos, saneamiento basico

— Promocioén de la salud.

- Personal suficiente debidamente entrenado y ca-
pacitado para realizar actividades de campo, con
vehiculos, viaticos, materiales para la toma y ana-
lisis de muestras

- En el caso de los animales productivos, sacrificio,
cuarentena, control de la movilizacion

BIRMEX y PRONABIVE, empresas paraestatales
responsables de la produccién de vacunas, antisue-
ros y reactivos para humanos y animales, respectiva-
mente, deberian ampliar su colaboracion y prepararse
para que, en su caso, contribuyan conjuntamente
para dar una mejor respuesta ante emergencias epi-
demioldgicas.

La reorganizacion de los servicios para cumplir con
el tema de «Una salud» fue propuesta en México en
un simposio celebrado en 2006 en la Academia Na-
cional de Medicina «Hacia una sola salud»®, tema que
se continud impulsando en otro simposio celebrado el
8 de julio de 2009, en el que se abordd el tema «Una
salud»’.

En Europa y Estados Unidos® también se ha impul-
sado «Una salud», y en conjunto la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), la Food and Agriculture Orga-
nization (FAQ), la Organizacién Mundial de Sanidad
Animal (OIE) y el Banco Mundial han publicado una
propuesta integradora: «Un mundo, una salud»®. En
México y Latinoamérica se ha propuesto incluir en los
planes de estudio universitarios como una asignatura
independiente «Una salud», para que sea cursada
de preferencia en forma conjunta por los futuros mé-
dicos, médicos veterinarios y otros profesionales de
la salud™®,

El simposio pretende demostrar las epopeyas reali-
zadas, y por realizar, respecto a las zoonosis. Las
enfermedades emergentes en México, las erradicadas
con grandes esfuerzos incluyen: célera, encefalitis
equina venezolana, gusano barrenador del ganado,
enfermedad hemorrégica viral de los conejos, fiebre
aftosa, influenza aviar de alta patogenicidad H2N1. Las
enfermedades prevalentes son: paludismo, dengue,

tuberculosis, SIDA, rabia silvestre, virus del oeste del
Nilo, brucelosis, entre otras. Las enfermedades exoti-
cas, es decir, que no tenemos en el pais, incluyen:
influenza aviar de alta patogenicidad H5N1, encefalo-
patias espongiformes transmisibles, ébola, SARS, ade-
mas de las que ya se erradicaron.

La presentacion de las zoonosis no es uniforme en
el territorio nacional, por lo que se debe atender a
estos problemas mediante una adecuada regionaliza-
cion.

En la mayoria de los paises de Latinoamérica, ha
habido una disminucién de los presupuestos guberna-
mentales destinados a preservar y mejorar la salud
animal y la salud publica. La participacion creciente
del sector productivo privado en apoyo a la salud
animal no es suficiente para el caso de zoonosis, ya
gue se requiere una atencion integral sustentada en
programas intersectoriales orientados a resolver pro-
blemas de salud publica, especialmente en las comu-
nidades vulnerables.

Los problemas de las zoonosis no son solamente
problemas de salud; obedecen a multiples factores,
dentro de los que destacan la pobreza junto con la
mala y escasa educacion, las condiciones de insalu-
bridad por disposicion inadecuada de basura, ausen-
cia de agua potable y alcantarillado, contacto con
aguas estancadas y de regadio, fauna nociva, vivien-
das sin servicios bésicos, convivencia estrecha con
animales enfermos domésticos, productivos y de la
fauna silvestre.

Todos los elementos distintivos que dan origen a
la presentacion de estas enfermedades Ilamadas
de la pobreza obedecen a rezagos en los factores de
riesgo, en los determinantes de la salud. Si los deter-
minantes de estas enfermedades emergentes, zoono-
sis y ETA son conocidos, ;por qué no hacer también
vigilancia epidemiologica de ellos?

Hay mucho, mucho por hacer; debemos ir méas alla
de lo descriptivo, ser analiticos, esbozar estrategias,
avanzar mas. Si un desafio pendiente en la agenda
sanitaria en México es lograr una reforma en las es-
tructuras institucionales y en la operacion intersectorial
para combatir mejor las zoonosis, el camino trazado
se orienta «hacia una sola salud», concepto que re-
quiere de adecuaciones formales en la organizacion
gubernamental federal, estatal y municipal, en conjun-
to con los diferentes sectores complementarios tales
como los productores, industriales, organismos gre-
miales e instituciones académicas, entre otros.

Necesitamos instituciones disefiadas para resolver los
problemas actuales, capaces de sacudir las inercias,
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capaces de adaptarse, flexibles, con liderazgo y pa-
rametros de calidad, sometidas a certificacion.

La influenza aviar tipo H5N1, que afecta desde hace
varios afios a aves en el sudeste asiatico y en otros
palses como Egipto, no llegd a nuestro continente
afortunadamente, pues, si bien no es altamente con-
tagiosa a los humanos, en los pocos que infecta tiene
una elevada mortalidad superior al 60%. La influenza
A(H1N1), que sf afectd a nuestro pais, tiene una ele-
vada capacidad de contagio, pero afortunadamente
no tiene una elevada mortalidad, aunque resulta pre-
ocupante particularmente en ciertos grupos etarios en
los que resulta méas grave. Con lentitud, a medida que
se ha intensificado la vigilancia epidemiolégica activa
de este virus en especies animales, se ha encontrado
en diversos paises que han reportado a la OIE brotes
de la enfermedad en diversas especies: cerdos, galli-
nas, pavos, hurones entre otras. Inclusive se comenté
que en México no se habfa encontrado en poblaciones
animales, pero una semana después de la reunion del
CONASA en Puebla, en diciembre de 2009, la Direc-
cion General de Salud Animal de la SAGARPA reporté
ala OIE un brote en cerdos entre abril y mayo de 2009
en el estado de Veracruz, por lo que la recomendacion
de intensificar la vigilancia epidemioldgica en las po-
blaciones animales es valida y urgente para evitar la
circulacion del virus entre humanos y animales, y asi
reducir o evitar la posibilidad de mutaciones hacia
formas mas virulentas'".

Pero las carencias y las propuestas en la interfaz
salud humana-salud animal-ambiente son previas a las
recientes experiencias con la influenza; la rabia ha
distraido la atencion a los esfuerzos de otras muchas
zoonosis. Esta enfermedad ha sido por muchos afios
el programa emblemético de los esfuerzos de la SSA
en el combate a las zoonosis. Los avances en el con-
trol de la rabia deben consolidarse en perros, gatos y
otros animales susceptibles, con la permanencia de
los esfuerzos de vacunacion, vigilancia epidemiolédgi-
ca en animales y control de perros callejeros. Especial
cuidado debera tenerse en las entidades en las que
aun persisten casos de rabia canina, por lo que urge
una coordinacion integral a nivel Federal entre la SSA,
la SAGARPA y la SEMARNAT, a nivel estatal, jurisdic-
cional y municipal. Los esfuerzos contra la rabia trans-
mitida por perros en el medio urbano han dado frutos:
se ha declarado al estado de Tlaxcala libre de la en-
fermedad, logro notable que hay que consolidar me-
diante la atencién a algunas debilidades del progra-
ma de vacunacion, ya que hasta ahora se ha dirigido
a los duefios de los animales para que los lleven a

vacunar, pero los perros ferales, sin duefio, constitu-
yen una poblacion susceptible que pudiera permitir la
prevalencia o resurgencia de la enfermedad. Otro pun-
to a considerar es el del control de la movilizacion de
los perros, pues hasta ahora la SAGARPA lo tiene
establecido solamente para ganado productivo en al-
gunas entidades.

Por los avances, el nombre de Centros Antirrabicos
ya quedd obsoleto, por lo que se ha propuesto que se
conviertan en Centros de Control de Zoonosis Urba-
nas, abarcando, ademéas de los programas contra la
rabia (que son estacionales en su intensidad), otros
aspectos como diagndstico, prevencion, vacunacion,
tratamiento de otras zoonosis, control de vectores y
fauna nociva, inocuidad de alimentos, saneamiento
béasico y proteccion del ambiente, entre otros. Desta-
ca la anhelada propuesta de que para realizar estos
trabajos en los niveles locales se cuente con un ser-
vicio de salud publica veterinaria municipal a cargo
de un médico veterinario zootecnista (MVZ) o pasan-
te de MVZ.

La produccion ganadera es apoyada por la SAGARPA.
Los bovinos, ovinos, cerdos, caprinos, aves, Conejos
que producen carne, leche, huevos, pieles, miel, abe-
jas que polinizan, son apoyados por la SAGARPA,
contribuyen a la alimentacion humana y a la manu-
tencion de los habitantes del sector rural. Sin embar-
go, los programas de salud animal impulsados por la
SAGARPA no atienden a los animales de compafia y
la SSA tampoco, pues tiene centrados sus esfuerzos
en la rabia transmitida por perros y sus acciones se
orientan a la rabia transmitida por murciélagos hema-
tofagos. Hay una oportunidad de mejora en este tema
si se integran los esfuerzos de la SSA, la SAGARPA y
la SEMARNAT2,

El nivel de tecnificacién de las explotaciones gana-
deras es muy variable. Coexisten ranchos y granjas
con programas adecuados de nutricion, reproduccion,
genética, sanidad animal, instalaciones, administra-
cion y economia que los hacen altamente productivos;
por otro lado, hay animales en condiciones rusticas o
de traspatio (en ocasiones en forma clandestina) en
los que no hay tecnificacion, productividad ni higiene,
y representan riesgos a la salud publica por las enfer-
medades que padecen y transmiten en forma directa
0 a través de los alimentos. La SAGARPA impulsa las
buenas practicas de produccién animal, pero funda-
mentalmente en las explotaciones tecnificadas. Los
grupos sociales vulnerables deben ser apoyados inte-
gralmente para que mejoren sus condiciones de vida
y las de sus animales. La incorporacion de MVZ y
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pasantes a las caravanas de la salud es una de las
posibles estrategias para atender este problema.

Hay oportunidades para trabajo intersectorial en ino-
cuidad de alimentos; por su importancia es una asig-
natura pendiente el cumplimiento de las buenas préac-
ticas a lo largo de las cadenas productivas y la
necesaria colaboracion y complementacion entre los
diferentes sectores y niveles de gobierno, junto con
los productores y demas participantes hasta la venta,
preparacion y consumo de alimentos inocuos.

Las enfermedades transmitidas por alimentos son
una realidad lacerante en nuestro medio con inadmi-
sibles pérdidas a la salud y la economia. Los alimentos
de mayor aporte nutricional son los de origen animal:
huevos, carnes, leche y derivados, pescados y maris-
cos que, al mismo tiempo, son los de mayor riesgo
potencial en las ETA.

La ocurrencia de brotes de ETA y el agua obliga a
tomar acciones para garantizar la calidad e inocuidad
de los alimentos que consume la poblacion, y para
cumplir con los requisitos para la comercializacion de
los alimentos que se venden en las centrales de abastos
del pais.

Hay una tendencia a privilegiar la calidad sanitaria
de los alimentos de exportacion, pero esto es tan grave
como aplicar dobles estandares. La participacion de
los productores nacionales en el comercio internacional
de alimentos solo deberfa permitirse si los requerimien-
tos de inocuidad, higiene y trazabilidad se cumplen
para los consumidores nacionales.

Los consumidores de alimentos nacionales requeri-
mos tener acceso a alimentos con calidad sanitaria
apropiada para ser cocinados y consumidos dentro y
fuera de nuestros domicilios. En rastros, empacadoras,
la industria formal y los mercados privados y algunos
publicos, el nivel de calidad sanitaria es, por lo general,
aceptable. Destaca el sector del turismo, en el que el
programa «H» representa un avance, pero no puede
decirse lo mismo para el caso de los mercados (espe-
cialmente los itinerantes) y los expendios de alimentos
en la via publica. Los alimentos deben conservarse en
muchos casos en refrigeracion y los expendedores
deben tener acceso para su aseo a bafios personales
con agua corriente, drenaje y recipientes para basura.
La gran mayoria de los miembros del sector salud se
sorprenderian al revisar las condiciones de insalubri-
dad de los alimentos preparados que se expenden en
la via publica en las principales ciudades y, paradogji-
camente, afuera de los grandes centros hospitalarios.

Los precios de los alimentos en los puestos calle-
jeros son 3-5 veces menores que los que hay en

establecimientos formales, con locales con electrici-
dad, agua corriente, drenaje y bafios. Si muchos po-
bladores se alimentan en la via publica, es porque por
razones econdémicas no les alcanza para comer en
otro lado con mejores condiciones sanitarias; sin em-
bargo, también hay patrones culturales y fallas en la
educacion. Sorprende que profesionales, estudiantes
y miembros de la sociedad educada de este pais di-
cen que comen ahi porque «es Mas sabroso».

Los problemas que acompafan al ambulantaje van
mas alla de las condiciones de salud e incluyen: de-
terioro de la imagen urbana y ambiental, desorden en
el crecimiento de la actividad informal; falta de sensi-
bilidad de los actores politicos para dar cauce apro-
piado a una actividad ancestral arraigada en la cultura;
administracion rigida y deshumanizada; procedencia
dudosa de los insumos y productos expendidos; co-
rrupcion, explotacion y extorsion en un circulo vicioso
entre comerciante, lider y autoridad; deficiente infor-
macion y educacion sanitaria sobre riesgos.

No se puede resolver un problema tan complejo
intentando hacerlo desaparecer; por el contrario, se
propone encausar el problema hacia la legalidad la-
boral, econémica, administrativa y sanitaria. Hay ca-
rencia de disposiciones juridicas apropiadas, pero con
imaginacion, con sencillez, hay margen de maniobra
para incorporar a los vendedores ambulantes de ali-
mentos a programas crecientemente eficaces que los
incorporen a la formalidad, al menos respecto a las
disposiciones sanitarias. Si se reconvierte a los anti-
guos inspectores, hoy dia verificadores, en promotores
de la salud y de las préacticas higiénicas, habremos de
repercutir en los vendedores de alimentos para impul-
sar crecientemente su superacion por etapas, con be-
neficios a los consumidores y a la salud publica.

Un problema creciente es el del uso de clembuterol
en los programas de engorda de ganado, que pone
en riesgo la salud de los consumidores y subsiste por
la falta de definicién de competencias entre depen-
dencias asi como por la corrupcion. Una limitante para
la eficacia del control sanitario es de orden estructural
por la distribucion artificial de competencias entre dos
sectores, Salud y Agricultura, lo que fracciona la ca-
dena productiva, perdiéndose la integridad necesaria
para su atencién objetiva.

Estrategias para control y erradicacion de zoonosis
y acciones basicas deben aplicarse para reestructurar
al gobierno hacia una sola salud. La SSA responde
primordialmente por la salud humana y la salud publi-
ca, y la SAGARPA, por el fomento a la produccion
agropecuaria y la salud animal, pero hay posibilidades
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muy amplias de lograr mas con los recursos actuales
y los adicionales que se destinen a estos temas rele-
vantes, estratégicos y prioritarios. La complementa-
cién de los esfuerzos del nivel federal debe lograrse
mediante la participacion de los estados, y de manera
especial de los municipios. Se han propuesto a nivel
municipal programas sanitarios complementarios a los
que se disefan a nivel nacional, pues las condiciones
varian a nivel local. Se requiere construir o reconstruir
infraestructura sanitaria; ademas de las recomenda-
ciones de la OMS, la FAO, la OIE, destacan las de la
Organizacion Mundial de Comercio a los paises que
incluyen la exigencia de fortalecer todos los elemen-
tos de la infraestructura sanitaria, incluyendo los re-
cursos humanos.

La integracion de la estructura actual del Gobierno
en las entidades del pais para la atenciéon a estos
problemas deja mucho que desear. Los problemas
son multifactoriales y si su atencion se hace de mane-
ra dispersa, desarticulada, inconexa no se alcanza la
sinergia y efectividad necesarias. Las visiones secto-
riales, unidisciplinarias no permiten disefiar y aplicar
programas, estrategias y acciones complementarias,
integrales. Las zoonosis son producto de la suma de
problemas que no atienden integralmente las estruc-
turas de salud, desarrollo rural, desarrollo social, me-
dio ambiente, educacion, economia y otros.

Es lamentable el divorcio que existe entre muchas
de las actividades de la comunidad cientifica y las
necesidades sociales. Los lideres de los equipos de
investigacion deben ser quienes hayan evolucionado
de expertos en un componente a estudiosos de un
sistema. La investigacion debe dejar de ser descripti-
va para evolucionar a investigacion analitica y, mejor
aun, a investigacion estratégica. Es deseable, indis-
pensable, construir mejores modelos de integracion de
esfuerzos para lograr «Una salud». Se requiere que se
impulse la investigacion bésica orientada al desarrollo
de conocimientos nuevos, pero también se requiere,
en el mismo grado de magnitud, la investigacion orien-
tada a la solucion de problemas que frecuentemente
solo requieren de nuevos modelos organizacionales
gue permitan lograr mejores resultados’®.

Se puede concluir que en este tema hay mucho
hecho, pero mucho mas por hacer: medidas tan sen-
cillas como invitar al CONASA a desarrollar el tema de
«Una salud» y que se involucre en los trabajos de ese

organismo a la SSA, al menos en la Mesa Directiva y
en el Comité de Zoonosis; que se enriquezca el Con-
sejo de Salubridad General con representacion de la
Academia Veterinaria Mexicana para restituir la aten-
cién a los temas vinculantes, como ocurria hace méas
de 100 afios; que se convoque a la comunidad cien-
tifica, académica y profesional, junto con los produc-
tores y demas miembros de las cadenas productivas,
a integrar esfuerzos para avanzar en la prevencion y
control de las zoonosis.

La Academia Nacional de Medicina, como érgano
consultivo del gobierno federal, debe impulsar estas
sencillas recomendaciones que pueden modificar fa-
vorablemente los enfoques para la atencion de los
rezagos sanitarios que aun prevalecen.
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SIMPOSIO

Situacion actual de la influenza A(H1N1) en el mundo

Miguel Betancourt-Cravioto’ y Pablo Kuri Morales?

TInstituto Carlos Slim de la Salud; Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), México, D.F.

Resumen

Entre marzo y abril de 2009 se identifico en Norteamérica el surgimiento de un nuevo virus de influenza capaz de
causar enfermedad grave y muerte en humanos, dando lugar a la declaratoria, por parte de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), de la primera pandemia de influenza del siglo XXI. La rdpida intervencidn de las autoridades
sanitarias mundiales permitio identificar al virus causal como A(H1N1) de triple reacomodo, derivado de virus porcinos,
aviares y humanos, haciéndolo un descendiente directo del letal virus A(H1N1) causante de la pandemia de 1918. Los
reportes internacionales reflejan homogeneidad en la enfermedad, la cual presenta sintomatologia tipica de la influenza
pero afecta principalmente a individuos jovenes, con cuadros de mayor gravedad en enfermos crénicos, nifios pequefos,
adultos mayores y embarazadas. Actualmente, todos los paises del mundo bajo el liderazgo de la OMS se encuentran
instrumentando estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas de intervencién buscando cortar la transmision del
virus. Aun quedan preguntas por responder en cuanto a como serd el comportamiento del virus en el futuro, sin
embargo, hasta ahora el mundo ha demostrado la capacidad de hacer frente de manera coordinada a una de las
mayores amenazas conocidas para la salud publica internacional.

PALABRAS CLAVE: Pandemia. influenza. A(H1N1).

Abstract

Between March and April, 2009 a new strain of influenza capable of causing severe disease and mortality in humans
was identified in North America, leading to the declaration by the World Health Organization (WHQO) of the first pandemic
of the 21st Century. The prompt intervention of World Health authorities allowed the early identification of the virus as
triple assortment A(H1N1) derived from avian, swine and human viruses, and a descendant of the A(H1N1) virus that
caused the 1918 influenza pandemic. International reports reflect a homogeneous disease that affects mainly the young,
with severe cases in chronic patients, small children, the elderly, and pregnant women. Currently, the whole world, under
the leadership of the WHO, is implementing pharmacological and non-pharmacological interventions to try and stop
viral transmission. There are still many questions unanswered, particularly about the future behavior of the virus.
Nevertheless, until now the world has demonstrated the capacity to successfully face, in a coordinated fashion, one of
the greatest known threats to international public health.

KEY WORDS: Pandemic. Influenza. A(H1N1).

Entre los meses de marzo y abril de 2009, los siste-
mas de salud en México notificaron el incremento de
casos de infeccion respiratoria grave en distintas re-
giones del pais’. La misma situacion fue notificada en
Canada y Estados Unidos?2. Posteriormente se identi-
ficd la causa: una nueva cepa de virus de la influenza
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identificada como A(H1N1). Con la emergencia de una
nueva cepa de influenza, capaz de transmitirse facil-
mente entre personas y con el potencial de ocasionar
enfermedad grave entre humanos, se cumplieron las
tres condiciones necesarias para que se generara una
pandemia de influenza®. En abril, tras la diseminacion
de la enfermedad a distintas regiones en el mundo, el
Comité de Emergencias de la OMS se reuni6 por pri-
mera vez y determind la existencia de una emergencia
sanitaria de nivel internacional®. Para mayo de 2009 la
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enfermedad se habia diseminado a todos los continen-
tes, lo que llevo a la OMS a declarar, el 11 de junio,
una nueva pandemia de influenza®.

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda
ocasionada por un virus de la familia de los Ortomixo-
virus, organismos cuyo genoma esta integrado por
ocho segmentos de ARN monofilamento que codifica
11 proteinas. El virus de la influenza es facilmente
transmisible en los mamiferos, en los que causa enfer-
medad de vias respiratorias, por aerosoles generados
al toser o estornudar, y en las aves, en las que gene-
ra enfermedad del tracto digestivo, a través de las
heces. La infeccion ocurre tras el contacto con fluidos
biolégicos o superficies contaminados por el virus. En
estas Ultimas es importante sefialar que, en condicio-
nes adecuadas de humedad y temperatura, el virus
puede sobrevivir de horas a dias, sin embargo, se
inactiva facilmente con desinfectantes y detergentes,
asi como con luz ultravioleta’.

Desde hace décadas se sabe que las pandemias
de influenza ocurren con cierta periodicidad. Este fe-
némeno esta dado por la aparicién de nuevas cepas de
virus de influenza capaces de brincar la barrera interes-
pecie y pasar de los reservorios naturales en las aves
a los mamiferos, incluyendo al ser humano. Esa adap-
tacion estd dada por una serie de cambios mutacio-
nales en el genoma del virus que por azar le confieren
nuevas capacidades, como la de infectar nuevos or-
ganismos®. De esa manera, en las Ultimas décadas
aparecieron en el mundo al menos cuatro nuevos virus
de influenza aviar capaces de ocasionar enfermedad
grave entre los humanos. El méas relevante ha sido el
A(H5NT1), el cual ha causado, al 8 de febrero de 2010,
mas de 473 casos y 282 muertes en 15 paises desde
el inicio de su registro en 2004, y el cual apuntaba
para ser el virus que pudiera adquirir la capacidad de
transmitirse de manera eficiente entre personas®; sin
embargo, la primera pandemia de influenza del siglo XXI
esta siendo ocasionada por un virus A(H1N1) relacio-
nado con aquel A(H1N1) responsable de la grave pan-
demia de «influenza espafiola» de 1918-19, y que ha
contribuido genéticamente a los virus causantes de las
pandemias de 1957 y 1968, asi como a los eventos tipo
pandemia de 1947, 1951, 1997 y 2003. Ademas, el
A(H1N1) de 1918 fue transmitido de humanos a cerdos,
dando lugar al HIN1 porcino clasico de Norteamérica,
el cual también dond genes al actual virus de influenza
humana A(H1N1) a través de su antecesor directo, el
A(H1N2) porcino de triple reacomodo™.

Uno de los principales cuestionamientos ha sido el
origen del nuevo virus de influenza. Si bien los primeros

casos de humanos enfermos de la pandemia del 2009
se describieron en la region central de México, en 1998
se identificd un virus nuevo de triple reacomodo en
cerdos llamado A(H1N2) porcino, el cual incluia en su
genoma cinco segmentos del A(H1N1) clasico de Nor-
teamérica. En 2005, este virus se aisl6 en un paciente
masculino de 17 afios de Wisconsin, Estados Unidos,
con enfermedad respiratoria aguda grave y antece-
dente de exposicion a cerdos. Posteriormente se noti-
ficaron 10 casos adicionales sin asociacion epidemio-
l6gica entre ellos, todos con historia de exposicion a
cerdos''. El actual A(H1N1) esta genéticamente rela-
cionado con ese virus porcino norteamericano, al que
se agregaron segmentos genémicos de virus porcino
euroasiatico, asi como genes de influenza humana'.

A'lo largo de los meses que ha durado la circulacion
del nuevo A(H1N1) en el mundo, las autoridades sa-
nitarias han intentado caracterizar la enfermedad para
entender su comportamiento, y disefiar estrategias de
prevencion y control. A pesar de la facilidad genética
que tienen los virus de la influenza para cambiar y
adaptarse, el curso de la pandemia, de acuerdo con
los reportes de distintos paises, demuestra una cierta
homogeneidad en la presentacion de los casos.

Al igual que lo que se ha descrito para la influenza
estacional, la version pandémica ocasionada por el
A(H1N1) tiene un periodo de incubacion de uno a
siete dias, y el grupo de edad mayormente afectado
es el de 12 a 17 afos, a pesar de que se han presen-
tado casos en todos los grupos etéreos’s.

Un dato de gran importancia para las acciones de
prevencion consiste en conocer el periodo durante el
cual los individuos infectados eliminan el virus, es
decir, durante cuantos dias los pacientes son conta-
giosos. De acuerdo con lo que ha sido reportado, los
pacientes eliminan el virus desde 24 horas antes del
inicio de los sintomas, y el 80% de ellos lo sigue ha-
ciendo al quinto dia del padecimiento. Al décimo dia,
el 10% de los afectados contindan eliminando el virus.
La eliminacion prolongada es mas frecuente entre ni-
fios y pacientes con inmunosupresion’s,

De igual manera, la sintomatologia reportada en
todo el mundo refleja cierta homogeneidad de la en-
fermedad, siendo la tos, la fiebre y la cefalea los sin-
tomas que con mas frecuencia se detectan. Al igual
gue lo observado en los casos de influenza en huma-
nos por virus de influenza porcina, en los infectados
con el A(H1N1) se ha referido con cierta frecuencia la
presencia de diarrea’'3,

La mayor parte de quienes han requerido ser hos-
pitalizados por complicaciones de la influenza son
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los pacientes con antecedentes de asma, EPOC, inmu-
nosupresion, diabetes, enfermedad cardiaca cronica
y obesidad. En el caso de esta Ultima se desconocen
los mecanismos por medio de los cuales se generan
las complicaciones graves's,

Los pacientes que han sido ingresados en Unida-
des de Terapia Intensiva con mayor frecuencia son
los que cursan con hipoxia grave y presentan radio-
graffas de torax con infiltrados alveolares diseminados
bilaterales'®.

En resumen, se han identificado como grupos de ma-
yor riesgo de complicaciones y defuncién: nifios menores
de cinco anos, adultos mayores de 65, mujeres embara-
zadas, enfermos cronicos principalmente con afecta-
ciones cardiovasculares, pulmonares y/o metabdlicas,
pacientes inmunocomprometidos e individuos obesos
(aquellos con indice de masa corporal > 30 kg/m?)',

La informacion internacional compilada por la OMS
refleja la relativa facilidad con la que las condiciones
actuales del planeta facilitan la diseminacion de las
enfermedades a todos los continentes y paises. Si bien
a finales de abril de 2009 la enfermedad habia sido
detectada Unicamente en Norteamérica y escasos pai-
ses de Europa, para el mes de febrero de 2010 la
influenza A(H1N1) se habia detectado en todos los
paises con distintos grados de gravedad. En total,
211 paises han notificado casos y al menos se han
confirmado 15,174 defunciones por laboratorio™ 5,

De acuerdo con la informacién epidemioldgica, la
actividad pandémica comenzo a disminuir en la zona
templada del hemisferio norte desde los meses de
octubre y noviembre de 2009, persistiendo zonas
activas con transmisién limitada en el norte de Africa,
Europa Oriental, medio y lejano Oriente, y sur y sures-
te de Asia. En las zonas templadas del hemisferio sur
hay ausencia de transmision sostenida'®.

Por otro lado, la vigilancia virologica ha revelado que
el virus de influenza pandémica A(H1N1) de 2009 ha
reemplazado a la mayor parte de las cepas de influen-
za circulantes a nivel mundial, convirtiéndose en la
cepa predominante™.

El decir que la vacunacion es el medio mas efectivo
de prevenir la morbilidad y la mortalidad asociadas
con influenza es un concepto ampliamente aceptado;
sin embargo, las caracteristicas de variabilidad gené-
tica del virus de la influenza complican las estrategias
de vacunacion, provocando que cada afio se tenga
que formular una nueva vacuna y que la poblacion
tenga que recibir el bioldgico una vez al afio. Esas
mismas caracteristicas del virus impiden desarrollar
vacunas a priori, es decir, es necesario contar con el

virus para elaborar el biolégico, lo que retrasa la pro-
duccion de vacunas contra cepas emergentes’s.

Actualmente se cuenta ya con una vacuna efectiva
y segura contra la influenza A(H1N1), la cual esta sien-
do aplicada en paises de todo el mundo, con lo que
se espera se pueda cortar con efectividad la transmi-
sién de la enfermedad. La vacuna se elabor6 con la
cepa A/California/07/2009 (H1N1)'" y se han reportado
niveles de seroconversion del 80 al 96% en individuos
de 18 a 64 aros de edad con una sola dosis'®.

A pesar de la disponibilidad de la vacuna especifica,
es necesario enfatizar que la vacunacién no debe sustituir
las medidas de prevencion y de distanciamiento social.
Es fundamental que la poblacion siga poniendo en préac-
tica acciones como la etiqueta del estornudo y tos, el
lavado adecuado, constante y continuo de manos, el uso
frecuente de alcohol-gel, y el aislamiento voluntario de
los enfermos, evitando acudir al trabajo, la escuela u
otros sitios publicos cuando se estd padeciendo un
cuadro de infeccion de vias aéreas'®.

La préctica de estas medidas no solo protegera a la
poblacion contra la influenza estacional o pandémica,
sino también contribuird a prevenir la ocurrencia de
otras enfermedades infecciosas tanto de vias aéreas
como digestivas.

En el estudio de la emergencia o reemergencia de
las enfermedades existe siempre un factor de incerti-
dumbre, ocasionado principalmente por la participa-
cion del azar en los cambios adaptativos de los agen-
tes infecciosos. Actualmente se mantiene la pregunta
sobre la posibilidad de que el A(H1N1) se vuelva mas
virulento, tal como ocurrié con las olas subsecuentes
de la pandemia de 1918. En estos momentos no hay
evidencia que apunte a que este fendmeno esté ocu-
rriendo, y las diferencias de gravedad observadas en
distintas regiones del mundo se asocian més a situacio-
nes socioecondmicas y de acceso a servicios de salud
que a variabilidad en la virulencia del agente'®°,

El otro aspecto de cambio en cuanto al virus de la
influenza es su facilidad para adquirir resistencia a los
antivirales. En los primeros meses de la pandemia de
2009 los reportes de laboratorio indicaban que el
A(H1N1) era susceptible a los inhibidores de la neu-
raminidasa, aunque resistente a los adamantanos?'. En
septiembre se publicaron los primeros reportes en Di-
namarca, Hong Kong, Japén, Canada y Estados Uni-
dos, de resistencia esporadica del virus al oseltamivir
asociada con una mutacion en la posicion 275 del gen
de la neuraminidasa. A pesar de la mutacion, el virus
mantiene su susceptibilidad al zanamivir. Cabe sefialar
que en la mayor parte de los casos la generacion de
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resistencia se ha asociado al uso del oseltamivir para
quimioprofilaxis preexposicion, o por su uso a dosis
subterapéuticas®?2.

A casi un afio de distancia de la deteccién del inicio
de la primera pandemia de influenza del siglo XXI,
existe la evidencia de que se trata de un evento cien-
tificamente bien documentado en el que la emergencia
y diseminacién de un nuevo virus ha causado un patron
epidemiolégico inusual en el mundo.

La ocurrencia de esta pandemia de influenza A(H1N1)
ha constituido un gran reto para los paises y la comuni-
dad global, pero también una gran oportunidad de apren-
dizaje y fortalecimiento de la capacidad de respuesta
ante emergencias de salud publica de caracter global.

La respuesta ha demostrado una gran capacidad de
cooperacion y coordinacion internacional, pero queda
mucho por aprender sobre cémo enfrentar estas ame-
nazas de manera efectiva.
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Conclusiones del simposio

Pablo Kuri Morales
Coordinador Ejecutivo del Simposio

Este segundo simposio sobre problemas globales
de salud confirma el interés de la Academia Nacional de
Medicina, la UNAM vy la Secretaria de Salud en abor-
dar temas de actualidad y otorgar un espacio de alto
nivel académico a quienes trabajan intensamente tanto
en la operacion de los servicios de salud como en las
areas normativas vinculadas a los temas revisados,
de tal forma que tengan oportunidad de actualizarse
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Conclusiones

y reflexionar sobre estos aspectos de trascendental
importancia.
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EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

Atencion obstétrica en embarazo de alto riesgo
por antecedente de aortoplastia con Stent.

Comunicacion de un caso

Leonardo Ramirez Arreola’ y Jesus Carlos Briones Gardufio?
'Subespecialidad de Medicina Critica en Obstetricia; ?Unidad de Investigacidn, Hospital Materno Perinatal «Mdnica Pretelini», Toluca,

Edo. de México

Presentacién del caso

El caso correspondié a una paciente de 28 afios que
ingresd en urgencias el dia 16 de marzo 2009 a las
12:30 horas con 38.2 semanas de gestacién (SDG)
calculadas por fecha de Ultima menstruacion, con pro-
dromos de trabajo de parto y antecedente de aortoplas-
tia con colocacién de Stent por coartacion adrtica dos
afnos antes (octubre de 2007), ademas de hipertension
arterial crénica de 11 afios de evolucién. La paciente
presentd la siguiente sintomatologia previa a la correc-
cion de la coartacion adrtica: cefalea pulsatil de 10 dias
de evolucion, mareo, nausea y vomito de restos de
alimentos. Se presento en el Servicio de Urgencias del
Centro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos», en donde
detectan cifras tensionales de 190/120 mmHg. Por
hallarse la paciente sin tratamiento farmacologico le
administraron un calcioantagonista (nifedipino), logrando
control de la hipertension. Fue valorada por los servicios
de Medicina Interna y Cardiologia, quienes detectaron
en la exploracion fisica: retinopatia grado I 'y soplo sisté-
lico precordial grado I/IV, pulsos tibiales abolidos y pul-
sos en miembros toracicos normales; la radiografia de
torax mostré erosion de arcos costales y cardiomegalia;
el electrocardiograma evidencio hipertrofia de ventriculo
izquierdo, y el ecocardiograma reveld coartacion de la
aorta posductal, con coartacion de 0.8, 2.6 de pre-
coartacion y 3.8 cm de poscoartacion, sin evidencia de
diseccioén en los trayectos de aorta en la fecha ante-
riormente citada.
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Al interrogatorio directo se registraron los siguientes
antecedentes: carga genética para hipertension (madre)
y diabetes (hermana). Es originaria de Villa Victoria y
residente de San Agustin Altamirano, Estado de México,
casada, dedicada al hogar, escolaridad primaria y
religion catdlica.

Hipertension crénica previamente tratada con calcio-
antagonista (nifedipino 10 mg cada 8 horas) y durante
el embarazo con B-blogueador (metoprolol 100 mg
cada 24 horas); quirdrgicos: una cesarea; cirugia car-
diaca con colocacién de Stent por coartacién adrtica
en octubre de 2007.

Antecedentes ginecoobstétricos

La paciente presentd su menarca a los 11 afios,
con ciclos de 30 x 3. Inici¢ su vida sexual activa a
los 18 afos y habia tenido 2 parejas sexuales. Nunca
se le habia realizado deteccién oportuna del cancer y
no usaba ningun método de planificacion familiar. Su
Ultima menstruacion habia sido 9 meses antes de
su ingreso al servicio de urgencias. Embarazo deseado
y planeado, administracién de &cido félico preconcep-
cional, con control prenatal con dos consultas en su
centro de salud (referida a esta institucion a la sema-
na 14 de embarazo), cuatro consultas a cargo de
Medicina Materno Fetal, en donde se realiza curva
de tolerancia a la glucosa con el siguiente reporte:
ayuno = 101 mg/dl; 1.% hora = 132 mg/dl, y 2.2 hora
= 123 mg/dl, interpretandose como paciente con into-
lerancia a los carbohidratos. Ultrasonidos obstétricos
seriados acorde a edad gestacional calculada por
fecha de ultima menstruacion, liquido amniético normal

Coordinador: Manuel de la Llata-Romero
Colaboradores: Juan Urrusti
Jesus Aguirre-Garcia
Adalberto Poblano-Ordéfez
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Figura 1. Electrocardiograma con derivaciones bipolares I, Il y Ill.

Ul-uz2-u3

“ , .

- o T N ey T VIS o

Figura 3. Electrocardiograma con derivaciones precordiales V1,
V2 y V3.

y madurez fetal acorde a la edad gestacional. Prueba
sin estrés y perfil bioffsico fetal reportado como
normal. Una consulta por Cardiologia, en donde se
realiza ecocardiograma y Holter, reportandose como
normales.

El tratamiento fue multidisciplinario, incluyendo a
los servicios de Ginecologia y Obstetricia, Medicina
Critica Obstétrica, Medicina Maternofetal y Cardio-
logia, encontrandose sin descompensacion hemodi-
namica con estado clinico de la New York Heart
Association (NYHA) I. En los apoyos diagndésticos y
paraclinicos se informa electrocardiograma normal
(Figs. 1-4) y telemetria de térax con cardiomegalia a
expensas de ventriculo izquierdo (Fig. 5). La decision

AUR—-AUL -AUF

3 "‘--‘H iy peary I‘“'-\v_.-—"v"- b

Figura 2. Electrocardiograma con derivaciones bipolares AVR, AVL
y AVF.

Ua-ys-us

|| f___,..--.,_____,__"_ e

I

Figura 4. Electrocardiograma con derivaciones precordiales de V4,
V5 y V6.

de resolucion obstétrica en consenso fue intervenir
por via abdominal por indicacion fetal, al encontrar
datos ominosos en el registro cardiotocografico
(duracion: 33 minutos; integridad: 95%; frecuencia
cardfaca fetal basal: 145 latidos por minuto; ascen-
S0s: negativos; descensos: presentes de tipo varia-
ble, uno de lenta recuperacion; actividad uterina:
tres contracciones; espicas: presentes; variabilidad:
tipo | de Hammacher). Se realiz6 cesarea Kerr con
los siguientes resultados: recién nacido vivo, de sexo
masculino, con peso de 3,122 g. Apgar 8-9 y 38 SDG,
por valoracién de Capurro. Placenta con multiples
calcificaciones, liquido amnidtico escaso con meco-
nio+, cavidad uterina hipertérmica, pared abdominal
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Figura 5. Radiografia de torax, en donde se aprecia cardiomegalia
con hipertrofia de ventriculo izquierdo.

Figura 7. Radiografia de térax en negativo para mejor visualizacion
del Stent.

con fibrosis, anatomia perdida, multiples adherencias
de epiplén a Utero y vejiga. Sangrado transquirdrgico
estimado en 550 ml. En la Unidad de Cuidados In-
tensivos Obstétricos se mantuvo vigilancia hemodi-
namica posquirurgica por bioimpedancia toracica,
con reporte de patrén hipervolémico, normodinami-
co, con resistencias vasculares sistémicas 881 dinas
y su indexado en 1,376 dinas, gasto cardiaco con-
servado 7 lts/min, indice cardiaco 4.5 Its/min/m?
volumen sistélico 100 ml (Fig. 6). Se mantiene vigi-
lancia 24 horas mas sin presentar descompensacion
hemodinamica ni endoprotesis in situ (Figs. 7 y 8),
por lo cual se egresa a piso a cargo de Ginecologia

rpercs Lol 17 12008 6 i iew N 12 tiea

Figura 6. Pardmetros hemodindmicos medidos por bioimpedancia
tordcica.

Figura 8. Acercamiento de la radiografia en negativo hacia la zona
adrtica de la colocacion del Stent.

y Obstetricia, Medicina Materno Fetal y Medicina In-
terna para continuar vigilancia y tratamiento, siendo
egresada a los cuatro dias de estancia hospitalaria,
con cita a consulta externa de Ginecologia, Medicina
Interna y Cardiologia. Los examenes de laboratorio
al ingreso y egreso hospitalario se presentan en la
tabla 1.

Discusion
La enfermedad cardiaca esta presente en el 0.5-1%

de los embarazos y es la causa de mayor mortalidad
en los paises desarrollados'*.
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Tabla 1. Examenes de laboratorio al ingreso y egreso

hospitalario
Examenes de laboratorio Ingreso  Egreso
Citometria hematica
- Hemoglobina 115 11.4
- Hematocrito 31.5 31.4
- Volumen corpuscular medio 85 84.6
- Concentracion media 31 30.8
de hemoglobina
- Leucocitos 12.72 13.1
- Plaguetas 245 266
- Linfocitos totales 1.09 15
- Monocitos totales 0.58 0.4
- Neutrdfilos totales 10.88 1.2
Tiempos de coagulacion
- tiempo de protrombina (TP) 10 11.3
- Tiempo parcial de tromboplastina 28.5 41.2
(TPT)
- Porcentaje de actividad 111.6 96.9
- tasa internacional 0.91 1.03
de normalizacion (INR)
Quimica sanguinea
- Glucosa 95 103
- Blood urea nitrogen (BUN) 14 7
- Creatinina 0.62 0.56
Electrélitos séricos
- Sodio 144 140
- Cloro 109 105
- Potasio 3.8 3.7
- Magnesio 2.2
- Calcio 7.3
- Fdsforo 4.4
Pruebas de funcionamiento
hepatico
- Fosfatasa alcalina 122 115
- Deshidrogenasa lactica 175
— Bilirrubina total 0.49 0.6
- Bilirrubina directa 0.11 0.07
- Bilirrubina indirecta 0.38 0.53
- Aspartato aminotransferasa (AST) 26 22
- Alanina aminotransferasa (ALT) 30.53 30.09
- Triglicéridos (TGL) 330 317
- Colesterol 258 247
- Albumina 3.2 3.2
- Globulina 2 2
- Proteinas totales 52 52
Examen general de orina
- pH 6 6
- Densidad 1.015 1.015
— Eritrocitos 3-5xc 1-2xc
- Leucocitos 10-12xc 3-6xc
- Nitritos neg neg
- Bacterias escasas neg
- Color amarillo Il amarillo
- Cetonas neg neg

Las muertes maternas de causa cardiaca repor-
tadas del 2003 al 2005 en el Reino Unido en més
de la mitad de los casos fueron por enfermedad
coronaria, cardiomiopatia y diseccién adrtica; esta
Ultima es una complicacién grave que, de presen-
tarse en el embarazo, puede finalizar con la muerte
materna’57.

El riesgo de eventos adversos durante el emba-
razo para las mujeres con enfermedad cardiaca
preexistente esta determinado por su capacidad
para adaptarse a los cambios fisiolégicos asocia-
dos. Esto depende de la naturaleza de la condicién
subyacente (con o sin cirugia previa), la actual si-
tuacion hemodinamica y la capacidad funcional de
la paciente®®,

Al respecto, existen grandes cambios a nivel cardio-
vascular con repercusiones hemodinamicas durante el
embarazo, tales como un aumento en el volumen san-
guineo, asi como de la frecuencia cardiaca, el volumen
sistolico, el gasto cardiaco, la masa de la pared
ventricular izquierda y el volumen telediastolico, que
comienzan desde la quinta semana de gestacion y
hacen vulnerables a este tipo de pacientes’*+89. Ade-
mas, los cambios hormonales que ocurren en el em-
barazo conducen a cambios histolégicos en la aorta,
como son la fragmentacion de las fibras reticulares y
una disminucion de la cantidad de acidos mucopoli-
sacaridos, con la pérdida de la configuracién normal
de las fibras elasticas. De esta manera, tanto a los
mecanismos adaptativos con cambios hemodindmicos
y hormonales se les ha adjudicado con un papel
importante en el aumento de la susceptibilidad a la
diseccion adrtica en las mujeres durante el embarazo,
mismo que ocurre con mas frecuencia en el Ultimo
trimestre o en el puerperio temprano’e.

Al incremento en la incidencia de cardiopatias que
complican el embarazo se les ha atribuido a una propor-
cién creciente de mujeres que son mayores de 30 afios
al momento de su embarazo®.

Para las mujeres con enfermedad cardiaca congé-
nita, el riesgo de defectos estructurales en el feto es
de 3-12%8, ya que la supervivencia al tratamiento qui-
rdrgico de los aneurismas de la aorta ascendente es
del 64.9%°.

La enfermedad cardiaca también se asocia con un
aumento de las complicaciones fetales y neonatales,
incluyendo pérdida fetal intrauterina, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), parto prematuro y
hemorragia intracraneal. Este riesgo es mayor en las
mujeres con clase funcional NYHA Il y IV, debido a
gue limita el gasto cardiaco y por lo tanto la perfusion
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placentaria®'®. La enfermedad cardiaca incrementa
hasta en cuatro veces el sindrome de Eisenmenger.

Las consideraciones anteriores ponen de manifiesto
la importancia de hacer una evaluacion completa
antes del embarazo que permita la estratificacion del
riesgo, asi como el diagnostico oportuno de manera
pregestacional, para evitar que los cambios hemodi-
namicos del embarazo descompensen a la paciente
en estado gravido o puerperal y que el tratamiento por
un equipo multidisciplinario es fundamental para dis-
minuir la mortalidad materna.

Finalmente, se recomienda el asesoramiento pre-
concepcional para poder corregir en lo posible este
tipo de enfermedades previamente al estado gravido
puerperal 810,
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BIOLOGIA CELULAR EN MEDICINA

Chagas: una enfermedad centenaria

Fabio Salamanca-Gomez

Unidad de Investigacion Médica en Genética Humana, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),

Meéxico, D.F.

No importa que su descubridor haya sido dos veces
candidato al premio Nobel y que no lo haya recibido
a pesar de merecerlo sobradamente, no importa tam-
pOCo que, a pesar de haber transcurrido una centuria
desde su descubrimiento, siga siendo actualmente un
padecimiento desdefiado, y tampoco importa que
personajes notables como Darwin hubieran podido
padecerlo. Quizas sea un destino ominoso para los
hallazgos revolucionarios de la ciencia originada en
esta parte del mundo en vias de desarrollo, pero,
reconocida o no, la enfermedad de Chagas sigue
cobrando victimas no solo en el mundo tropical, sino
que también comienza a hacerlo en el primer mundo
gracias al cada vez mas frecuente fenémeno de la
migracion.

La infeccion es ocasionada en el hombre y en los
animales por el protozoario Trypanosoma cruzi, el cual
es transmitido por insectos hematéfagos de la familia
Triatomidae, los cuales se conocen en nuestro medio
como chinches hociconas.

La primera descripcion del padecimiento la hizo
Carlos Chagas, investigador brasilefio, en el afio 1909,
y el parasito se encuentra en forma endémica en todos
los paises del continente’.

En México se han comprobado casos de la enferme-
dad de Chagas en los estados de Oaxaca, Chiapas,
Veracruz, Guerrero, Michoacan, Jalisco, Sonora,
Zacatecas y Yucatan, pero el insecto transmisor se ha
encontrado practicamente en todos los estados de la
Republica Mexicana.

El género méas importante como transmisor a los
humanos es el Triatoma, principalmente Triatoma
phyllosoma 'y Triatoma barberi, y los mamiferos que
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funcionan como principales reservorios son el tlacua-
che, el armadillo, las ratas de campo, los ratones y las
ardillas.

El periodo de incubacion suele ser de 4-14 dias y
en el periodo agudo se puede presentar el signo de
Romafia-Mazza, que incluye edema bipalpebral uni-
lateral con hiperemia conjuntival, secrecion conjun-
tival, dacriocistitis, adenopatia local y fiebre, los
cuales desaparecen en forma espontanea en unas
tres semanas.

Puede presentarse un chagoma de inoculacion y las
complicaciones viscerales incluyen hepatoesplenome-
galia, poliadenitis, diarrea, cardiomegalia y meningo-
encefalitis.

En la fase cronica es caracteristico encontrar car-
diomegalia, insuficiencia cardiaca, alteraciones del
electrocardiograma (ECG) con bloqueo de la rama
derecha del haz de His, megaestfago y mega-
colon.

En el armamentario terapéutico solo existen dos me-
dicamentos efectivos: el benznidazol y el nifurtimox,
pero tienen serios efectos colaterales y ya han surgido
cepas resistentes.

Nuevos medicamentos en desarrollo son el posaco-
nazol, la amiodarona, el E12-24, el Tak-187 y el K-777.
Actualmente, se desarrolla un amplio estudio con el
benznidazol para tratar la cardiomiopatia chagasica
crénica (BENznidazole Evaluation For Interrupting
Trypanosomiasis [BENEFIT])2.

Pero la principal esperanza terapéutica se deriva
de los hallazgos de la secuenciacién del genoma
completo del Trypanosoma cruz®. Se encontré que
este genomatiene 60 megabases, contiene un poco
mas de 22,000 genes que codifican para proteinas y
que contiene una nueva superfamilia de genes que
codifican para mucinas de superficie celular, las
cuales pueden resultar criticas para ayudar al para-
sito a evadir la respuesta del sistema inmune del
huésped*.

También se han identificado en el genoma del tripa-
nosoma las variaciones de un simple nucleétido (SNP),
lo cual permite la identificacion de las diferentes
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cepas, el desarrollo de farmacos mas apropiados y, lo
que resulta muy importante, establecer el riesgo de
desarrollar resistencia.

Como aun se desconocen las proteinas codificadas
por cerca del 50% del genoma del tripanosoma, se
han emprendido estudios muy recientes multicéntricos
de protedmica con la esperanza de desarrollar nuevos
blancos terapéuticos para estas proteinas®.

Resulta inexplicable que a més de cien afios de su
descubrimiento hasta ahora, se haga un esfuerzo serio
y multinacional para abatir las graves manifestaciones

clinicas de una enfermedad que sigue siendo una
lastimosa realidad en nuestro medio.
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