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Editorial 

Obesidad y micro flora intestinal 
Jorge T. Rodríguez* 

Conocer las diferentes especies de micro organismos que habitan en el tracto digestivo ha sido una tarea difícil, por no contarse con 
los medios de cultivo que les permitan crecer y los identifiquen. Aün en circunstancias tan necesarias como la identificación de un pató- 
geno produciendo un cuadro de diarrea severa o de algunas disenterías, la frecuencia con la que identificamos al microorganismo ofensor, 
no sobrepasa el 35 al 45 ? 

Además de la identificación de microorganismos patógenos que se introducen al tracto gastrointestinal, contamos con una gran mayo- 
ría de flora autóctona normal. Muchos de estos microorganismos conviven con nosotros en forma transitoria (comensalismo) y, otros, 
se adhieren a la mucosa formando biofilmes (simbiosis) y se comunican con el sistema nervioso entérico, regulando las glándulas digesti- 
vas a través de los plexos de Meissner o bien, la motilidad con la participación de los plexos nerviosos ‘de Auerbach y, con los ganglios 
linfáticos, induciendo respuestas, ya sea motoras, de secreción o absorción de líquidos y electrolitos, o bien, induciendo reacciones inmu- 
nológicas favorables o desfavorables. En el del recién nacido no hay microorganismos. Durante las primeras horas de la vida se va 
desarrollando un tipo de flora inicial; primordialmente a partir de la flora y gastrointestinal de la madre. Posteriormente, por efecto de 
la materna, se favorece un predominio de en los niños alimentados al pecho, y luego, flora diversa en los que reciben otros alimentos. 
Por último, tras el, se produce una flora de transición que cambia hasta la flora del adulto. A los 4 días de nacido, los microorganismos 
fecales maternos pueden ser detectados en las heces del recién nacido, con especies aerobias del colon, tales como, estreptococos y 
E coli, que son los que prosperan inicialmente, seguido por anaerobios. 

Se estima que los microorganismos en nuestro cuerpo, en forma colectiva, constituyen cerca de 100 trillones de células, o sea, 10 
veces más que el número de células humanas, y que contienen 100 veces más genes que muestro propio genoma. “Somos una colonia 
bacteriana ambulante” dijo el Profesor Jeroen Raes. Existe una gran diversidad. La mayoría de los microbios viven en nuestro cuerpo.” 
Con la tecnología brindada en desarrollo e identificación del genoma humano, el genoma de los microorganismos ha permitido su iden- 
tificación y clasificación exacta. Existen varios centros de investigación trabajando en el llamado “Proyecto Microbioma Humano”, el 
cual pretende identificar y caracterizar los microorganismos encontrados en individuos sanos y enfermos y, estudiar si los cambios en 
el microbioma están asociados con la salud y la enfermedad. La microbiota del tracto digestivo cumple con funciones bien definidas, 
es por esto que, se le ha dado en considerarla como un “órgano externo”. Estas son las conocidas a la fecha: Fermentación y absorción 
de carbohidratos, efectos tróficos en la mucosa, represión del crecimiento de flora patógena, inmunidad, función metabólica y la prevención 
de alergias y de enfermedades inflamatorias del intestino (Enfermedad de Crhón, etc.). Sin flora intestinal, el cuerpo humano no sería 
capaz de utilizar algunos de los carbohidratos no digeridos que consume, porque, algunos tipos de flora intestinal tienen enzimas que 
no poseen las células humanas para partir ciertos polisacáridos. Las ratas creadas libres de gérmenes que no poseen flora intestinal, 
necesitan ingerir un 30% más de calorías para seguir manteniendo el mismo peso que sus contrapartes normales. Los carbohidratos 
que los seres humanos no pueden digerir sin ayuda bacteriana incluyen algunos almidones, fibra, oligosacáridos y azúcares. También 
participan en la absorción de lactosa, (en el caso de intolerancia a la lactosa) y, de carbohidratos alcohólicos, el moco (producido por 
el tracto digestivo) y proteínas. 

Está bien establecido que, la obesidad resulta de alteraciones en la regulación de la ingesta energética, el gasto y el almacenamiento, 
sin embargo, evidencias recientes de investigaciones en modelos animales, sugieren qué, la flora intestinal afecta la absorción de nutrientes 
y la regulación energética. La composición de la flora ha sido demostrada que, difiere de los animales y humanos obesos a los NO 
obesos. La evidencia sugiere qué, las actividades metabólicas de la micro flora intestinal facilita la extracción de calorías ingeridas en 
la dieta y colaboran en su almacenamiento en el tejido adiposo. La flora bacteriana intestinal del ratón obeso y de los humanos, tienen 
menos Bacteroidetes y más Firmicutes que su contra parte no obesa, sugiriendo que, las diferencias calóricas provenientes de su extracción 
a los alimentos ingeridos pueden deberse a la diferente flora. Los lipopolisacáridos producidos por la microbiota intestinal pueden actuar 
como iniciadores de la inflamación producida por dietas altas en grasa e inducidoras del Síndrome Metabólico. La interacción entre 
microorganismos en el intestino parece jugar un papel importante en la homeostasis energética, con la presencia de metanógenos hidró- 
geno- -oxidantes que aumentan el metabolismo de las bacterias fermentativas. 

La evidencia existente obliga a más investigaciones a la ecología bacteriana intestinal humana y el posible efecto en su modificación 
como una manera de tratar la obesidad. 

Jorge Tulio Rodríguez S. 
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Circunferencia abdominal y la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular en niños con obesidad esencial 

Flaminia Villagran*, Pablo A. Wunderlich*, Fernando Menéndez**, Ricardo Blanco***, Ratil Velasco**** 
Universidad Francisco Marroquin. Hospital Roosevelt, Guatemala 

http://www.medicina.ufm.edu/ 

Resumen 

La obesidad infantil es un problema que afecta al mundo actualmente. Se investigó la relación entre la circunferencia abdominal 
en niños y su relación con factores de riesgo cardiovascular. La muestra consistió de 50 niños y 50 niñas de 2 a 9 años, de los cuales, 
25 de cada sexo y clasificado con obesidad esencial, al presentar un IMC mayor al 95 percentil para su edad. Los resultados se compararon 
con prueba de Ji-cuadrado y Correlación Simple. Se evidenció una prevalencia de 93% de niveles bajos de HDL en la muestra total. 
No se encontró relación estadísticamente significativa entre la circunferencia abdominal y factores de riesgo cardiovascular. 
Palabras Clave: Obesidad esencial, IMC, HDL, riesgo cardiovascular. 

Ref. Med-UFM: 38-09 

Abdominal circumference and the presence of cardiovascular risk factors in children with essential obesity 

Abstract 

Children’s obesity is a problem affecting health worldwide. The relationship between abdominal circumference and cardiovascular 
risk factors were studied. The sample consisted of 2 to 9 years of old children, divided in two groups, boys and girls; each with 25 chil- 
dren and classified as having essential obesity. All had a BMI over the 95th percentile for age. Results were compared using Ji-squared 
and with a Simple Correlation. Ninety three (93%) of them had low HDL cholesterol values. There was no statistically significant rela- 
tion between the abdominal circumference and cardiovascular risk factors. 
Key words: Essential obesity, BMI, HDL, cardiovascular risk factors. 

Introduccion 

La obesidad infantil constituye un problema creciente de salud 
publica a nivel mundial, la cual, es producto de cambios en el estilo 
de vida por modificación de los hábitos alimentarios, con un conse- 
cuente aumento en el consumo de calorías y grasas y una disminución 
en la actividad física." ? El sobrepeso en niños y niñas se asocia 
a alteraciones metabólicas (dislipidemias, intolerancia a la glucosa, 
hiperinsulinemia e hipertensión arterial), transformándose en un 
factor de riesgo importante de comorbilidad por enfermedad cardio- 
vascular en la vida adulta. 2*% Investigaciones realizadas por el 
Centro Nacional de Investigaciones Nutricionales (CNIN) en la 
ciudad de Salta, demostraron un aumento en la prevalencia del 
sobrepeso y obesidad en niños. Se estudiaron escolares de 5 y 6 
años concurrentes a escuelas públicas de la ciudad de Salta, Argen- 
tina (1998), y la prevalencia de sobrepeso por indicador P/T (110 
- 120 % de adecuación a la mediana) fue de 14,7% y obesidad 
(120) 8,0%.” 

Dichos estudios concluyeron que, el aumento en la circunferencia 
abdominal ha demostrado tener correlación con valores alterados 
de hipertensión arterial (HTA), colesterol total, LDL, triglicéridos, 
HDL e insulina.^^ 7 En un estudio de niños obesos el LDL fue 
significativamente más alto y los niveles de HDL menores con 
relación a los no obesos, 19% de los niños con circunferencia 
abdominal por arriba del percentil 90 tenían 2 ó más factores de 
riesgo, comparado con el 9% de niños en percentiles menores o 
iguales al 90. Concluyen en que, la circunferencia abdominal 
ajustada según edad y sexo, se asocia a factores de riesgo cardiovas- 
cular. La medición de la circunferencia abdominal, resulta útil en 
la práctica clínica y su uso es apropiado para la evaluación de niños 
con resistencia insulínica u otras manifestaciones asociadas al sín- 
drome metabólico. 

La relación entre obesidad y mortalidad (especialmente referida 
a cardiopatía isquémica), se vincula principalmente con la obesidad 
central o androide.” ? 

* Estudiante de Medicina. UFM 
** Gastroenterólogo Pediatra 

*** Pediatra 
**** Endocrinólogo - P A ¡CUIDE ESTE LIBRO 

COMO SI FUERA SUYO! 

Si lo pierde o lo devuelve en mal estado, 

se le cobrará su costo de reposición. 

La magnitud de la obesidad en niños y adolescentes tiene impor- 
tantes consecuencias clínicas, dado que, el riesgo de muerte por 
todas las causas en adultos con obesidad grave duplica al de personas 
con obesidad moderada. Estos datos podrían anticipar el surgimiento 
de una epidemia de enfermedad cardiovascular a medida que los 
adolescentes obesos ingresan a la edad adulta.” 

Metodología 

El objetivo de este estudio fue el de determinar la relación entre 
circunferencia abdominal y la presencia de factores de riesgo car- 
diovascular en niños guatemaltecos con obesidad esencial. El di- 
seño fue Comparativo y Transversal. Se estudió una muestra de 
100 niños, 50 niñas y 50 niños de 2 a 9 años, 25 de cada sexo con 
obesidad esencial y 25 no obesos. Se clasificó como obesos, aque- 
llos con un IMB mayor al 95 percentil. La muestra se tomó de 
niños que llevan control en La Clínica del Niño Sano del Hospital 
Roosevelt. Para la recolección de información se obtuvo la talla, 
peso y medidas de la circunferencia abdominal; se tomó la presión 
arterial y los parámetros bioquímicos de, glucosa, colesterol, LDL, 
HDL, triglicéridos, e insulina. El método estadístico que se utilizó 
para comparar los resultados fue Ji-cuadrado y Correlación Simple. 

Resultados 

No se encontró relación entre las variables del subgrupo de 
niñas obesas y el de niñas no obesas. Se corrió la misma prueba 
con el grupo de los niños, comparando los subgrupos de niños 
obesos contra los niños no obesos, encontrando que, sí existe rela- 
ción entre la variable de los triglicéridos (P =0.0374). Se encontró 
correlación entre Presión Sistólica (P<0.0001 y un valor R cuadrado 
de 0.4245)/ Presión Diastólica (P<0.0001 y un valor R de 0.4086), 
Colesterol (P<0.0001 con un valor R 0.2935), LDL (P=0.0022 con 
un valor R de 0.1794), e Insulina (P=0.0306 y un valor R de 
0.09569). Se corrió la misma prueba de Correlación sencilla entre 
el grupo de los niños. Se encontró una correlación entre Presión 
Sistólica (P<0.0001 y un valor R cuadrado de 0.2956), Presión 
Diastólica (P= 0.0018 y un valor R de 0.1848), LDL (P = 0.0039 
y un valor R de 0.1610). 



Las Tablas 1 y 2, sumarizan la prevalencia entre las diferentes 
variables, grupos, y , y subgrupos en la muestra. 

Tabla 1. Prevalencia de variable alterada por subgrupo en niñas. 

Prevalencia de Variable 
Alterada por grupo Niñas Niñas con Niñas Sin 
y su importancia totales Obesidad | Obesidad 
por subgrupo en Niñas 

Presión Sistólica Alta 50 2% 
Presión Diastólica Alta 50 4% 
Glucosa Alta 50 2% 
Colesterol Alto 50 2% 
LDL Alto 50 2% 
HDL Bajo 50 44% 
Triglicéridos Altos 50 12% 
Insulina Alta 50 2% 

Tabla 2. Prevalencia de variable alterada por subgrupo en niños. 

Prevalencia de Variable 
Alterada por grupo Niños Niños Niños 
y su importancia por Totales | con Obesidad | sin Obesidad 
subgrupo en Niños 

Presión Sistólica Alta 4% 
Presión Diastólica Alta 2% 
Glucosa Alta 8% 
Colesterol Alto 4% 
LDL Alto 4% 
HDL Bajo 46% 
Triglicéridos Altos 18% 
Insulina 2% 

Discusión 

La obesidad constituye un problema creciente en el mundo mo- 
derno, sin embargo, pese a que existen estudios que demuestran 
sus efectos negativos sobre la salud y su futuro mal pronóstico, no 
se ha hecho mucho énfasis en la importancia de considerar la cir- 
cunferencia abdominal en niños, tal como se hace en los adultos, 
como predictor de factor de riesgo cardiovascular. Por esta razón, 
resultó interesante realizar un estudio que encontrara la relación 
entre un índice de masa corporal por arriba del 95 percentil, y la 
circunferencia abdominal. Para demostrarlo se tomaron muestras 
aleatorias de niños del Hospital Roosevelt, de edades entre 2 a 9 
años, de ambos sexos, divididos en obesas (os) y no obesas (0s). 
Al comparar las muestras no se logró observar una relación impor- 
tante entre las variables de interés y la circunferencia abdominal. 
Se hace énfasis en el hecho que hubo poco control en las variables 
ambientales, tal como condición socioeconómica y lugar de proce- 
dencia. Por ello, se recomienda que, en un futuro se comparen a 
niños y niñas de la misma región y viviendo en un ambiente similar. 
Aunque mediante la utilización de la prueba de Ji-cuadrado no se 
demostró relación estadísticamente significativa entre las variables, 
se puede ver la presencia de una clara diferencia entre los porcentajes 
de prevalencia de variables alteradas entre las niñas con obesidad 
y sin obesidad. Es posible que la muestra sea muy pequeña y sea 
causa de la ausencia de relación entre las variables. 

De este estudio se puede concluir que, la circunferencia abdomi- 
nal no tiene relación con las demás variables de interés, salvo en 
niños, en donde se obtuvo una relación entre la circunferencia 
abdominal y niveles de triglicéridos altos en sangre (P =0.0374). 
Como dato curioso se encontró una correlación entre los resultados 
de Presión Sistólica y Diastólica, únicas dos variables en correlación 
persistente en ambos grupos de niños y niñas. Se puede inferir de 
tales resultados que, una mayor circunferencia abdominal, tanto 
en niños obesos como no obesos es un predictor positivo para hi- 
pertensión. Consideramos que, la correlación entre estos grupos 
es de poca relevancia, dado a que, hay diferencia de edades entre 
los sujetos, lo cual, conlleva normalmente a diferencia entre las 
variables consideradas porque, algunas de ellas se modifican con 
la edad. 

En otro estudio habrá que considerar hacer mediciones en gru- 
pos de la misma edad. La relación escasa que se logró observar 
de la Circunferencia Abdominal en relación con factores de riesgo 
cardiovascular es insatisfactoria, pues no logra establecerse como 
un buen predictor para tal. Parte de la interferencia para un resulta- 
do satisfactorio es que, la muestra estaba compuesta por niños de 
diversos lugares del país, y definitivamente de diversos estados 
socioeconómicos, con diferentes tipos de comida, hábitos, etc. 
Esto, sin duda, creó un patrón de información mal distribuida y 
sesga los resultados. 

El dato relevante del estudio fue el conocer la alta prevalencia 
(del 93% de toda la muestra) con niveles bajos de HDL. Esto de- 
muestra que, irrelevante al estado socioeconómico, pueblo o ciudad 
de procedencia, podría existir un patrón genético u otro aun no 
establecido en nuestra población, que justifique los bajos niveles 
de HDL. 
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Resumen 

El dolor abdominal recurrente (DAR) se define como 3 ó mas episodios de dolor que ocurre en un periodo de por lo menos 3 meses 
en niños mayores de 3 años, en el cual, el dolor es suficientemente severo para interferir con sus actividades diarias. En países desarrollados 
se han realizado estudios en los que se ha encontrado una relación entre trastornos de ansiedad y dolor abdominal recurrente. En atención 
primaria se le está dando una mayor atención a un abordaje biopsicosocial ya que, en muchas enfermedades crónicas se ha encontrado 
un componente psiquiátrico. Objetivos: Obtener información sobre la relación entre trastornos de ansiedad y dolor abdominal recurrente 
y determinar la prevalecía en niños de 4-12 años de la Consulta Externa del Hospital Roosevelt, así como, referir a niños con posibles 
trastornos de ansiedad a la Unidad de Psicología para evaluación y tratamiento. Metodología: Se formaron dos grupos de niños, entre 
4 a 12 años, con 30 sujetos en cada grupo. El grupo experimental formado por niños con los criterios de DAR, que acuden a la consulta 
externa, mientras que el grupo control consistió en niños sanos que consultan a la Clínica de Crecimiento y Desarrollo. Se les realizó 
la prueba SCARED-parent para tamizaje de trastornos de ansiedad. Resultados: De los 30 sujetos que cumplen criterios para el diagnós- 
tico de DAR se encontró que 19 de 30 cumplen criterios para trastornos de ansiedad, lo que, corresponde a un 63.3 % mientras que en 
el grupo control se encontró que 7 de 30 cumplen con criterios para un trastorno de ansiedad. Esto correspondió a un 23% (Z=3.149, 
p=0.001). Conclusiones: Existe evidencia estadísticamente significativa que demuestra una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad 
en niños con dolor abdominal recurrente que en el grupo control. 
Palabras Clave: Dolor abdominal recurrente, Trastornos de ansiedad, dolor crónico. 
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Prevalence of anxiety disorders in 4 to 12 year old children with recurrent abdominal pain 

Abstract 

Recurrent abdominal pain (RAP) is defined by having 3 or more episodes of pain occurring in a period of at least 3 months, in chil- 
dren 3 years and older, in which the pain is sufficient enough to interfere with daily activities. Recent studies have found a relationship 
between anxiety disorders and recurrent abdominal pain. A psychiatric component has been found in many chronic diseases, this is why 
more attention has been given in primary care, to a bio-psychosocial approach. Objectives: To obtain information about the relationship 
between anxiety disorders and recurrent abdominal pain, determine the prevalence in children between the ages 4 and 12 in the Pediatric 
Outpatient Department at Roosevelt Hospital and, to refer those that meet criteria for an anxiety disorder to the Pediatric Psychology 
Department. Methodology: Two groups were considered with 30 subjects in each group. The experimental group was formed with 
children that meet criteria for RAP, from outpatient care. The control group came from the Growth and Development Clinic. Screening 
for anxiety disorders was done with the SCARED-parent test. Results: Out of the 30 subjects with RAP, 19 met criteria for anxiety 
disorders (63.3 % prevalence). In the control group 7 out of 30 subjects met criteria for an anxiety disorder (23%) (Z=3.149, p=0.001). 
Conclusions: Statistically significant evidence shows that there is a larger prevalence of anxiety disorders in children with RAP than 
children in the control group. 
Keywords: Recurrent abdominal pain, anxiety disorders, chronic pain. 

Introducción 

Un mayor esfuerzo se ha realizado en los últimos años para en- 
focar el dolor abdominal recurrente en los aspectos psicosocial, 
emocional y familiar. Según la primera descripción de John Apley 
en 1953, el dolor abdominal recurrente se define como 3 ó más 
episodios de dolor, que ocurren en un período de por lo menos 3 
meses, en niños mayores de 3 años, siendo este lo suficientemente 
severo como para interferir en sus actividades diarias.” Tradicio- 
nalmente se han clasificado las causas del dolor abdominal recurrente 
(DAR) en orgánicas y funcionales. Solamente un 10% tienen una 
etiología orgánica." El DAR ocurre en el 10 al 25% de los niños 
y adolescentes. En un estudio realizado con población infantil se 
observó que, tres cuartas partes del total referían quejas de dolor 
abdominal. El 13 al 17% de los adolescentes documentan quejas 
semanalmente que afectan sus actividades escolares en un 21%.” 
Se han realizado estudios relacionando el dolor crónico y los desór- 
denes psiquiátricos en niños y adolescentes. En uno de estos se 
tomaron 134 pacientes comprendidos entre las edades 8 a 18 años, 
los cuales, fueron referidos por dolor crónico sin explicación orgáni- 
ca; un 60% de los pacientes presentaron morbilidad psiquiátrica.” 
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En el Children’s Community Pediatrics y el Children’s Hospital 
de Pittsburgh, en 2005, se realizó un estudio con 42 niños y adoles- 
centes con DAR y 38 niños sin dolor crónico entre 8 a 15 años. 
Se les realizaron varias pruebas para determinar la prevalencia de 
trastornos de depresivos y de ansiedad. El 80% de los niños con 
DAR presentaron trastornos de ansiedad y un 42% desórdenes 
depresivos, mientras que el grupo control presentó solamente un 
10% de trastornos de ansiedad y 8% de desórdenes depresivos ^^. 
En el estudio se utilizó el método de SCARED-Parent para el tami- 
zaje de trastornos de ansiedad. Dentro de los trastornos de ansiedad 
presentes, ansiedad por separación fue el más común con un 42%, 
luego el trastorno de ansiedad generalizada (31%) y la fobia social 
(21%). 

En un estudio publicado en 2008, con el objetivo de comparar 
síntomas de ansiedad en niños y adolescentes con DAR, el 77% 
de los niños con DAR llenaban criterios de trastornos de ansie- 
dad por lo que, se concluyen que están muy relacionados, por lo 
que, ES esencial continuar estudios para un mejor manejo y preven- 
ción.” 



El médico generalmente puede diagnosticar dolor abdominal 
funcional correctamente en niños de 4 a 18 años de edad, siempre 
y cuando, no existan síntomas o signos de alarma, tengan un examen 
fisico normal y no tengan sangre oculta en las heces. Dentro de 
los síntomas y signos de alarma se encuentran la pérdida involuntaria 
de peso, pérdida de crecimiento lineal, sangrado gastrointestinal, 
diarrea crónica severa, dolor en cuadrantes inferior y superior dere- 
chos, fiebre e historia familiar de enfermedad de Cröhn.“ Se pre- 
senta con una sintomatología de dolor peri umbilical, con una du- 
ración de horas o días, lo cual afecta la actividad escolar del niño. 
Estas crisis de dolor suelen llevar al niño a postración y mostrar 
facies de dolor. El dolor aparece antes o durante las comidas, al 
acostarse o antes de ir al colegio, y puede estar asociado a situaciones 
conflictivas escolares o familiares. Puede reflejar un mecanismo 
protector frente a presiones externas y de las tendencias internas. 
Los padres suelen estar muy preocupados y a menudo considerar 
al niño como un enfermo necesitado de atención y protección ̂? 
Se han postulado muchos mecanismos neurobiológicos para explicar 
la génesis del dolor. Los receptores de la sensibilidad dolorosa 
están situados en la piel, vísceras y estructuras profundas y, son 
los agentes térmicos, mecánicos y sobre todo químicos los responsa- 
bles de su estimulación. Las fibras nerviosas conducen los impulsos 
procedentes de estos receptores por las vías espinotalámica y espi- 
norreticular en dirección al tálamo y la corteza cerebral. La sensi- 
bilidad dolorosa está modulada por distintos centros superiores e 
influencias exteriores que actúan sobre las astas posteriores de la 
médula.“ 

Las teorías psicológicas sistémicas muestran que, las actitudes 
y comportamientos de los padres influyen en el desarrollo psíquico 
de sus hijos y, puede ser decisivo para el establecimiento de la so- 
matización como el mecanismo de defensa más utilizado por el 
individuo. En estas familias es más frecuente encontrar otros 
miembros con síntomas somáticos similares y antecedentes de en- 
fermedad psiquiátrica. ® En un estudio donde se compararon las 
familias de niños con DAR de causas orgánica y funcional, se en- 
contró una mayor incidencia de trastornos por somatización y otros 
cuadros psiquiátricos en los familiares de los niños con DAR fun- 
cional.' 

El conocimiento de algunos aspectos psicológicos y psiquiátricos 
de esta enfermedad puede evitar muchos sufrimientos y angustias 
en estos niños y sus familias, por ello, se ha enfatizado un abordaje 
“biopsicosocial” para un manejo y tratamiento integral ya que, este 
desorden no solo afecta el desarrollo físico sino que tiene un impac- 
to en el desarrollo intelectual, social y emocional del niño. 

Metodología 

El objetivo primordial de este estudio fue el de obtener informa- 
ción sobre la relación entre trastornos de ansiedad y dolor abdominal 
recurrente. Así mismo, determinar su prevalencia en niños de 4 
a 12 años de edad y, referir aquellos con posibles trastornos de 
ansiedad a la Unidad de Psicología para evaluación y tratamiento. 
El grupo control fue conformado por 30 niños de 4 a12 años de 
edad, de ambos sexos que consultaron al programa de crecimiento 
y desarrollo de la consulta externa y/o por enfermedades agudas 
menores; infecciones respiratorias agudas, otitis media aguda, con- 
juntivitis, etc. Ninguna evidencia clínica o diagnóstica de enferme- 
dad crónica que podría ser causante de ansiedad tales como síndrome 
convulsivo, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, cefaleas 
crónicas etc. El grupo experimental conformado por 30 niños de 
la misma edad, de ambos sexos, que cumplieron con los criterios 
de DAR. Se excluyeron aquellos con enfermedades crónicas seve- 
ras no gastrointestinal (ej., epilepsia, diabetes, LES) que podría 
explicar la sintomatología. 

No se incluyó en el estudio a ningún paciente si los padres o 
encargados no deseaban participar después de haberles explicado 
el estudio y haber firmado hoja de consentimiento. Se realizó du- 
rante los meses de abril a junio del 2009 
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Para el análisis de datos se utilizó la prueba de hipótesis para 
la diferencia entre las proporciones de dos poblaciones: P=x+x2 
/ny*n» 

Resultados 

La edad promedio de los 30 sujetos con criterios para el diagnós- 
tico de dolor abdominal recurrente fue de 7.6 años (DE+ 1.99). 
De estos 14 (47%) eran de sexo masculino con una edad promedio 
de 6.92 años (DE+ 2.20) y 16 (53%) eran de sexo femenino, con 
una edad promedio de 8.25 afios (DE+1.61). En el grupo control 
el promedio de edad fue de 7.23 afios (DE+ 2.45). De estos 15 
(50%) eran de sexo masculino con una edad promedio de 7.58 
años (DE+ 2.44) y 15 (50%) eran de sexo femenino, con una edad 
promedio de 6.93 años (DE+ 2.49). No hay diferencia entre la 
proporción de genero en los grupos (X^ =0.6674, p= 0.79). Se 
realizó la prueba t-student la cual demostró que no existe diferencia 
entre la media de edades de los grupos (t= 0.695, p= 0.49, g.1= 58). 

Diez y nueve (19) de 30 pacientes del grupo experimental cum- 
plen criterios para trastornos de ansiedad lo que corresponde a un 
63.3 % mientras que, en el grupo control se encontró que 7 de 30 
cumplen con criterios para un trastorno de ansiedad (23%). Utili- 
zando la prueba de hipótesis para diferencia entre las proporciones 
de dos poblaciones, sea a 0.05. Se determinó que existe evidencia 
estadísticamente significativa de que hay una mayor prevalencia 
de trastornos de ansiedad en niños con DAR (Z= 3.14, p= 0.00). 
(Ver Tabla 1) 

Tabla 1. Prevalencia de Trastornos de ansiedad. 

Grupo Con Trastorno Sin Trastorno 
de Ansiedad % de Ansiedad % 

Experimental 

Control 

*Los resultados se basan en el número de sujetos del grupo ex- 
perimental y control que cumplen con criterios para trastornos de 
ansiedad. Los sujetos que cumplen con criterios de trastornos de 
ansiedad se les analizaron específicamente, a que trastorno(s) co- 
rrespondían. Tabla 2. 

Tabla 2. Trastornos específicos de ansiedad. 

Trastornos 
de Ansiedad Específico 

Grupo Experimental Grupo Control 
n=19 y Nal % paese 

u Im] ee 
o I > pmp 

T. de pánico o síntomas 
somáticos significativos 

T. de ansiedad 
generalizado 0.658 

Desorden de ansiedad 
por separación 

T. de Ansiedad social 

Evitación de escuela 
significativos 

En el grupo experimental el 63% llenó criterios para un trastorno 
de pánico o síntomas somáticos.significativos a diferencia del gru- 
po control con un 28% (no es estadísticamente significativa) (X^ 
=2.46, p= 0.117, gl=1). Tampoco se encontró diferencia entre el 
grupo control y experimental en cuanto a lo presencia de evitación 
de escuela (X^ =3.44, p= 0.064, gl=1). En el grupo experimental 
de los sujetos con trastorno de ansiedad, el 53% correspondian al 
sexo femenino y el 47% al sexo masculino. En el grupo control 
el 57% correspondian al sexo femenino y el 43% al sexo masculino. 
Se utilizó la prueba de independencia de X? y se determinó que no 
existe una relación entre trastornos de ansiedad y genero (X?=0.08 
73, p= 0.768). 



Tabla 3. Trastorno de Ansiedad dependiendo del Género. 

Con trastorno 
de Ansiedad 

Genero Sin Trastorno 

de ansiedad Porcentaje Porcentaje 

Femenino 
Experimental 

Masculino 
Experimental 

Femenino 
Control 

Masculino 
Control 

*Los resultados se basan en el número de sujetos del grupo ex- 
perimental y grupo control que cumplen con criterios para trastornos 
de ansiedad. 

Se evaluó si existía una relación entre trastornos de ansiedad 
y la edad de los sujetos. El promedio de edad de los sujetos con 
trastornos de ansiedad de ambos grupos, fue de 8.12 años (DE+ 
2.08), mientras que en los sujetos sin trastornos de ansiedad fue 
de 6.91 años (DE+ 2.21). Se utilizó la prueba de t-student y se 
encontró que, sí hay evidencia estadísticamente significativa que 
indica una relación entre la edad y trastornos de ansiedad (t=2.14, 
p=0.036, g.l= 58). 

Discusión 

El dolor abdominal recurrente es una enfermedad que actualmen- 
te ha adquirido mayor importancia en la atención primaria y subes- 
pecialidades pediátricas, ya que en varios estudios se ha asociado 
a trastornos de ansiedad.*” En países desarrollados hay un mayor 
interés en el tratamiento integral de pacientes con enfermedades 
crónicas, situación que no ha tenido la misma importancia en países 
en vías de desarrollo. En este estudio se evaluaron pacientes con 
dolor abdominal recurrente buscando trastornos de ansiedad, encon- 
trándose una prevalecía del 63%, a diferencia del grupo control de 
un 23%. Hay estudios en los últimos diez años que han demostrado 
una alta prevalencia de trastornos de ansiedad en la población de 
niños con DAR en un rango de 70 a 80% lo cual, confirma este 
estudio = que, encontrö una alta prevalencia comparada al grupo 
control.°” 

Varias investigaciones demostraron que, los nifios con DAR 
no solo tienen mayores niveles de estrés, sino también, una relación 
significativamente más fuerte entre los factores de estrés cotidianos 
y los síntomas somáticos. En el grupo control los niños que llenaron 
criterios para un trastorno de ansiedad, la mayoría se limitaban a 
tener trastorno de ansiedad por separación y rechazo a la escuela, 
mientras que, en el grupo con DAR que presentaron trastornos de 
ansiedad, no solo llenaron criterios para trastornos de ansiedad por 
separación, si no que el 63% presentó también criterios para un 
trastorno de pánico o síntomas somáticos significativos. No se 
encontró diferencia significativa con el grupo control probablemente 
como resultado de una muestra muy pequeña de este estudio. 

Sugerimos futuros estudios con una muestra más grande para 
aumentar el valor estadístico. Existen teorías de la alteración de 
la percepción visceral que actualmente se consideran las causas 
principales del dolor y existen datos que sugieren que, el estrés 
psicológico puede alterar la función motora gastrointestinal en ni- 
ños con DAR.” 

El presente estudio, asi como otras investigaciones previas, 
solamente se puede afırmar que si existe una relaciön entre DAR 
y trastornos de ansiedad, pero no se puede concluir si el trastorno 
de ansiedad causa el dolor o si el dolor causa el trastorno de ansiedad 
ya que, se requiere de estudios longitudinales y geneticos para 
llegar a una conclusión." En este estudio se utilizó la prueba 
SCARED-Parent la cual es aceptada mundialmente para tamizaje 
de trastornos de ansiedad en nifios, atin asi, una evaluacion psiquia- 
trica personalizada con participación de los padres del paciente, 
será necesario para evaluar la severidad del trastorno y proporcionar 
un tratamiento adecuado. 

La alta prevalencia de trastornos de ansiedad por separación 
puede tener relación con las costumbres en la vida cotidiana de las 
familias guatemaltecas. Los niños permanecen al cuidado de la 
madre durante el día y tienden a compartir habitación con los padres 
o hermanos, por lo que, podrían tener dificultad al responder pre- 
guntas como la 8, 13 y 29 de la prueba SCARED-Parent. Podría 
existir sesgo cultural y social dado que los padres de los niños 
comprendidos especialmente entre las edades de 4 a 6 años, concep- 
tualizan que la separación del niño por las noches podría resultar 
en miedo a dormir solo ya que, no está acostumbrado. En futuros 
estudios se recomienda realizar un evaluación personal ya que, : 
algunas de las pruebas que se realizan en países desarrollados no 
concuerdan con el estilo de vida de la mayor parte de la población 
guatemalteca. 

Actualmente se están realizando estudios que brindan terapia 
farmacológica y psicoterapéutica a nifios con DAR, con las cuales, 
se ha encontrado una disminución en el estrés emocional así como 
en el dolor abdominal.“ Aún con las limitaciones del presente 
estudio, se puede afirmar que, existe una relación entre el dolor 
abdominal recurrente y los trastornos de ansiedad en niños. 

En conclusión, esta información es de suma importancia ya 
que al demostrar una relación entre el DAR y trastornos de ansiedad 
se puede mejor el tratamiento. En la Consulta Externa de Gastroen- 
terología Pediátrica del Hospital Roosevelt se propone utilizar el 
test SCARED-Parent para los pacientes con DAR, lo cual, es un 
logro importante de este estudio para promover un abordaje biopsi- 
cosocial a este trastorno. 
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Resumen 

Introducción: Guatemala es uno de los países que presenta mayor bajo peso al nacer (BPN) a nivel mundial. No existen muchos 
estudios en la región ya que la recolección de datos se dificulta por la poca cobertura a nivel nacional de servicios de salud. La distancia 
que presenta una maternidad de un centro urbano podría jugar un papel muy importante en el estado de salud de la madre y del recién 
nacido. Metodología: Se midió el peso en gramos de 400 recién nacidos; 200 recién nacidos de la cantonal central, zona 7 y 200 de 
la cantonal marginal, zona 18. El objetivo fue determinar si existe diferencia de peso de recién nacidos entre cantonales marginal y cen- 
tral de la ciudad capital, Resultados: El peso promedio en la cantonal de la zona 7 fue de 3043 gramos y en la cantonal de la zona 18 
el promedio fue de 3023.5 gramos (P de dos colas = 0.45). No hay una diferencia estadísticamente significativa entre los pesos de los 
recién nacidos de las animal de zona 7 y zona 18. Conclusion: No existe diferencia estadisticamente significativa del peso de recién 
nacidos entre la cantonal de zona 18 (marginal) y la cantonal de zona 7 (urbana). No hay diferencia estadisticamente significativa entre 
el porcentaje de bajo peso al nacer entre ambas cantonales. 
Palabras clave: Peso al nacer, maternidades cantonales. 
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Weight difference between newborns from a city and a suburban delivery post center 

Abstract 

Introduction: Guatemala is a country with a high index of low birth weight worldwide; however, there are not many studies in the 
region because of poor data recollection. The difficulty in this data collection is because public health facilities are overcrowded with 
few personnel. The distance from a maternity center to an urbanized area could play an important role in the state of health of the mother 
and newborn. Methods: Weight of 400 newborns was measured; 200 from the urban delivery post in zone 7 and 200 from a marginal 
one in zone 18. The purpose of the study was to determine if there was a difference in the weight of newborns between the urban center 
and the marginal one in Guatemala City. Results: The average weight in urban post was 3043 grams (P two tails = 0.45) and 3023.5 
er for the other. There is no significant statistical difference between newborn's weight in both centers (X? = 33, P<0.001). 
Conclusion: There is no significant statistical difference between newborn weights in both delivery centers. There was also no significant 
statistical difference between the percentages of low birth weight. 
Key words: Birth weight, delivery center. 

Introduccion 

El peso al nacer es el primer peso del recién nacido obtenido 
luego del parto. El bajo peso al nacer (BPN) lo define la OMS co- 
mo un peso al nacer menor de 2500 gramos (5.5 libras). Es basado 
en observaciones epidemiológicas que indican que infantes que 
pesan menos de 2500 gramos tienen aproximadamente 20 veces 
más probabilidad de morir que infantes de mayor peso." El BPN 
es una buena medida de un problema de salud pública multifacético 
que incluye malnutrición materna, enfermedad durante el embarazo 
y malos programas de salud para mujeres embarazadas. Individual- 
mente el bajo peso es un predictor importante de salud, por lo que 
debe ser medido de forma exacta al nacimiento, para organizar y 
planificar los cuidados del infante. ^ ? En América Latina y el 
Caribe se encuentra una incidencia de BPN de 10%. En las regiones 
de Centro América y el Caribe se presentan el mayor índice de 
bajo peso (10.1% y 13.5% respectivamente), mientras que, en 
Sudamerica el 9.6%. En Sudamérica y México el BPN fue de 
8.3% del total de neonatos vivos." ^? En Centro América el BPN 
registrado es de 10.4% con extremos que van del 14% en Guatemala 
y 6% en Belice y El Salvador. En el Caribe Latino la prevalencia 
de BPN es de 10.6. 

Según la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, en Gua- 
temala, de los nacimientos el 12.0% pesó menos de 2500 gramos, 
es decir son considerados de BPN. Los porcentajes más elevados 
de neonatos con BPN se observan en la región metropolitana con 
14.8% y sur oriental con 13.6%. Por grupo étnico se observa un 
mayor porcentaje en el grupo ladino que en el indígena. 
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En el Hospital Roosevelt se encontró 17.97% de BPN, aunque 
hay que considerar que, este es un hospital de referencia. Sin em- 
bargo en el Sanatorio Nuestra Señora del Pilar el porcentaje de 
BPN fue de 16.85%, a pesar de que este, por el contrario del Hos- 
pital Roosevelt, es un sanatorio privado y centro asistencial de 
tercer nivel.” 9 

Metodología 

Este es un estudio transversal abierto, con el propósito de de- 
terminar si existe diferencia de peso de recién nacidos entre una 
cantonal marginal y otra central de la ciudad capital y, así determinar 
el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer en la muestra 
estudiada. Para el análisis de datos se utilizó el programa estadístico 
Microsoft Excel y Graphpad. En cada variable estudiada se com- 
probó que, las muestras no seguían una distribución normal. 
Para determinar si existía una diferencia estadísticamente significa- 
tiva entre ambos grupos se recurrió a la prueba de Mann-Whitney 
y Chi Cuadrado. Para las variables de edad gestacional y edad 
materna se utilizó una prueba de regresión múltiple, tomando los 
datos de la población total para determinar si existía una relación 
lineal entre estas y el peso de los recién nacidos. 

La población con quien se realizó el estudio consiste en 400 
recién nacidos; 200 en cada grupo. El estudio se realizó durante 
los meses de mayo a julio del afio 2009. Se incluyeron recién naci- 
dos de la cantonal marginal y central de la ciudad capital. Se ex- 
cluyeron a hijos de madres con factores de riesgo o antecedentes 
patológicos. Las pacientes con factores de riesgo o antecedentes 
patológicos que fueron atendidas por emergencia y no pudieron 
ser referidas a un hospital de atención primaria, también fueron 
excluidas del estudio. 



Las pesas calibradas marca Tecnipesa. Los datos fueron tomados 
de las hojas de Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) 
que es una historia clinica estructurada y normatizada para la reco- 
lección de la información clínico obstétrica desde la primera consulta 
prenatal. Procedimiento: Se midió el peso en gramos por el personal 
de enfermería bajo supervisión del médico pediatra de cada centro 
y de acuerdo con los resultados obtenidos se compararon y se ana- 
lizaron los datos. 

Resultados 

El peso promedio en la cantonal de la zona 7 fue de 3043 +/- 
379.2, con una mediana de 3074 y en la cantonal de la zona 18 el 
promedio fue de 3023.5 +/- 461, con una mediana de 3032. Utili- 
zando la prueba de Mann-Whitney se obtiene un valor de P de dos 
colas de 0.45 lo cual demuestra que no hay una diferencia estadística- 
mente significativa entre las medianas de los pesos de los recién 
nacidos de las cantonales de zona 7 y zona 18. El porcentaje de 
BPN en la cantonal de zona 7 fue de 9% (18) y en la cantonal de 
zona 18 fue de 12 % (24), sin embargo no hay diferencia estadísti- 
camente significativa entre las poblaciones con un X?= 0.66, P de 
dos colas — 0.41. En la tabla 1 se muestra el porcentaje de peso 
normal y BPN. En la tabla 1 se muestra el porcentaje de alfabetiza- 
ción de las madres. 

Tabla 1. Porcentaje de Alfabetización. 

Zona 7 n (%) 

41 (20.5) 

Zona 18 n (%) 

Alfabetas 182 (91) 

Analfabetas 

No Dice 2200) 

Se obtuvo un X*= 39.6 con 2 grados de libertad, con una P < 
0.001 por lo que existe diferencia estadísticamente significativa 
entre ambas cantonales. Sin embargo, esta diferencia podría ser 
porque en la cantonal de la zona 7 el 20.5% de las madres no tenía 
información sobre si eran o no analfabetas. Al hacer el análisis 
con una tabla 2x2 en donde se toman en cuenta únicamente a las 
alfabetas y analfabetas de ambas cantonales, la diferencia ya no es 
estadísticamente significativa (X = 0.00107; P = 0.97). Se observa 
que en ambas cantonales el mayor porcentaje es de madres alfabetas. 
En la tabla 2 se muestran los antecedentes obstétricos. 

Tabla 2. Antecedentes obstétricos. 

Zona 7n (%) Zona 18 n (%) 

Primiparas 81 (40.5) 

Multiparas 112 (56.0) 

Gran 
multiparas 7 (3.5) 

Se obtiene X? = 0.2140, P=0.898; por lo que no hay diferencia 
estadísticamente significativa entre los antecedentes de paridad de 
las cantonales. En ambas cantonales el mayor porcentaje es el de 
madres primigestas que son las madres que en el momento de llenar 
el CLAP estaban embarazadas pero que nunca han parido. El si- 
guiente porcentaje son las multíparas que son las madres que han 
tenido dos a cuatro partos previos. En la tabla 3 se presentan los 
datos obtenidos sobre el estado civil. 

Tabla 3. Estado Civil. 

Zona 7 n (99) 

40 (20) 

Zona 18 n (%) 

60 (30) 

Soltera 1517-5) 

117 (58.5) 

No Dice 6 (3) 

Se obtiene X2- 39.8 con 4 grados de libertad, P < 0.001, por 
lo que no existe diferencia estadísticamente significativa entre las 
dos poblaciones. En ambas cantonales la mayoría de las madres 
son unidas o casadas por lo que pueden tener un apoyo económico 
por parte de sus parejas y un menor porcentaje de madres son sol- 
teras. Los datos de control prenatal se muestran en la tabla 4. 

Tabla 4. Control prenatal. 

Zona 7 n (%) 

51 (75.5) 

Zona 18 n (95$) 

No Control 
Prenatal 37 (18.5) 

Si Control 
Prenatal 151.675») 

No Dice 

Se obtiene X?= 33 con 2 grados de libertad, P de dos colas < 
0.001 por lo que existe diferencia estadísticamente significativa 
entre ambas cantonales. Sin embargo esta diferencia podría ser 
porque en la cantonal de la zona 7 el 25.5% de las madres no tenían 
información sobre si llevaban control prenatal o no. Al hacer el 
análisis con una tabla 2x2 en donde se toma en cuenta únicamente 
a las madres que si tenían información sobre si llevaban control 
prenatal o no de ambas cantonales, la diferencia es estadísticamente 
significativa (X2 = 3.893, P de dos colas = 0.0485). La mayoría 
de madres si llevó control prenatal en ambas cantonales. En la 
tabla 5 se presentan los datos segün el sexo del recién nacido. 

Tabia 5. Sexo de los recién nacidos. 

Zona 7 n (95) 

107 (53.5) 

Femenino 100 (50) 

X? = 0.3604, P de dos colas = 0.5483 por lo que no existe di- 
ferencia estadísticamente significativa. En ambas cantonales el 
porcentaje de recién nacidos de sexo masculino fue similar al de 
recién nacidos de sexo femenino. En la tabla 6 se presentan los 
datos de edad gestacional. 

Zona 18 n (%) 

Masculino 100 (50) 

Tabla 6. Edad gestacional. 

Zona 7 

37.99 +/- 1.375 

Mediana 39 

Utilizando la prueba de Mann Whitney se obtuvo una P de dos 
colas « 0.0001, por lo que existe una diferencia estadisticamente 
significativa entre las poblaciones. El promedio de edad gestacional 
fue mayor en la zona 18. 

Zona 18 

Promedio 38.7+/- 3.09 

En la gráfica 1 se presenta la relación entre edad gestacional 
y peso de los RN. 

Gráfica 1. Edad gestacional y peso de RN. 
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En esta grafica se puede observar que al comparar la edad gesta- 
cional con el peso de los RN, sí existe relación estadísticamente 
significativa entre ambas variables, con Y = 139.17x - 2314.1 y 
R^ = 0.2494, la cual es una relación directamente proporcional. 
El promedio de edad de la madre en la cantonal de zona 7 fue de 
22.8 +/- 5.6 y en la cantonal de la zona 18 el promedio fue de 23.7 
+/- 6.3. Las distribuciones de las edades no eran normales. Se uti- 
lizó entonces la prueba de Mann-Whitney para comparar medianas 
y se obtuvo una P de dos colas = 0.2610 por lo que no existe dife- 
rencia estadísticamente significativa entre las medianas de las eda- 
des de ambas cantonales, las cuales fueron de 22 años. 

Discusión 

Las cantonales de la ciudad de Guatemala son centros de salud 
materna donde se brinda a la población de escasos recursos la opor- 
tunidad de recibir control prenatal, atención del parto y cuidados 
perinatales por médicos especialistas ginecólogos y pediatras. 
En estos centros se atienden únicamente partos sin factores de ries- 
go ni antecedentes patológicos y las pacientes que los presentan 
son trasladadas a hospitales de referencia como el Hospital Roosevelt 
y el Hospital San Juan de Dios, por lo que el bajo peso no se ve 
afectado por esas variables. La cantonal de la zona 18 (marginal) 
está más alejada del centro urbano de la ciudad capital que la can- 
tonal de la zona 7 (central), por lo que se consideró que la población 
atendida en la zona 18 es de más escasos recursos en comparación 
con la cantonal de zona 7. 

Como pudo observarse en los resultados, no se encontró diferen- 
cia en el peso al nacer entre ambas cantonales. El BPN de la pobla- 
ción total del estudio fue de 10.5% en las cantonales de la ciudad 
de Guatemala. Según la ENSMI, a nivel nacional el 12% de los 
nacimientos presenta BPN, un porcentaje mayor al encontrado en 
este estudio, sin embargo, en un estudio realizado en el Hospital 
Roosevelt se encontró 17.97% de BPN aunque hay que considerar 
que este es un hospital de referencia. En otro estudio realizado en 
el Sanatorio Nuestra Señora del Pilar el porcentaje de BPN fue de 
16.85% siendo este un sanatorio privado y centro asistencial de 
tercer nivel.“ Según la OPS el porcentaje de BPN en Guatemala 
fue de 14%, mayor al encontrado en este estudio, siendo el mayor 
porcentaje a nivel de Centro América y similar al porcentaje encon- 
trado en algunos paises de Africa. El porcentaje obtenido en este 
estudio, que es menor al encontrado en otros estudios, se puede 
deber a que en las cantonales se atienden partos de madres sin fac- 
tores de riesgo, a diferencia de los centros de tercer nivel en los 
que si se atienden madres con factores de riesgo que pueden afectar 
el peso del RN.^? 

En la cantonal de la zona 18 un mayor porcentaje de madres 
llevó control prenatal en comparación con la cantonal de la zona 
7, existiendo una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambas cantonales. Sin embargo no se obtuvieron datos sobre el 
control prenatal en 25.5% de los casos en la cantonal de la zona 
7 versus un 6% en la zona 18, lo que pudo afectar el resultado. 

Al realizar una tabla de contingencia 2x2 utilizando únicamente 
los datos clasificados, la diferencia entre las cantonales es estadísti- 
camente significativa. En cuanto a las variables de alfabetización, 
estado civil y antecedentes familiares existe diferencia estadística- 
mente significativa entre las cantonales de la zona 18 y zona 7, sin 
embargo esta diferencia podría ser porque en la cantonal de la zona 
7 un 20.5%, 20% y 9.5%, respectivamente, de las madres no tenían 
información recolectada acerca de las diferentes variables. Al rea- 
lizar una tabla de contingencia 2x2 utilizando únicamente los datos 
clasificados, la diferencia no es estadísticamente significativa. 

Por lo que se recalca la importancia de una buena recolección 
de datos por parte del personal de los centros de maternidad de 
Guatemala. El promedio de edad gestacional fue estadísticamente 
mayor en la cantonal de la zona 18 en comparación con el de la 
cantonal de la zona 7, lo cual no fue influyente en el peso del recién 
nacido ya que éste no presentó diferencia estadísticamente significa- 
tiva. Sin embargo, al comparar la edad gestacional de ambas canto- 
nales con el peso de los RN utilizando una prueba de regresión 
múltiple se pudo observar que existe una relación lineal entre ambas 
variables que es estadísticamente significativa. La OMS menciona 
también la edad gestacional como una variable que influye en el 
peso de los RN.” No existe diferencia estadísticamente significativa 
entre las dos cantonales en cuanto a las variables de antecedentes 
ginecoobstétricos de paridad, sexo del recién nacido y edad de la 
madre lo cual refleja la homogeneidad de las dos poblaciones uti- 
lizadas en este estudio, en cuanto a éstas variables. 

Aunque no existe diferencia estadísticamente significativa entre 
las dos cantonales en cuanto a la edad materna, al comparar la edad 
materna de ambas cantonales con el peso de los RN utilizando una 
prueba de regresión múltiple se pudo observar que existe una rela- 
ción lineal estadísticamente significativa entre ambas variables. 
De la misma forma la revista Panamericana de Salud Pública men- 
ciona la edad materna como una variable que influye en el peso 
de los RN.” En conclusión no existe diferencia estadísticamente 
significativa del promedio de peso de recién nacida entre las canto- 
nales de la zona 18 y zona 7, ni en el bajo peso al nacer. Esto se 
pudo deber a que las poblaciones de ambas cantonales eran muy 
similares en cuanto a los factores estudiados. Se recomienda que 
la recolección de datos por parte del personal de salud de los centros 
de maternidad sea específica y completa, haciendo uso adecuado 
de la hoja de CLAP, para que los resultados de los estudios realizados 
sobre el tema no sean afectados por la falta de datos. Es necesario 
que se realicen más estudios relacionados con el BPN en Guatemala 
para determinar los principales factores, disminuir el porcentaje 
de BPN y prevenir complicaciones en el periodo perinatal, ya que 
Guatemala tiene un alto porcentaje de BPN a nivel Centro Americano 
y mundial. 
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Resumen 

Objetivo: Determinar el porcentaje de cultivos positivos de catéteres venosos centrales en pacientes del Departamento de Medicina 
Interna del Hospital Roosevelt. Metodología: Se tomó una muestra de 86 catéteres venosos centrales. El día que se omitió el catéter 
se cultivó la punta del mismo de acuerdo al protocolo establecido en el Hospital Roosevelt. Se registró el número de cultivos positivos 
y negativos y los microorganismos aislados. Se dio seguimiento del paciente durante los primeros 5 días post retiro del catéter documen- 
tando la presencia de fiebre o signos de infección local en el área en donde estuvo colocado el catéter. Resultados: El número de cultivos 
positivos de punta de catéter venoso central en ausencia de signos de infección local o fiebre fue de 30 (34.9%). 
Conclusiones: De acuerdo a lo observado en este estudio, las condiciones de colocación y manejo de catéteres venosos centrales no 
son las óptimas, haciendo necesario un cultivo rutinario. 
Palabras Clave: Catéteres venosos centrales. Cultivos rutinarios. 

Ref. Med-UFM: 11-08 

Frequency of positive central venous catheter cultures in patients from the Internal Medicine Department, 
Hospital Roosevelt. 

Abstract 

Objective: The purpose of the study was to determine the percentage of positive central venous catheter cultures in patients at the 
Internal Medicine Department of Hospital Roosevelt. Methodology: A sample of 86 removed central venous catheters was cultured. 
The day the catheter was removed, the tip was cultured following the hospital protocol. The number of positive and negative tip cultures 
was registered, and isolated microorganism identified. Patient clinical course was followed during five days searching for the presence 
of fever or local signs of infection at the placement site. Results: The number of positive cultures from central venous catheters in ab- 
sence of signs of local infections or fever was 30 (34.9%). Conclusion: This study demonstrated poor conditions of insertion and/or 

| Key Words: Central venous catheter. Routine cultures. 

' Introducción 

Los catéteres intravasculares son indispensables en la práctica 
diaria de la medicina. Aunque estos catéteres proveen el acceso 
vascular necesario, también ponen a los pacientes en riesgo de in- 
fecciones locales y sistémicas.” Los catéteres venosos centrales 

' tienen muchos beneficios en múltiples situaciones clínicas, sin em- 
| bargo el aumento de su uso en los últimos veinte años se ha asociado 
‚ a la duplicación de infecciones nosocomiales.” De acuerdo a las 
últimas guías publicadas por el Centro de Control de Enfermedades 
(CDC por sus siglas en inglés) cuando, se remueve un catéter veno- 

' so central no debe cultivarse de rutina.? Asimismo, las conclusiones 
de La Conferencia del Consenso en Infecciones por Catéter publica- 
das por Ariza et al, en el 2003, indican que sólo deben enviarse a 
microbiología para cultivo, los catéteres procedentes de aquellos 
con signos y síntomas de infección.” Los cultivos sistemáticos 
de vigilancia no se consideran indicados. El meta-análisis realizado 
por Siegman-Igra et al, que incluyó 22 estudios que evaluaron 6 
métodos distintos de cultivos de puntas de catéteres venosos centra- 

| les, concluyó que, cultivar rutinariamente es una práctica de alto 
costo que sobrecarga el trabajo al laboratorio y, la demostración 
microbiológica de colonización no se relaciona con el cuadro clíni- 
co del paciente. Widmer et al, realizó un estudio prospectivo: 
“El impacto clínico de cultivar catéteres venosos centrales,” en el 
Hospital Universitario de lowa, donde cultivaron 157 puntas de 
catéteres venosos centrales de forma rutinaria, de los cuales, el 

1 96% fueron negativos, el 4% restante fueron positivos para algún 
microorganismos. 
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management of central venous catheters were not appropriated; therefore, it is necessary to routinely cultivate its tip at retirement. 

El hecho de que las guías internacionales sobre el manejo ade- 
cuado de catéteres venosos centrales indiquen que no es necesario 
realizar cultivos de rutina hace importante estudiar esta condición 
en Guatemala. 

Metodología 

El propósito del estudio fue el determinar el porcentaje de cul- 
tivos positivos de catéteres venosos centrales en pacientes del de- 
partamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt, así como, 
identificar los servicios en donde se colocaron aquellos con mayor 
porcentaje de positivos. Evaluamos también el rango del académico 
del médico responsable de su colocación y si este influye en el 
porcentaje de cultivos positivos. Así mismo si el uso que se le da 
al catéter influye en el porcentaje de cultivos positivos. 

Se identificaron los servicios en que se colocaron los catéteres 
y que presentaron el mayor porcentaje de cultivos positivos, asi 
como el rango del médico responsable de la colocación y el uso 
del mismo. Se obtuvo consentimiento escrito de los pacientes para 
participar en el estudio. 

Se realizaron cultivos semicuantitativos de la punta del catéter, 
el cual se retiró bajo técnica estéril, cortando los cuatro centímetros 
distales intravasculares y colocando la muestra en un recipiente 
estéril. La pieza fue rodada cuatro veces sobre una caja de Petri 
con agar Tripticasa-soya conteniendo 5% de sangre de carnero. 
Se incubó en medio aerobio a 37 grados centígrados por 72 horas. 
Se realizó el conteo de colonias (Técnica de Maki). 

m P 



Se consideró positivo todo cultivo de catéter que produjera 15 
ó más unidades formadoras de colonias. Se dio seguimiento al 
paciente por 5 dias post retiro del catéter. Se calculó la prueba de 
hipótesis para la proporción de una sola población. Todos los datos 
recolectados y los resultados de cultivos fueron luego tabulados, 
analizados e interpretados. 

Resultados 

Tabla 1. Número de cultivos positivos y negativos. 

Número Porcentaje 

Positivos 34.9 

Negativos 65.1 

Total 100 

La Tabla 1 muestra el porcentaje de cultivos positivos y negativos 
de un total de 86. 

Tabla 2. Número de cultivos positivos y negativos de los diferentes 
servicios. 

Positivo 

Negativo 

El Ji-cuadrado encontrado fue de 14.002, el valor crítico de Ji- 
cuadrado para 3 grados de libertad es 7.815 para p igual a 0.05. 
Se concluye que existe diferencia estadísticamente significativa 
entre los porcentajes de cultivos positivos de catéteres venosos 
centrales en los cuatro servicios estudiados, p < 0.05. 

Tabla 3. Número de cultivos positivos y negativos según el rango 
del médico responsable de colocarlo. 

Jefe 
x un, 

CEA IC CO ICAC E] 
27 25 0 6 

El Ji-cuadrado encontrado fue de 4.069, el valor crítico de Ji- 
cuadrado para 3 grados de libertad es 7.815 para p igual a 0.05. 
Se concluye que no existe diferencia estadísticamente signifi-cativa 
entre los porcentajes de cultivos positivos de catéteres venosos 
centrales entre los rangos de los médicos que los colocaron, 
p > 0.05. 

Jefe 
ge p 

Total 

Positivo 

Negativo 

86 

Tabla 4. Nümero de cultivos positivos y negativos de catéteres 
venosos centrales segün su utilización. 

Transfusiones 

N % 
aka 

% 

bau DD 

Positivo 

Negativo | 3 

El Ji-cuadrado obtenido fue de 7.38, el valor crítico de Ji-cua- 
drado para 4 grados de libertad es 9.488 para p igual a 0.05. Se 
concluye que no existe diferencia estadísticamente significativa 
entre los porcentajes de cultivos positivos de catéteres venosos 
centrales en relación a los usos que se le dio al catéter, p > 0.05. 
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Tabla 5. Microorganismos aislados en puntas de catéter positivas. 

Acinetobacter 
calocoaceticus-baumannii 
complex 

Escherichia coli 

Pseudomona aeruginosa 

Enterococcus faecalis 

Serratia marcescens 

Candida albicans 

Morganella sp. 

Klebsiella pneumoniae 

Burkholderia cepacia 

Enterobacter aerogenes 

NN N N NIK Hh Bajo AJo Staphylococcus epidermidis 

Se aislaron 11 microorganismos distintos en los cultivos de punta 
de catéter venosos centrales. En algunos catéteres se identificaron 
más de dos por cultivo. 

Discusión 

Los resultados demuestran que el número de cultivos positivos 
de punta de catéter venoso central en ausencia de signos de infección 
local o fiebre es del 34.9%. En las últimas guías del Centro de 
Control de Enfermedades para la prevención de enfermedades re- 
lacionadas con catéteres intravasculares, establecen que no se debe 
de cultivar de rutina las puntas de los catéteres que no han presentado 
signos de infección local o fiebre.” Esta recomendación se encuentra 
clasificada como categoría IA de evidencia, lo cual significa que, 
está fuertemente recomendada para su implementación y fuertemente 
respaldada por estudios experimentales bien diseñados clínicos y 
epidemiológicos.” De acuerdo a los hallazgos de este estudio no 
se pueden aplicar estas recomendaciones en el departamento de 
Medicina Interna del Hospital Roosevelt, ya que, el porcentaje de 
cultivos positivos de puntas de catéteres venosos centrales fue esta- 
disticamente significativo. Probablemente el mayor número cultivos 
positivos, se deba a la falta de apego estricto a las normas recomen- 
dadas para inserción y mantenimiento de los catéteres. El significado 
de la aplicación práctica de este estudio puede traducirse como la 
necesidad de implementar cultivos rutinarios de puntas de catéteres 
venosos centrales en este departamento, una vez no exista un proto- 
colo y una vigilancia estricta de la inserción y mantenimiento de 
los mismos. 

En cuanto a identificar los factores asociados a un mayor número 
de cultivos positivos de puntas de catéteres venosos centrales es 
importante mencionar los servicios donde se colocan, la experiencia 
del médico y el uso que se le da. Se observó que el servicio con 
mayor porcentaje de cultivos positivos es la emergencia 54.5%, lo 
cual se puede explicar por las condiciones en la que se colocan, ya 
que se insertan de manera rápida obviando muchas veces las técnicas 
de asepsia correcta, lo cual es consistente con la literatura, ya que, 
éste es un factor de riesgo asociado a catéter denominado urgente 
versus el electivo.? Realizando la prueba Ji-cuadrado, prueba de 
independencia se estableció que, la diferencia entre los porcentajes 
de los distintos servicios estudiados es estadísticamente significativa. 
Demostrando de esta manera que, se relaciona el número de cultivos 
positivos con el servicio en donde se coloca. Está descrito en la 
literatura que la experiencia del médico que coloca el catéter venoso 
central es determinante. Se observó que el mayor porcentaje de 
cultivos positivos fue en el grupo de residentes de primer año 
42.8%, seguidos de los residentes de tercer año 36%, los residentes 
de segundo año con 33%, y jefes de servicio con 0%. No se pudo 
tomar en cuenta al Jefe de Residentes, ya que, en el período en el 
que se realizó el estudio no colocó catéteres venosos centrales. Al 
aplicar la prueba estadística de Ji-cuadrado, prueba de independencia 
se estableció que no existe diferencia entre los grupos estudiados. 



En las últimas décadas se ha demostrado que, la inserción y el 
mantenimiento de los catéteres intravasculares por personal con 
poca experiencia aumentan el riesgo de infección. Equipos espe- 
cializados de personal en manejo de catéteres han demostrado la 
efectividad en reducir la incidencia de infecciones, complicaciones 
y costos. Los hallazgos de este estudio pueden ser el resultado 
de una muestra insuficiente. En cuanto a identificar si los usos 
que se le dieron al catéter aumentan el porcentaje de cultivos posi- 
tivos en puntas de catéteres venosos centrales se documentó que, 
no existe diferencia estadísticamente significativa para concluir 
que, un uso específico sea un factor de riesgo. Se recomienda 
que se realice un estudio con una muestra más grande. Acinetobacter 
calocoaceticus-baumannii complex, Pseudomona aeruginosa y 
Escherichia coli fueron los gérmenes más frecuentes, estos hallazgos 
pueden explicarse en base a que los materiales de los catéteres 
tienen irregularidades en su superficie, lo cual aumenta la adherencia 
de algunas especies, dentro de las cuales predominan el Acineto- 
bacter calocoaceticus-baumannii complex y Pseudomona aerugi- 
nosa. La presencia de Escherichia coli se puede interpretar como 
un hallazgo que apoya la observación del estudio, en cuanto a la 
falta de asepsia y manejo adecuado del catéter.” 

Se recomienda correlacionar estos hallazgos con cultivos de 
las manos del personal que manipula y coloca los catéteres para 
establecer si la contaminación se debe a mala higiene. 

De acuerdo a lo observado en este estudio, las condiciones de 
colocación y manejo de catéteres venosos centrales en el Departa- 
mento de Medicina Interna no son las óptimas, haciendo necesario 
un cultivo rutinario. Lo importante es hacer un estudio en donde 
se correlacione la presencia de cultivo de punta de catéter positivo 
y una infección sistémica demostrable relacionada al catéter. 
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Resumen 

El tema de embarazo en la adolescencia en muy importante para Guatemala ya que, este país tiene unas de las tasas más altas de 
natalidad en América Latina, encontrándose diversos factores que influyen para ello. El objetivo principal de este estudio es demostrar 
cuales son los factores determinantes que influyen en embarazo en adolescentes. Metodología: Este estudio fue realizado en el Depar- 
tamento de Jutiapa a una población de 150 mujeres embarazadas y 150 no embarazadas en edades entre los 12 y 19 años que asisten a 
control prenatal a los puestos de salud de los Municipios de Agua Blanca, Asunción Mita, Atescatempa, Comapa, Jalapatagua, Muyuta, 
Pasco, Progreso, Quezada y Santa Catarina Mita. Resultados: Se encontró que los factores de riesgo más importantes fueron el descono- 
cimiento del uso de métodos anticonceptivos, el nivel de escolaridad e inicio de vida sexual. El factor más común en el embarazo de 
adolescentes, (con un coeficiente de contingencia de 0.52), fue el desconocimiento del uso de métodos anticonceptivos (X?744, p<0.05): 
seguido por el nivel de escolaridad (X?= 117, p<0.05) e inicio de vida sexual temprana (X* = 14.71, p<0.05). Conclusión: Llama la 
atención que, el estudio se realizó en un área donde la educación, el acceso a centros de salud pública y, otras fuentes de información 
son de fácil acceso y, muchos de los sujetos a estudio había cursado educación primaria y básico, teniendo conocimientos sobre educación 
sexual. Palabras Clave: Embarazo en adolescentes, anticonceptivos, tasas de natalidad. 
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Identification of risk factors and protection against teen?s pregnancy 

Abstract 

Teenage pregnancy is common in Guatemala because it has some of the highest rates of birth in Latin. Several factors are involved 
in its occurrence. The main objective of this study is to find the determinants influencing teen’s pregnancy in the female population of 
the Department of Jutiapa. Methodology: One hundred and fifty (150) pregnant teens and 150 non-pregnant ones (control group), ages 
12 to 19 year attending prenatal follow up in public health posts were studied. All atended health centers in Agua Blanca, Asunción 
Mita, Atescatempa, Comapa, Jalapatagua, Muyuta, Pasco, Progreso, Quezada and Santa Catarina Mita. Results: The most important 
influential factors of pregnancy in adolescents found (with a contingency coefficient was 0.52), was lack of knowledge about the use 
of contraceptive methods, followed by their educational level and early initiation of sexual activity (0.34 and 0.27 respectively). 
Conclusion: The study was conducted in an area where education, public health, and other sources of information are readily available, 
and many of the subjects completed elementary and basic school, and had knowledge about sex education. 
Key Words: Teenage pregnancy, contraceptives, rates of births. 
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Introducción 

El embarazo en adolescentes es un fenómeno bio-psicosocial 
de gran importancia, debido al aumento progresivo en toda Latino- 
américa y Estados Unidos. En Guatemala el embarazo en adolescen- 
tes se ha constituido en un problema que va creciendo aceleradamen- 
te y resulta alarmante desde el punto de vista social, económico y 
cultural. La tasa de embarazo en la adolescencia a nivel mundial 
ha disminuido en un 28% entre los años 1990 y 2002. La tasa de 
natalidad entre los adolescentes embarazados en el 2002 fue 30% 
menor a la tasa pico de 61,8 nacidos por cada 1000 mujeres en 
1991. Entre los adolescentes hispanos la tasa de embarazo aumentó 
ligeramente en 1991-1992, pero en el 2002 fue 19% menos a la 
tasa de 1990.) El embarazo en adolescentes en Guatemala va cada 
día en aumento, lo cual se demuestra con la alta tasa de fecundidad 
que, es de 114 nacimientos por cada 1,000 adolescentes por año, 
siendo esta la tercera más alta de Centro América y una de las mas 
altas en América Latina.” 

El presente estudio, pretende conocer algunos de los factores 
que son determinantes en la ocurrencia de embarazos en la adoles- 
cencia y poder plantear un plan de intervención a nivel preventivo 
(Salud Pública), teniendo en cuenta los resultados encontrados a 
través de las entrevistas. El 44% de las mujeres de 20 a 24 años 
eran madres antes de los 20 años; la proporción más alta está en 
las mujeres jóvenes sin educación (68%) y en las mujeres indígenas 
(54%). 

Metodología 

E estudio analiza los factores que predisponen a la ocurrencia 
de embarazos en adolescentes que habitan los municipios mencio- 
nados de Jutiapa. Indaga sobre la condición socio económica 
(ocupación, ingreso familiar, acceso de medios de comunicación, 
uso de energía eléctrica en el hogar, consumo de alcohol por el 
adolescente y edad de inicio de consumo de alcohol), las caracte- 
rísticas socio demográficas (edad, estado civil, escolaridad, inicio 
de vida sexual, edad de la pareja y si trabaja o no, conocimientos, 
experiencia para uso y acceso a métodos de planificación familiar) 
y el entorno familiar (personas que conviven con el adolescente, 
escolaridad de los padres, consumo de alcohol por la familia, tiem- 
po dedicado a conversar con los padres, educación sexual por los 
padres, maltrato dentro/fuera del hogar). Los datos del estudio se 
consiguieron mediante entrevistas dirigidas realizados por el per- 
sonal médico del centro o puestos de salud. Es descriptivo y de 
corte transversal abierto con un grupo de 150 adolescentes embara- 
zadas y 150 no embarazadas atendidas en los puestos de salud 
respectivos en Jutiapa, en el año 2008, del 2 de octubre hasta el 
15 de noviembre. Los criterios de inclusión se basaron en la edad 
(12 a 19 años) y el consentimiento escrito para aceptar ser incluidas 
en el estudio. Se excluyeron aquellas que no vivieran en el área 
geográfica ya establecida. 

Resultados 

Se entrevistaron 300 mujeres adolescentes comprendidas entre 
las edades 12-19 años, de las cuales el 50% estaban embarazadas 
y el resto no embarazadas. Se encontró que existe evidencia estadís- 
ticamente significativa que indique que el nivel de escolaridad de 
las adolescentes se relaciona con embarazos durante la adolescencia. 
(X"= 40.96, p<0.05). La siguiente variable que se evaluó fue el 
conocimiento de métodos de planificación. Se encontró que el 
conocimiento de los métodos de planificación se relaciona con el 
embarazo durante la adolescencia (X? = 117, p < 0.05). La edad 
de inicio de la vida sexual se relaciona con el embarazo durante 
la adolescencia (X^— 20.22, p < 0.05). El 85% del total de mujeres, 
indicaron haber presentado su me-narquia antes de los 15 años. 
De las 150 mujeres embarazadas encuestadas, 23% indicaron que 
el embarazo actual fue no deseado. De las mujeres que indicaron 
tener conocimiento de métodos de planificación, el 100% de ellas 
refirieron que los adquieren en los centros de salud. El 70% de 
las mujeres no embarazadas encuestadas utilizan algun método de 
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planificación familiar, a diferencia de un 596 de las mujeres embara- 
zadas. El método contraceptivo preferido por la mayoría es el uso 
de “la inyección" mensual, siendo en el grupo de las mujeres no 
embarazadas más del 90%. De las 300 mujeres encuestadas, el 
71% indicó ser ama de casa, el 8% vendedoras, 15% indicó trabajar 
y estudiar al mismo tiempo, mientras que 6% indicó dedicarse a 
otras las labores domésticas. 

Discusión 

El embarazo en adolescentes se sabe es multicausal, siendo los 
principales factores individuales asociados, entre otros, a la dificultad 
para planear proyectos a largo plazo, personalidad inestable, baja 
autoestima y poca confianza, sentimientos de desesperanza, falta 
de actitud preventiva, menarquía precoz, conducta de riesgo, abuso 
de alcohol y drogas, abandono escolar, dificultad para mejorar sus 
condiciones de vida, insuficientes oportunidades para integrarse 
a grupos de entretenimiento, antecedentes familiares, familias 
conflictivas o en crisis, madres que han estado embarazadas en 
adolescencia. ? 

Los factores biológicos se presentan más en edades muy tem- 
pranas (menores a 2 años post menarquía, o sea alrededor de los 
13-14 años) constituyéndose en un evidente riesgo en términos 
biológicos, debido a frecuentes resultado adversos, expresados en 
una mayor morbimortalidad perinatal, prematuridad y bajo peso 
al nacer.? Socialmente, existe abundancia de anuncios de productos 
en el mercado que incita a las relaciones sexuales y en nuestro me- 
dio, con frecuencia a falta de acceso a los servicios de planificación 
familiar. El embarazo en adolescentes produce con frecuencia, 
una unidad psicosocial sujeta a la influencia de los factores socio- 
culturales, protectores y de riesgo, cuya interacción la hace vulnerable 
a caer en situaciones de crisis. Un último factor a considerar está 
en el entorno familiar, donde es común encontrar familias disfun- 
cionales (tensiones y conflictos), familia en crisis, pérdida de un 
familiar, enfermedad crónica, madre con embarazo en la adolescen- 
cia, hermana adolescente embarazada, vínculo con el padre, padre 
ausente, alcoholismo, etc. Nuestro estudio, fue realizado en un 
área geográfica de Guatemala con una población económicamente 
en pobreza, evidencia estos panoramas, donde las adolescentes se 
ven expuestas desde temprana edad a dedicarse al comercio informal 
(vendedoras, dependientes de almacen, etc.) para poder aportar 
fondos al hogar para satisfacer necesidades básicas. La poca esco- 
laridad en la mayoría de ellas también las expone a desconocer 
métodos de planificación familiar y de protección contra enferme- 
dades transmisibles. Es de mencionar también que, en las escuelas 
no se han llevado a cabo programas de educación ad hoc para evi- 
tar este flagelo en la población de mujeres jóvenes y, en el hogar 
en la mayoría de casos, hablar sobre temas de sexualidad ha sido 
un tabú y, los conocimientos al respecto, usualmente es aprendido 
de amistades no necesariamente capacitadas para tal efecto. 
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Resumen 

Objetivo: El presente estudio fue para determinar la prevalencia de hiperlipidemia y factores asociados en estudiantes de medicina 
de la Universidad Francisco Marroquin, comparando posibles modificaciones a lo largo de la carrera, con cifras de estudio similar efec- 
tuado en 1995. Métodos: Se administró cuestionario a un total de 80 estudiantes de diferentes años de medicina, investigando hábitos 
alimenticios, deporte, tabaquismo y antecedentes familiares. Se midió peso, talla, presión arterial y se extrajo muestra de sangre luego 
de 12-14 horas de ayuno para determinación del perfil de lípidos. Resultados: Basados en las guías del ATP III* se encontró que 33 
(41%) de los estudiantes tienen hiperlipidemia. Para poder hacer una comparación real entre los dos estudios fue necesario extrapolar 
los datos según los criterios del NHANES III** los cuales fueron utilizados en 1995. Basados en estas guías, se encontró que, únicamente 
11 (13.75%) estudiantes presentaron hiperlipidemia, prevalencia menor a la de 1995. No existieron modificaciones en niveles séricos 
de lípidos según el año de la carrera. Conclusión: No se trata de una población en riesgo de padecer hiperlipidemia como se creía. 
La mayoría de las hiperlipidemias tienen relación con el sobrepeso, dieta alta en colesterol y ser del sexo masculino. La prevalencia 
de hiperlipidemia no ha cambiado en los últimos 14 años en los estudiantes de medicina y es similar a la población en general. 
Palabras Clave: Hiperlipidemia, ATPIII, NHANES III, prevalencia. 
*Adult Treatment Panel III, por sus siglas en inglés. **Third National Health and Nutrition Examination, por sus siglas en inglés. 
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Prevalence of hyperlipidemia and associated factors in medical students from Francisco Marroquin Uni- 
versity. Comparison with 1995 

Abstract 

Objective: This study was conducted to determine the prevalence of hyperlipidemia and associated factors among medical students 
from Universidad Francisco Marroquin, determining whether they had any changes throughout the years, compared with figures of simi- 
lar study conducted in 1995. Methods: A questionnaire was administered to a total of 80 medical school students from different years, 
questions were asked regarding eating habits, sports, smoking and family history. Weight, height, blood pressure were measured and a 
blood sample was taken after 12-14 hours of fasting for lipid profile measurement. Results: Based on ATP III* guidelines it was found 
that 33 (41%) of students have hyperlipidemia. To make a real comparison between the two studies it was necessary to extrapolate the 
data according to NHANES III** criteria, which were used in 1995. Based on these guidelines, only 11 (13.75%) students had hyperlipide- 
mia, prevalence lower than in 1995. There were no changes in serum lipid levels by medical school year. Conclusion: It is not a popu- 
lation at risk for hyperlipidemia as believed. Most cases of hyperlipidemias are related to overweight, high-cholesterol diet and male 
gender. The prevalence of hyperlipidemia has not changed in medical students in the last 14 years and it is similar to that of the general 
population. Key Words: Hyperilipidemia, ATP III, NHANES III, prevalence 
* Adult Treatment Panel IIT. **Third National Health and Nutrition Examination. 

Introducción 

La enfermedad ateroesclerótica cardíaca es la causa principal 
de morbilidad y mortalidad en adultos.” Alteraciones en los lípidos 
plasmáticos son factores de riesgo conocidos para desarrollar enfer- 
medad ateroesclerótica. La relación epidemiológica de alteraciones 
en los lípidos plasmáticos y la aparición de enfermedad ateroescle- 
rótica está bien determinada.” Patrones alimenticios y nutricionales 
se relacionan con los niveles séricos de lípidos, al igual que, su 
prevalencia y el manejo de las hiperlipidemias.“ 

En el 2004 finalizó el estudio multicéntrico INTERHEART 
realizado en pacientes de 52 países. Se identificaron nueve factores 
de riesgo (dislipidemia, tabaquismo, hipertensión, diabetes, obesidad, 
factores psicosociales, no ingesta diaria de frutas y vegetales, con- 
sumo regular de alcohol y actividad física) a los cuales se les atri- 
buyó 90% de los factores de riesgo para sufrir de un infarto agudo 
al miocardio.” En 1995, Frank Lukens determinó una prevalencia 
del 17% de hiperlipidemia en estudiantes de medicina de la facultad 
de medicina de la Universidad Francisco Marroquín. Una preva- 
lencia relativamente baja en comparación a estudios realizados por 
otros autores en poblaciones similares ( Tabla 1). 

* Alumno Facultad de Medicina, UFM. 
** Catedrático de Farmacología y Terapéutica. Facultad de Medicina, UFM 
** ramirobatres(Z yahoo.com 

En su estudio concluyó que, a pesar de tratarse de una población 
joven y asintomática el nümero de factores de riesgo determinados 
fue alarmante. Dentro de los otros factores de riesgo se encontraron 
el consumo de cigarrillo, malos hábitos alimenticios, obesidad y 
un estilo de vida sedentario.© Se identifican cinco de los nueve 
factores de riesgo descritos por el estudio global INTERHEART. 

Tabla 1. Prevalencia de Hiperlipidemia en Estudiantes de Medicina. 

Colesterol Total 
(© 200mg/dL) 

Autores Población (Lugar) LDL-C 
(>150mg/dL) 

Estudiantes Hindúes. 
Morar (Universidad de Sud África.) 19.4% 
N. etal. (6) 

Estudiantes de raza negra. 
(Universidad de Sud Africa.) 

Estudiantes de medicina. 
(Nueva Jersey) 

Estudiantes de sexo femenino. 
(Universidad Estatal de Luisiana) 

Najem GR. 
etal. (7) 

Farris R. 
etal. (8) Estudiantes de sexo masculino. 

(Universidad Estatal de Luisiana) 

Estudiantes de medicina. 
(Universidad de California 

en San Diego) 

Kashani I. 
etal. (9) 

Estudiantes de sexo femenino. 
(Universidad de Creta, Grecia) 23.8% 

Bertsias G. 
et al.(10) Estudiantes de sexo masculino. 

(Universidad de Creta, Grecia) 



Se conoce del estrés al que los estudiantes de medicina estan 
sometidos, sus malos habitos alimenticios y su estilo de vida se- 
dentario.**'2 Dentro de los principales factores ambientales que 
alteran la función endotelial en jóvenes se incluyen, fumar y el 
estrés ocupacional.” Un estudio realizado por Nisar y colaboradores 
en una universidad privada de medicina en Pakistán determinó 
que, hasta un 97% de los estudiantes consumían comida chatarra 
y bebidas gaseosas, lo cual se asoció a, un alto índice de obesidad. 
Concluyen en su estudio que un estilo de vida no saludable y malos 
hábitos alimenticios se relacionan con sobrepeso. Como medidas 
preventivas en dicha población, sugieren utilizar consejería deportiva 
y dietética." Otro estudio realizado en Egipto por Bakr y cola- 
boradores en 317 estudiantes universitarios encontró que, más de 
la mitad sufrían de sobrepeso o eran obesos. En sus conclusiones, 
se atribuyó la causa al estrés y al consumo de alimentos entre co- 

e (15) 
midas. 

Actualmente las guías del ATP III (Adult Treatment Panel, por 
sus siglas en ingles), recomiendan realizar tamizaje cada cinco 
años a personas mayores de 20 años. Las guías para la identificación 
de pacientes en riesgo y tratamiento se basan en la fracción de 
LDL -colesterol y, se ve influenciada por la coexistencia de enferme- 
dad ateroesclerótica coronaria y el número de factores de riesgo 
cardiovasculares.'”? La mayoría de los factores de riesgo cardio- 
vascular importantes son modificables por medidas preventivas. 
Ejercicio diario y una nutrición óptima puede mejorar el perfil 
lipidico y patrones de lipoproteínas.” La alta prevalencia y los 
multiples factores de riesgo determinados por Lukens hace más de 
una década, hacen que sea de gran utilidad un estudio transversal 
comparativo. Es importante determinar si a lo largo del tiempo la 
prevalencia de hiperlipidemia y sus factores asociados han cambiado 
o, si existen nuevos factores de riesgo y, de ser necesario, imple- 
mentar programas de salud e iniciar tamizaje de hiperlipidemia en 
edades más tempranas. 

Metodología 

El objetivo del presente estudio fue para comparar la prevalencia 
actual de hiperlipidemias en los estudiantes de medicina de la Uni- 
versidad Francisco Marroquín con la obtenida en el año de 1995. 
Asimismo, el establecer la prevalencia de hiperlipidemias y de los 
factores asociados. Se indaga también, sobre los hábitos alimenticios 
y determina si, a lo largo de la carrera estos tienen alguna modifi- 
cación. 

Después de 12 horas de ayuno, se midieron los niveles séricos 
de colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de muy baja densidad, 
lipoproteínas de baja densidad y lipoproteínas de alta densidad. 
La población a estudio fue de 80 sujetos, la cual, se dividió en 
cuatro grupos: Estudiantes de primero, tercero, quinto y séptimo 
año de la carrera. Se tomaron veinte estudiantes de cada grupo, 
seleccionados aleatoriamente. Como prueba estadística se utilizó 
Chi cuadrado y análisis de varianza simple. Se incluyeron estudiantes 
de ambos sexos de primero, tercero, quinto y séptimo año de la 
carrera de Medicina comprendidos entre las edades de 18 — 28 
años. Los sujetos desearon participar voluntariamente en el estudio. 
Se excluyeron aquellos con diagnóstico de hiperlipidemias, diabetes 
mellitus o enfermedad tiroidea o, con diagnóstico de alguna enfer- 
medad metabólica. Así mismo, féminas tomando anticonceptivos 
orales. Fue un diseño transversal, cerrado y comparativo. Se ob- 
tuvo el peso (con ropa liviana) y la talla y se llenó el formulario 
de recolección de datos con recordatorio de la ingesta de alimentos 
en las últimas 24 hrs. 

En base a esos resultados, se procedió luego a determinar los 
valores de colesterol lipoproteínas de baja y muy baja densidad 
mediante el uso de las formulas derivativas de Friedewald. 

Los resultados obtenidos se compararon con los resultados del 
estudio de Lukens (1995) y se tomaron valores normales de coles- 
terol total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos según 
tabla 2. 
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Tabla 2. Valores de Referencia del Perfil Lipídico.*% 

Colesterol Total Categoría 

< 200 mg/dL Deseable 
200 a 239 mg/dL Limitrofe alto 
>240 mg/dL Alto 

Colesterol HDL Categoría 

<40 mg/dL 
(Hombres) Bajo 
<50 mg/dL 
(Mujeres) 

>60 mg/dL Alto 

Colesterol LDL Categoría 
<100 mg/dL Optimo 

100 a 129 mg/dL 
130 a 159 mg/dL 

Casi óptimo 
Limitrofe alto 

160 a 189 mg/dL Alto 
>190 mg/dL Muy alto 

Triglicéridos Categoria 

<150 mg/dL Normal 
150 a 199 mg/dL Limitrofe alto 
200 a 499 mg/dL Alto 

>500 mg/dL Muy alto 

Resultados 

Se definió a la población de estudiantes de primer año como 
Grupo A, a tercer año como Grupo B, a quinto año como Grupo 
C, y a séptimo año como Grupo D. Los cuatro grupos estaban 
conformados por 20 estudiantes. El Grupo A representa el 41% 
de la población total de estudiantes de primer año, el Grupo B re- 
presenta el 50% de de tercer año, el Grupo C representa el 51.2% 
de quinto año y el Grupo D representa el 69% de séptimo año de 
la carrera. No existe ninguna relación entre el Grupo y el sexo 
(P= 0.1542) 

La edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), presión 
arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), glicemia, 
ingesta diaria calculada de colesterol, se resumen en la tabla 3. 
Se encontró que existe diferencia estadísticamente significativa 
entre los cuatro Grupos en cuanto a edad (P < 0.0001). La edad 
tiene una relación directamente proporcional al año de la carrera, 
como se esperaba. En cuanto a la (PAS), se encontró diferen- 
cia estadísticamente significativa entre el Grupo A y Grupo C 
(P « 0.05), se desconoce la razón de esta diferencia. Los cuatro 
grupos en estudio comparten características generales similares, 
haciéndolos una población homogénea. 

Tabla 3. Características Generales de la población en estudio*. 

GrupoA | GrupoB GrupoC | GrupoD | Valor-P 

188509 | 216515 | 234414 | 254513 
a b C d 

6292105 | 7215146 | 712x162. | 6744170 

167.4: 8.0 | 17052108 | 1720x84 | 168.5+11.6 

22.5+3.6 | 247x240 | 240446 | 234340 NS 

107.3=9.7 | 109.5+11.8 | 118.6+9.1 | 109.9+11.8} 0.0103 

a a,b b a,b 

70.0+6.5 71.3 410.5 75.657171 71.42 8.8 NS 

744 x 9.6 79.0+98 | 71.5469 | 78.8+10.9 

2504 = 134.0 |281.5 € 111.3 [244.3 + 127.4 | 269.2 + 83.0 

Edad (años) <0.0001 

Talla (cm) 

Glicemia (mg/dL) 

Ingesta de colesterol 
por día (mg/día) NS 

*Formato de los datos en media + desviación estándar. Valor P obtenido por 
medio de análisis de variancia simple (ANOVA). **Valor P obtenido por medio 
de la prueba de Kruskal-Wallis (Datos no siguen una distribución normal). NS: 
No significativo. Letras diferentes P<0.05. 



Se analizaron mediante la prueba de análisis de varianza simple 
los valores de lípidos séricos, encontrando que existe diferencia 
estadísticamente significativa en colesterol total (Grupo B vs. Gru- 
po C; y Grupo B vs. Grupo D con P < 0.05), triglicéridos (Grupo 
A vs. Grupo C con P < 0.05), colesterol LDL (Grupo B vs. Gru- 
po C y Grupo B vs. Grupo D con P<0.05) y colesterol VLDL(Gru- 
po A vs. Grupo C con P « 0.05). Los niveles séricos entre los 
diferentes grupos y sus respectivas desviaciones estándar se resumen 
en la Tabla 4. Debido a que existe homogeneidad entre los diferentes 
grupos y las diferencias no son entre los grupos del área preclínica 
y clínica, se desconoce la causa de las diferencias. 

Tabla 4. Perfil Lipídico por Grupo*. 

Grupo A Grupo B Grupo C GrupoD | Valor-P 

159.6 +26.1 | 183.1 +33.4 | 151.9 +24.0 | 154.0 +30.1 
a,b b a a 

104.5 +36.2 | 152.1 +54.2 | 156.6 + 86.7 | 118.1 +43.2 | 0.0130 
a a,b b a,b 

56.0 + 14.0 | 61.9+18.0 | 52.0+11.2 | 52.7 10.8 

96.9+ 19.8 | 111.5 +29.7 | 87.5+18.5 | 91.5 +26.0 
a,b b a a 

31.3+17.4 
b 

Colesterol 
Total (mg/dl) 0.0038 

Triglicéridos 

(mg/dl) 

Colesterol HDL 

(mg/dl) 

Colesterol LDL 

(mg/dl) 

Colesterol VLDL 
(mg/dl) 23.6+ 8.6 

a,b 
0.0130 30.4+ 10.8 

a,b 

*Formato de los datos en media + desviación estándar. Valor P obtenido 
por medio de análisis de variancia simple (ANOVA). NS: No significativo. 
Letras diferentes P<0.05. 

Según el indice de masa corporal (IMC), se encontró que del 
total de la poblacion estudiada 23 (28.75%) tienen sobrepeso y 5 
(6.25%) son obesos. Mediante la prueba de Chi cuadrado se deter- 
mino que no existe diferencia entre los diferentes grupos y el IMC 
(P = 0.7736). En este estudio se consideró hiperlipidémico a todo 
sujeto que cumpliera al menos uno de los siguientes criterios: 

Colesterol total = 200 mg/dl, 
Colesterol LDL = 130 mg/dl 
Triglicéridos > 150 mg/dl 
Colesterol HDL < 40 mg/dl 

No se utilizó dentro de los cálculos al colesterol VLDL. Según 
las guías del ATP III,"° el nivel de triglicéridos es un indicador 
indirecto del mismo y sería redundante el uso de ambos valores. 
Definido esto, se encontró que 33 (41%) de los estudiantes de me- 
dicina en estudio tienen hiperlipidemia. Según año de la carrera 
se distribuyeron de la siguiente manera: 5 (25%) de los estudiantes 
de primer año, 12 (60%) de estudiantes de tercer año, 10 (50%) de 
estudiantes de quinto año y 6 (30%) de estudiantes de séptimo año 
tienen hiperlipidemia. 

Las causas de los casos de hiperlipidemias se atribuye a que 
15 (45%) son por triglicéridos, 1 (3%) a colesterol total, ninguna 
a LDL, 5 (15%) a HDL y 12 (36%) son hiperlipidemias combinadas. 
No existe evidencia estadísticamente significativa que indique que 
hay diferencia entre los casos de hiperlipidemias y los años de la 
carrera (Chi cuadrado= 6.757; gl=3; P=NS). Se utilizó una tabla 
de contingencia de 2 x 2 y mediante la prueba estadística de Fisher, 
se comparó los resultados obtenidos en este estudio con los resultados 
del estudio realizado en 1995 por Lukens.” 

Existe evidencia estadisticamente significativa que indica que 
actualmente la prevalencia de hiperlipidemias y sus factores aso- 
ciados en los estudiantes de medicina de la Universidad Fran- 
cisco Marroquin es > 17% a los obtenidos en 1995 (P = 0.009). 
Sea a= 0.05. 

En la tabla 6 se presentan los resultados del perfil lipidico de 
los estudiantes con hiperlipidemia, según el año de la carrera. 
Existe diferencia estadísticamente significativa para colesterol total 
y colesterol LDL entre los grupos B y C (P<0.05). No existe evi- 
dencia estadísticamente significativa que indique que los niveles 
de lípidos en sangre de los estudiantes de medicina de la Universi- 
dad Francisco Marroquín aumentan a lo largo de la carrera. 
Sea a = 0.05. 

Tabla 6. Perfil lipídico de sujetos hiperlipidémicos*. 

Grupo A | Grupo B GrupoC | GrupoD | Valor-P 

Colesterol Total | 180.8 +29.0 | 196.1 +34.2 | 155.8 € 31.2 | 160.5 +39.0 | 0.0418 
ab a b ab 

Colesterol HDL | 54.8+17.5 | 6135218 | 454575 | 418583 NS 

149.0: 25.7 | 178.4 + 53.3 | 2084 596.9 | 165.8424 | NS 

Due rios 292| 91.22 ae 101.5+29.4 | 0.0359 
ab 

Colesterol VDLD| 29.8+5.1 | 35.7+10.7 | 40.6+18.7 | 33.148 NS 

Triglicéridos 

Colesterol LDL 

*Formato de los datos en media + desviación estándar. Valor P obtenido 
por medio de análisis de variancia simple (ANOVA). NS: No significativo. 
Letras diferentes P<0.05. 

Se analizaron varios de los factores asociados a hiperlipidemias, 
encontrando un riesgo relativo significativo únicamente para el 
sexo masculino con una relación de 2:1 con respecto a las mujeres 
(P = 0.0028) y para el sobrepeso encontrando una relación de 1.8:1 
con respecto a los sujetos con un IMC menor a 25 (P = 0.0428). 
Con respecto a otros factores como obesidad, el no realizar deporte, 
tabaquismo, el consumo de alcohol y los antecedentes familiares 
de hiperlipidemias no se encontró relación estadísticamente signi- 
ficativa, aunque, sí existe riesgo relativo mayor para sujetos obesos 
y los que no realizan deporte la hipertensión arterial como factor 
de riesgo para hiperlipidemia no se evaluó debido a que no se en- 
contró ningún sujeto hipertenso 

Discusión 

Se determinó que existe un 41% de hiperlipidemias en los estu- 
diantes de medicina de la Universidad Francisco Marroquín, más 
del doble de lo encontrado en 1995.% Debe tomarse en consideración 
que los valores de corte utilizados en 1995 fueron considerablemente 
mayores que los utilizados en este estudio. Lukens consideró hiper- 
lipidémico a, todo sujeto cuyo colesterol total, colesterol LDL o 
VLDL sobrepasara al 95 percentil de los estándares, colesterol 
HDL por debajo del 5 percentil, o cuyo nivel de triglicéridos so- 
brepasara el 90 percentil, todo corregido para edad y sexo.® '8) 
Debido a la alta prevalencia de enfermedad ateroesclerótica y su 
relación con factores de riesgo como hiperlipidemias, la tendencia 
en cuanto a determinar un valor óptimo en relación a lípidos séricos 
ha cambiado y, se han establecido rangos más estrictos. Actualmente 
se consideran como “gold standard” las guías del ATP III, por eso 
en este estudio, los puntos de corte para clasificar la hiperlipidemias 
se basaron en las mismas y no en la definición utilizada por Lukens 
en 1995. 

Para colesterol total se utilizó la categoría de deseable, para 
colesterol HDL la categoría de bajo, para colesterol LDL la categoría 
de casi óptimo y para triglicéridos la categoría de normal. Esto 
asumiendo que se trataba de una población joven y sana. Para 
poder hacer una comparación real entre los diferentes estudios, fue 
necesario también emplear la definición utilizada por Lukens. 
Extrapolando los datos se determinó que únicamente 11 (13.75%) 
de los sujetos estudiados cumplen con los criterios de Lukens para 
hiperlipidemia. Los casos se debieron a hipertrigliceridemia. 



Utilizando la prueba de Fisher se encontró que no existe dife- 
rencia estadísticamente significativa entre ambos porcentajes 
(p= 0.6660). Al igual que Lukens, en estudios similares realizados 
en estudiantes de medicina de otros países utilizan valores de corte 
mayores a los empleados en este estudio. ^!" Extrapolando los 
valores obtenidos en este estudio utilizando colesterol total > 200 
mg/dl y colesterol LDL > 150 mg/dl como valores de corte, se de- 
termino que, un 12.5% y un 2.5% presentaron hipercolesterolemia 
respectivamente. 

Estos porcentajes son más bajos que los reportados en la litera- 
tura en poblaciones de estudiantes de medicina * ? y, similares a 
niveles de colesterol ajustados para edad y sexo." Los resultados 
obtenidos reflejan que la prevalencia de hiperlipidemias en estudian- 
tes de medicina de la Universidad Francisco Marroquín actual no 
ha variado significativamente en los últimos 14 años. 

Si se compara la prevalencia de hiperlipidemias en la población 
en general que va de un 15 a 4094"? con la prevalencia de hiperlipi- 
demia de este estudio, ya sea utilizando el 13.75% basado en la 
definición utilizada por Lukens o el 4196 basado en las guías del 
ATP III, se puede inferir que, los estudiantes de medicina no son 
una población de riesgo para el desarrollo de hiperlipidemias. 
Se debe tomar en cuenta que, los valores de corte utilizados en 
este estudio son de los más estrictos en comparación a la mayoría 
de estudios. ̂ ! 

Todo parece indicar que, la mayoría de sujetos con hiperlipide- 
mias tienen relación con el sobrepeso, sexo masculino y dieta alta 
en colesterol. Los resultados de la prevalencia de hiperlipidemias 
en los estudiantes de medicina son similares a la población joven 
estudiada en otros países. 
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Resumen 

El objetivo del presente estudio fue el de evaluar la eficacia de la luz fluorescente azul, la luz halógena y la de diodos emisores de 
luz en el tratamiento de la hiperbilirrubinemia neonatal. Metodología: El estudio fue prospectivo, ciego simple y aleatorizado. 
Muestra: 45 neonatos pre término tardío con hiperbilirrubinemia neonatal indirecta y requerimiento de fototerapia según los criterios 
de la Asociación Americana de Pediatría. Resultados: La media de los niveles de bilirrubina al inicio, en el pico y al final del tratamiento, 
no fueron estadísticamente diferentes en los grupos que recibieron fototerapia con luz fluorescente azul, luz halógena y luz diodos emiso- 
res de luz. La tasa media de disminución de bilirrubina fue de 0.05 + 0.04 mg/dL/h, 0.05 + 0.06 mg/dL/h, 0.06 + 0.04 mg/dL/h en los 
grupos de luz fluorescente azul, luz halógena y diodos emisores de luz, respectivamente. La duración media de la fototerapia fue de 
108.8 = 85.8 h, 92.8 + 38.1 h, y 110.4 + 42.6 h respectivamente. Conclusión: No hubo diferencia estadísticamente significativa en la 
eficacia de fototerapia fluorescente azul, halógena y de diodos emisores de luz al comparar la tasa de disminución de bilirrubina y la 
duración del tratamiento. 
Palabras Clave: Hiperbilirrubinemia, luz fluorescente azul, luz halógena, diodos. 
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Efficacy of blue fluorescent light, halogen light and diode emitting light in treating neonatal jaundice 

Abstract 

_ To evaluate the efficacy of light from blue fluorescent tubes, halogen bulbs and light emitting diodes for treatment of neonatal jaun- 
dice. Methodology: Randomized, prospective, and simple blind. Sample: 45 preterm neonates with indirect hyperbilirubinemia who © 
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required phototherapy treatment according to the American Academy of Pediatrics Guidelines. Results: Bilirubin mean levels at the 
beginning, peak and at the end of treatment were statistically similar in the three groups. Mean rate of descent was 0.05 + 0.04 mg/dL/h, 
0.05 + 0.06 mg/dL/h, and 0.06 + 0.04 mg/dL/h in the groups of fluorescent light, halogen light, and light from light emitting diodes 
respectively. Mean duration of treatment was 108.8 + 85.8 h, 92.8 + 38.1 h, and 110.4 + 42.6 h respectively. Conclusion: There was 
no difference in the rate of descent of bilirubin or the duration of treatment when comparing phototherapy with fluorescent light, halogen 
light and light from emitting diodes. 
Key Words: Jaundice, blue fluorescent light, halogen light, diode emitting light. 

Introducción 

El 60% de los recién nacidos desarrollan ictericia en la primera 
semana de vida. En el Departamento de Pediatría del Hospital 
Roosevelt, la ictericia neonatal es la 5ta causa de morbilidad, ha- 
biéndose reportado 281 casos en el afio 2007 y, ocupando un total 
de 24,257 días cama al afio, con un promedio de 11 días de estancia 
hospitalaria.” Los neonatos desarrollan ictericia debido a que tie- 
nen mayor formación y menor excreción de bilirrubina. La fuente 
principal de bilirrubina es la degradación de eritrocitos. Estos tie- 
nen una mayor tasa de recambio en los neonatos.* Además, los 
neonatos tienen los sistemas de conjugación y transporte de bilirru- 
bina inmaduros, resultando en una menor excreción. La bilirrubina 
es un compuesto potencialmente tóxico para los ganglios basales 
y núcleos del tallo. No se sabe cuál es el umbral necesario para 
que se ocasione encefalopatía. Los efectos neurotóxicos dependen 
de la concentración de bilirrubina libre y de la duración de la expo- 
sición pero la correlación entre los valores séricos y los efectos en 
el sistema nervioso central es pobres.” 

La fototerapia es el tratamiento estándar para la ictericia neonatal 
fisiológica exagerada (por encima de 7 mg/dL) y patológica (por 
encima de 17 mg/dL). La energía lumínica ocasiona foto oxida- 
ción, isomerización configuracional e isomerización estructural en 
la molécula de bilirrubina para aumentar su excreción. No obstante, 
no se conoce la contribución relativa de cada una de estas reacciones 
para el resultado clínico.* Durante la oxidación, la molécula cam- 
bia a un derivado, de bajo peso molecular que se excreta en la 
orina. En la reacción de isomerización configuracional, el isómero 
original de la bilirrubina (AZ, 15Z) absorbe un fotón y se convierte 
en los isómeros 4Z, 15E, 4E, 15Z o 4E, 15E; siendo estos solubles 
en agua. 

Esta reacción es reversible y su tasa depende de la longitud de 
onda. Por último, la isomerización estructural es una reacción 
irreversible en la que se forma lumirrubina. Esta molécula tiene 
una polaridad intermedia entre los conjugados mono y diglucoró- 
nidos y se excreta fácilmente. La tasa de la reacción depende de 
la intensidad y de la longitud de onda." Clinicamente, la tasa de 
disminución de bilirrubina varía entre pacientes." Algunos de los 
factores que afectan la eficacia incluyen características propias de 
la luz y sus dispositivos, así como características propias del indi- 
viduo. 

La efectividad de los dispositivos de luz depende de la irradiancia 
emitida, o sea, la intensidad de la luz definida en micro watts por 
centímetro cuadrado por nanómetros en una longitud de onda esta- 
blecida (uW/cm”/nm). Existe una relación exponencial inversa 
entre la irradiancia y la vida media de la bilirrubina, no obstante 
en vivo, ésta hace una meseta en el rango de 40-50 uW/cm’/nm.” 
La fototerapia intensiva puede iluminar hasta 30-40 uW/cm’/nm.“ 
Al disminuir la distancia desde la fuente se aumenta la irradiancia 
y aumenta la tasa de disminución de bilirrubina exponencialmente.^ 
Otro factor importante es la longitud de onda de la luz emitida. 
La penetración de la luz en el tejido aumenta con la longitud de 
onda pero, la bilirrubina absorbe fotones ünicamente en el rango 
entre 450 y 490 nm, la cual corresponde a luz color azul.” 

En lo referente a las características de los pacientes, la tasa de 

disminución de la bilirrubina varía según la severidad de la hiperbili- 

rrubinemia, la etiología, el grosor de la piel, la pigmentación, la 

perfusión cutánea y la superficie corporal irradiada.” La superficie 
corporal total irradiada es importante ya que las moléculas que 
reaccionan son las que están cercanas a la piel y hacen contacto 

con la luz.*% Por esto, se recomienda que los neonatos se encuentren 
descubiertos en su totalidad, a excepción de la región ocular.” 
En la fototerapia se utilizan diferentes clases de luz, entre ellas, 
luz halógena, luz fluorescente blanca y azul, y diodos emisores de 
luz.” Los sistemas con bombillas halógenas alcanzan la irradiancia 
necesaria pero en un diámetro pequeño y con mayor intensidad en 
el centro. Además, estos sistemas tienen la desventaja de generar 
cantidades significativas de calor, y de ser colocados muy cerca 
de los neonatos, pueden ocasionar quemaduras.” Los sistemas 
con luz fluorescente azul, blanca o combinadas, generan menos 
calor. Deben ser colocados a distancias menores de 10 cm para 
lograr terapia intensiva. Además, existen diferencias en la irradiancia 
que se logra con cada lámpara fluorescente.” Ultimamente se 
están utilizando diodos de alta intensidad, de nitrito de galio, que 
emiten luz monocromática en el espectro entre 450 y 470 nm. 
Estos generan radiación y producen cantidades mínimas de calor. 
Su luz es estable, con una vida media larga. En cuanto a eficiencia, 
estos dispositivos producen irradiancias más altas que las otras 
fuentes de luz. Estudios en vitro, han determinado que la fuente 
de luz más eficiente es la de diodos emisores de luz. Con estos 
sistemas, se obtienen vidas medias de bilirrubina menores a 25 
minutos, mientras que con luz fluorescente y halógena, vidas medias 
entre 26 y 50 minutos y mayores de 51 minutos respec-tivamente. ^^ 

Metodología 

El objetivo del estudio fue comparar la eficacia de la fototerapia 
con luz fluorescente azul, luz halógena y diodos emisores de luz 
como tratamiento de neonatos ictéricos. Para ello, se realizó un 
estudio ciego simple, longitudinal y prospectivo en el que, se inclu- 
yeron 45 neonatos con hiperbilirrubinemia neonatal, admitidos al 
servicio de Mínimo Riesgo Neonatal del Departamento de Pediatría 
del Hospital Roosevelt, con indicación de fototerapia, en base a 
los criterios propuestos por la Asociación Americana de Pediatría. 
Se excluyeron del estudio los pacientes con las siguientes caracteris- 
ticas: 

Edad gestacional menor de 32 semanas o mayor de 38 semanas. 
Peso al nacer menor de 1000 g o mayor de 2500 g. 
Hiperbilirrubinemia colestásica, sepsis o requerimiento de ventilación 
mecánica. 
Falta de consentimiento informado. 

Previo consentimiento informado de la madre para entrar al 
estudio, se anotó peso, talla, edad gestacional, niveles de bilirrubina 
y albúmina, resultado del Coombs directo, y grupo sanguíneo del 
neonato y de la madre. Luego, por medio de sobres cerrados, se 
asignó aleatoriamente a cada paciente el tipo de fototerapia a utili- 
zar. La fototerapia con luz halógena se realizó con el sistema Air 
Shields Micro-lite modelo PTT 68-1, serie 02 que utiliza 3 bombillas 
halógenas tipo EXZ, de cuarzo de alta intensidad. La fototerapia 
con luz fluorescente azul se realizó con la lámpara de fototerapia 
marca Medix, modelo LU-6T (código SIN 568-06), la cual utiliza 
6 tubos fluorescentes azules. Finalmente, la fototerapia con diodos 
emisores de luz se realizó con 8 filas de 10 diodos emisores de luz 
de 10 mm y 470 nm conectados en paralelo y en paneles angulados, 
emitiendo una irradiancia de 30 uW/cm2/nm en el espectro de 470 
nm. 

Cada neonato fue colocado bajo la luz de fototerapia a la distan- 
cia especificada por el fabricante. Los neonatos estuvieron descubier- 
tos completamente a excepción del pañal y protectores oculares. 
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Cada 12 horas, por medio de venopunción periférica se obtuvie- 
ron los niveles séricos de bilirrubina, los cuales se procesaron 
con el analizador BIL-T, modelo 911 ACN 269 de Roche/Hitachi. 
Este procedimiento se realizó hasta descontinuarse la fototerapia 
según criterio clínico. Luego de 24 horas de descontinuada la foto- 
terapia se tomó un último control de bilirrubina. Para el análisis, 
se calculó la tasa de disminución de bilirrubina y se compararon 
los resultados por medio del análisis de varianza ANOVA utilizando 
el programa estadístico R, versión 2.10.1. 

Resultados 

El grupo de neonatos en fototerapia fluorescente azul estuvo 
compuesto de 11 pacientes femeninos y 4 masculinos. En el grupo 
de luz halógena, 8 pacientes eran femeninos y 7 masculinos. En 
el grupo de fototerapia con diodos emisores de luz, 7 pacientes 
eran femeninos y $ masculinos. El 100% de los pacientes tenía el 
mismo grupo sanguíneo que su madre y tenían prueba de Coombs 
directo negativo. Otras características de los pacientes se muestran 
en la tabla 1. 

Tabla 1. Características de los pacientes. 

Caracteristicas de los pacientes (Media + desviación estándar ) 

Superficie de á área 
corporal, m” 

Edad gestacional, 
semanas. 

Albümina, g/dL. 

3.42 = 0.30 

35.27 + 1.16 3.63 + 0.43 

0.2883* 

Luz 

Fluorescente 
Azul 0.12 € 0.01 

0.13 + 0.02 Luz Halógena 

Diodos 
emisores de Luz 0.14 3: 0.01 

0.01874* 

*No significativo. 

La edad gestacional y los niveles de albumina fueron estadís- 
ticamente similares en los tres grupos. Por el contrario, sí hubo 
diferencia estadística entre el área de superficie corporal de los 
grupos (p=0.019), siendo menor en los expuestos a luz fluorescente 
azul. Los niveles de bilirrubina total inicial, final y pico fueron 
similares para los tres grupos, tal como se muestra en la tabla 2. 

Tabla 2. Niveles de Bilirrubina inicial, pico y final. 

Bilirrubina total, mg/dL 
(media + desviación estándar) 

Luz 
Fluorescente 
Azul 11.53 + 4.89 12296225276 7.60 + 2.67 

Luz Halógena 7.80 + 2.98 

OL677= 0.806* 

Diodos 
Emisores de Luz 13 == 2 DM 

Valor P 0.8677* 

*No significativo. 

La duración de la fototerapia asi como el tiempo que tardó en 
alcanzar el nivel pico de bilirrubina una vez iniciado el tratamiento, 
tampoco fueron significativamente diferentes en ninguno de los 
tres grupos. La tasa de disminución de bilirrubina, tanto en las 
primeras 24 horas como en el tiempo total de tratamiento también 
fue similar en los tres grupos. Finalmente, los niveles de bilirrubina 
total, 24 horas después de haber finalizado el tratamiento tampoco 
difirieron. Estos datos los muestra la tabla 3. 

Py 

Tabla 3. 

diodos. 
Eficacia de fototerapia fluorescente azul, halógena y por 

Comparación de fototerapia fluorescente azul, halógena y diodos emisores de luz Media + desviación estándar 

Duración de | Tiempo a nivel pico | Tasa de disminución | Tasa de disminución 
fototerapia, h | de bilirrubina, h en 24h, mg/h total, mg/h 

23,231.25 

Bilirrubina 24h 
después, mg/dL 

Luz 
Fluorescente 

108.8 + 85.87 0,030.12 0452 04 

1104 42.60 16.8 + 25.98 043 + 0.12 0.06 +0.04 

0.8018* 0.7021* 0.6118* 0.9128* 

6.96 22.80 

Luz Halogena 1642405 

Diodos emisores 
de luz 6432297 

Valor P 0.6118* 

*No significativo. 

Discusión 

Los 45 pacientes involucrados en el estudio tenían diagnóstico 
de ictericia neonatal no hemolítica, secundaria a inmadurez ya que |” 
todos eran neonatos pre término tardío con Hiperbilirrubinemia 
indirecta, con niveles de albúmina similares en todos, lo cual indica 
que, tenían una cantidad similar de moléculas libres de bilirrubina 
susceptibles a foto isomerización. Sin embargo, la superficie corpo- |- 
ral del grupo de fototerapia azul fue inferior a los otros dos grupos, 
dejando abierta la posibilidad de que esta fototerapia pueda ser | 
más efectiva que las demás ya que ocasionó una tasa de descenso | 
similar a las otras dos, aún con un área menor expuesta. 

En los tres grupos, los niveles iniciales de bilirrubina, su pico | 
y valor final fueron similares. No obstante, hubo mucha variabilidad 
dentro de cada grupo, como lo muestra el tamaño de las desviaciones |- 

Este hallazgo se puede explicar por los diferentes | estándares. 
grados de inmadurez de los pacientes, ya que, según la Asociación 
Americana de Pediatría los pacientes con edades gestacionales |. 
inferiores deben iniciar fototerapia a niveles de bilirrubina más 
bajos y requieren fototerapia, aún con niveles menores a 13 mg/dL. 
Las pruebas in vitro han determinado que la tasa de disminución + 
de bilirrubina durante el tratamiento con fototerapia tiene un compo- : 
rtamiento exponencial. Sin embargo, esto no se ha podido observar +. 
clínicamente. De hecho, aún ya iniciada la fototerapia, en 18 de 
los pacientes los niveles de bilirrubina continuaron ascendiendo 
durante las primeras horas de tratamiento. 

La tasa total de disminución de bilirrubina fue de 0.04 mg/dL/h, | 
0.05 mg/dL/h y 0.5 mg/dL/h en los grupos de fototerapia azul, | 
fototerapia halógena y diodos emisores de luz, respectivamente. 
La tasa durante las primeras 24 horas fue aún menor. Durante el | 
tratamiento con fototerapia, se espera que la concentración de bili- : 
rrubina disminuya a una tasa de 0.5-1 mg/dL/h, durante las primeras i" 
4 a 8 horas.® Los valores encontrados en el estudio son menores | 
que los esperados. Algunos de los factores que podrían explicar | 
este hallazgo incluyen: poca área superficial expuesta (por el uso | 
de pañales de prematuro); menor porcentaje del día bajo tratamiento | 
(la fototerapia se interrumpe frecuentemente para higiene y alimen- : 
tación) y disminución de la irradiancia por condiciones externas | 
tales como opacidad de los techos de la incubadora. Ninguno de ' 
estos factores fue evaluado en el estudio. Además, la irradiancia | 
de los dispositivos emisores de luz no se pudo medir y comparar ' 
objetivamente ya que, cada irradiómetro tiene su propia, espe- - 
cífica y característica distribución de sensibilidad espectral para | 
el tipo de fototerapia que fue fabricado, de tal forma que, no se: 
pudo utilizar el mismo irradiómetro para diferentes tipos de foto- - 
terapia. 1% 

Una vez terminado el tratamiento, los pacientes continuaron | 
descendiendo sus niveles de bilirrubina, como lo muestra el control | 
24 horas después. Este efecto se observó en los tres grupos de | 
pacientes, sin haber diferencia estadística en ello. 



Las medias del tiempo que duró el tratamiento en fototerapia 
fluorescente azul, halógena y de diodos emisores de luz fueron de 
108.8 horas, 92.8 horas y 110.4 horas, respectivamente. Sin em- 
bargo, nuevamente, las desviaciones estándares son muy amplias 
indicando gran variabilidad entre paciente y paciente, lo que pare- 
ciera que el efecto de las lámparas es inconsistente. Este efecto 
se dio con los tres tipos de luz utilizadas pero fue mayor con las 
lámparas fluorescentes azules. 

Finalmente, las medias de la duración de tratamiento fueron 
mayores que en otros estudios.*” La mayor parte de los estudios 
descontinuaron la fototerapia con una media de bilirrubina total 
en 12 mg/dL, en comparación con 7.6-8.0 mg/dL de este estudio. 
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Resumen 

Se conoce que la administración de zinc en niños desnutridos provoca un incremento de talla y de peso mayor que en niños que no 
reciben el suplemento. Esta investigación se llevó a cabo con el propósito de investigar dicho efecto sobre el estado nutricional. 
Metodología: Se le suministró 15 mg de zinc a niños entre las edades de 6 a 13 años y midiendo la talla y el peso, antes y después de 
la suplementación. El grupo control recibió placebo (azúcar) y el otro grupo recibió zinc. Resultados: Se analizaron los resultados 
con la prueba t de Student, encontrando que sí existía una diferencia estadísticamente significativa en el aumento de índice de masa 
corporal (IMC) en el grupo experimental (p 0.046). También se analizó el grupo experimental con la prueba de Mann Whitney hallando 
que en el grupo experimental si existía una diferencia entre el z score inicial y después del tratamiento (z = 2.08, p=0.031), mientras 
que en el grupo control no se encontró diferencia (z = 0.5, p=0.311). Conclusión; El grupo que recibió zinc incrementó significativamente 
su índice de masa corporal a comparación del grupo control. Palabras Clave: Indice de Masa Corporal (IMC), Zinc, placebo. 

Ref. Med-UFM: 12-09 

Effect of zinc supplementation on body mass index in children 6 to 13 year old. 

Abstract 

Zinc administration as a supplement in the diet of children with marginal nutrition has proved to be beneficial, since it increases wei- 
ght and height. Methodology: In this study children were divided in two groups. The first group (control) received a placebo, while 
the experimental one received 15 mg of zinc daily for 3 month. Height and weight was recorded before they received the zinc supplement 
and at the end of the study. Results: There was a statistically significant increase in body mass index (BMI) of the experimental gro- 
up (p = 0.046) with T Student. With the Mann-Whitney test there was also a significant change in the BMI of the experimental group 
(z = 2.08, p=0.031) compared with the control group (z = 0.5, p = 0.311). Conclusion: The group supplemented with zinc had an increase 
in body mass index. Key Words: Body Mass Index (BMI), Zinc, placebo. 

Introducción 

El zinc es un mineral esencial para el ser humano. Participa Entre los signos de deficiencia de zinc están el retraso del cre- 
en la estimulación de aproximadamente cien enzimas. Por ejemplo, 
en el metabolismo de la vitamina A, el zinc estimula la enzima que 
metaboliza el retinol. Otra función importante que cumple es en 
la transformación de ácido linoleico a gamma-linoleico, en un áci- 
do graso esencial precursor de las prostaglandinas. A pesar que 
las ostras son el alimento con mayor contenido de zinc, la carne 
de res y de pollo son las fuentes más comunes en la dieta. Otras 
comidas ricas en zinc son los mariscos, los cereales integrales, ali- 
mentos fortificados y la leche. Su absorción es más eficiente 
cuando la persona tiene una dieta alta en proteínas de origen animal 
y vegetal. 
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cimiento, pérdida del cabello, diarrea, maduración sexual tardía, 
impotencia, lesiones en la piel y ojos. Además de pérdida del 
apetito, pérdida de peso, dificultad para cicatrizar, anomalías en 
el sentido del gusto y letargia.” 

Suplementación del Zinc 

La suplementación de zinc en niños es necesaria en niños con 
una dieta deficiente de este elemento. Debido a factores socioeconó- 
micos en Guatemala, una buena porción de la población, no pueden 
incluir en su dieta, alimentos de origen animal, además de, ingerir 
una alta cantidad de fitatos y legumbres, los cuales disminuyen la 
biodisponibildad del zinc.” En países tercer mundistas es notorio 
el déficit en talla de una buena porción de la población. 
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Existen varias combinaciones de suplementos de zinc, como 
el sulfato de zinc, acetato de zinc, gluconato de zinc, metionina de 
zinc, carbonato de zinc, óxido de zinc y clorato de zinc. Cada tipo 
con diferente solubilidad, sabor, efectos secundarios, costo y dosifi- 
cación. A pesar de esto, se ha visto que no hay diferencia entre el 
tipo de compuesto con zinc y el efecto en el crecimiento.” 

El Rol del Zinc en la Talla 

La deficiencia de zinc se hace más aparente en la infancia y la 
adolescencia porque son los períodos donde aumentan los re- 
querimientos, debido a una mayor tasa de crecimiento corporal. 
El requerimiento dietético de zinc incrementa de 3 mg/día en la 
infancia a 15 mg/día en la adolescencia.” La disminución del zinc 
es principalmente durante la pubertad, cuando hay mayor crecimiento 
y proliferación celular. Por eso, en ese período se beneficiaria esta 
población con un suplemento. Se cree que la suplementación 
alimenticia con zinc aumenta el apetito lo cual provoca una ingestión 
mayor de alimento, aumenta el transporte intestinal, la integridad 
de la mucosa y la homeostasis celular al sodio.” 

El Rol del Zinc en el Peso 

La inhibición del crecimiento es el síntoma cardinal de la defi- 
ciencia del zinc. En animales se ha visto que se acompaña de ano- 
rexia, debido a que los niveles de zinc son insuficientes para poder 
mantener el crecimiento y metabolismo celulares. La baja del 
consumo alimenticio inicia a partir del cuarto o quinto día de haber 
cesado la ingesta de este elemento.” 

Metodología 

Este estudio fue planificado originalmente con una muestra de 
70 niños pero al final, hubo mucha deserción y al final, solo 33 
cumplieron los requisitos en forma estricta. Veintiún sujetos (21) 
pertenecieron al grupo control y 12 al experimental. Muchos padres 
todavía estaban escépticos sobre el tratamiento aún cuando se le 
dio una plática informativa. El rango de edades fue de 6 a 13 años, 
todos ellos asisten a la escuela rural de Pachalí de San Juan Saca- 
tepéquez. El estudio fue doble ciego, prospectivo. Un grupo fue 
el grupo A, que recibieron la cápsula monocolor y el otro grupo 
B recibieron la cápsula bicolor. 

la hoja de recopilación datos como el nombre, sexo, edad (en 
años), peso (en kg) y talla (en mt). Se solicitó a un farmacéutico 
que dividiera el medicamento en dos contenedores rotulados A y 
B. Uno con 15 mg de sulfato de zinc y el otro con 15 mg de placebo 
(azúcar). Los investigadores no tenían conocimiento de cual 
contenía el suplemento de zinc y cual era placebo. Se otorgaron 
3 frascos con la dosis asignada para cada mes de seguimiento; uno 
que contenía 29 cápsulas para el mes de Junio, otro que contenía 
31 para el mes de Julio y finalmente uno que contenía 30 para el 
mes de Agosto. Cada día el padre de familia le dio la pastilla asig- 
nada a cada niño ya sea del grupo A o B. Al finalizar los 3 meses 
se volvieron a tomar los datos de peso y talla. 

Resultados 

Se incluyó al estudio originalmente a un grupo de 70 niños, 
reduciéndose la muestra al final a 33 por incumplimiento en la 
administración diaria del suplemento, otros se cambiaron de domi- 
cilio y, otros ya no quisieron colaborar en el mismo o dejaron de 
asistir a la escuela. Los grupos fueron seleccionados aleatoriamente 
y, todos entre el rango de 6 y 13 años de edad. Alfinal del estudio, 
una vez procesados los resultados, se conoció que, al grupo expe- 
rimental, al cual se le administró zinc, las cápsulas eran la bicolor 
(Bi), y al control, las cápsulas fueron las monocolor (Mono). 
Al final del estudio, se compararon los resultados del cambió del 
score z del índice de masa corporal (IMC) de cada grupo. Para 
obtener el score z de cada medida se utilizó el software del Philadel- 
phia Children’s Hospital para calcularlo. El programa utiliza la 
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fórmula: Donde x es el valor del índice de masa corporal obtenido, 
ues la media de la población y o es la desviación estándar de la 
misma. 

Tabla 1. Muestra los valores de la z score para ambos grupos. 

Mono Z1 Mono Z2 | Mono Dif | Bi Z1 

En la tabal 1 se observa el score z de la primera medición (z1) 
y la del final (z2), para el grupo control (Mono) y experimental 
(Bi), y la diferencia entre ambas medidas. Se encontró que la me- 
dia de la diferencia del grupo control era de 0.064 y la del experimen- 
tal de 0.488. Las desviaciones estándar fueron de 0.127 y 0.811, 
respectivamente. Se analizaron los datos utilizando la prueba de 
Mann Whitney,” para determinar posibles diferencias significativas 
entre el z1 y z2 del grupo experimental y el control. Se esperaba 
que sí existiera una diferencia significativa entre la primera y segun- 
da medición en el grupo experimental, mientras que en el grupo 
control no hubiera diferencia. 

Gráfica 1. Prueba de Mann — Whitney. 
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Diferencia del Z Score 

Primero se analizó el grupo experimental (Bi). Se encontró 
que sí existe una diferencia significativa en cuanto al score z inicial 
y después del tratamiento (p=0.031). Se observa que con mayor 
frecuencia, la diferencia de ambos scores z era superior a uno. 



En la Gráfica 1, se observa sobre el eje “x” las diferencias de 
los score z en rangos, mientras que en el eje “y” esta la cantidad 
de individuos cuya diferencia de z scores estaban dentro del rango 
indicado en el eje “x”. Por ejemplo, en el caso de dos individuos 
la diferencia del score z estuvo entre — 0.25 y 0.25. Dicho de otra 
manera, cada columna representa la cantidad de individuos cuyo 
resultado de z score estaba dentro del rango dado por el eje “x”. 
La media de las diferencias en el grupo Bicolor fue de 0.488, la 
cual está marcada con el símbolo x en la gráfica. Se puede ver que 
en siete individuos hubo una diferencia superior a los 0.25 puntos 
del score z. 

Gráfica 2. 
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POs of o” 

N 

X 
Hosh o ee 

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 

Diferencia del Z Score 

Se utilizó la prueba de Mann Whitney para el grupo control 
(Mono). Se determinó que no existe diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.311) entre el Z1 y Z2. Comparándola con la 
tabla anterior, se puede observar que el promedio de las diferencias 
entre Z1 y 2 es mayor en el grupo experimental, dicho de otra ma- 
nera, hay una mayor diferencia del IMC cuando se administra zinc 
a los niños. 

Se esperaría que la media del grupo control sea menor que la 
del experimental. Esto se observaria en la gráfica como una x más 
cercana al 0 en la del grupo control, al compararla con el grupo 
experimental.” Dicho de otra manera, en promedio, el grupo con- 
trol tendra una diferencia menor entre la z score inicial y final. 
Al comparar ambas gráficas efectivamente se puede observar la 
diferencia de la media de diferencia de ambos scores z entre el 
grupo experimental y el control. Analizando ambos grupos con la 
prueba / de student, también se encontró que el grupo tratado con 
zinc (Bi) alcanzó un z score de IMC superior al grupo control 
(Mono) (p= 0.046). 

Discusión 

La talla baja de la población es debida a una desnutrición cró- 
nica. La carencia de proteínas de buena calidad, un aporte energético 
que no llena los requerimientos de los niños en crecimiento, la baja 

higiene con diarreas recurrentes que alteran la digestión y aumentan 
el catabolismo, el parasitismo intestinal y la deficiencia en el aporte 
de micronutrientes como el zinc. Sin duda alguna, estos son los 
factores más importantes en explicar el por qué de una talla baja. 
La dieta clásica del guatemalteco es a base de frijoles y tortilla. 

El propósito de este estudio fue demostrar que, la suplementación 
de zinc a un grupo de niños escolares con una dieta deficiente en 
este mineral, por un período de tres meses, mejora el índice masa 
corporal. Estudios previos suplementando zinc han comprobado 
que, hay una mejora en la ganancia de peso y talla cuando se su- 
plementa este mineral en poblaciones con dieta deficiente del 
mismo.'”'2 Se recomienda que un niño en crecimiento obtenga 
de su dieta entre 12 mg y 14 mg al día.” 

En el estudio hubo varias variables que surgieron y que pudieron 
provocar un sesgo en los resultados. La primera fue el número 
reducido de la muestra y otro, el método como se distribuyeron 
los medicamentos a los niños. La forma que se hizo esto fue entre- 
gándoles el medicamento a los padres y dándoles la responsabilidad 
de administrar el medicamento cada día a sus hijos. 

Se sugiere en el futuro, repetir el estudio con una muestra más 
amplia y cambiar el método de administración del zinc, sugiriendo 
mejor, ser incluido en algún alimento, o bien, llevar a cabo el estu- 
dio en un centro donde el personal del mismo pueda administrarlo. 
Es evidente, de todas maneras que, la población rural de los países 
en vías de desarrollo, en general, tienen una dieta pobre en micronu- 
trientes y las autoridades de salud tienen que luchar por llevar los 
suplementos necesarios ya que, su deficiencia tiene repercusiones 
en el crecimiento y, probablemente en el desarrollo psicomotor y 
cognitivo de los niños. 
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Resumen 

La nefropatía diabética es una de las complicaciones más graves de la diabetes tipo I. La microalbuminuria es la primera manifestación 
de la nefropatía diabética que se puede detectar clínicamente. Objetivo: El propósito del estudio fue determinar la prevalencia de micro 
albuminuria en niños y adolescentes con Diabetes Mellitus insulinodependientes, en edades comprendidas entre 7 y 16 años, así como, 
determinar la interrelación entre micro albuminuria y el tiempo de diagnóstico. Metodología: Se tomó una muestra de orina al azar a 
100 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Insulinodependiente que ingresaron al servicio de consulta externa de la Asociación 
de Diabéticos Juveniles de la Liga del Diabético, midiendo la cantidad de proteínas en orina simple por medio de la tira reactiva de orina 
Combur Test de Roche”. Resultados: Se encontró presencia de micro albuminuria en el 29 % de los pacientes con una frecuencia mayor 
en aquéllos con edad puberal, y con mayor tiempo de evolución. 
Palabras Clave: Diabetes Mellitus Insulinodependientes, Micro albuminuria. 

Ref. Med-UFM: 43-09 

Prevalence of microalbuminuria in random samples in insulin dependent children and adolescents 

Abstract 

Diabetic nephropathy is one of the most serious complications of diabetes type I. Microalbuminuria is the earliest manifestation of 
diabetic nephropathy that can be detected clinically. Objective: The purpose of this study was to determine the prevalence of microalbuminu- 
ria in children and adolescents with insulin dependent Diabetes mellitus, age 7 to 16 year old, so as to determine the relationship between 
microalbuminuria and the time of diagnosis. Methods: A random urine sample was collected to 100 patients with IDDM who entered 
the outpatient unit of the Association of Juvenile Diabetics, chapter of Diabetic League. The amount of protein in urine was measure 
through simple dipstick urine test Combur Roche“. Results: The presence of microalbuminuria in 29% of patients was detected, with 
a higher frequency in those with pubertal age, and greater time of evolution. 
Keywords: Insulin dependent diabetes mellitus, Microalbuminuria. 

Introduccion 

Hasta hace algún tiempo se consideraba que la diabetes mellitus 
insulinodependiente en los niños, habitualmente no se asociaba a 
complicaciones tardías, sin embargo, en los últimos años este crite- 
rio cambió pues, múltiples investigaciones han demostrado que en 
la niñez, independientemente del tiempo de evolución e incluso al 
momento del diagnóstico, se pueden observar alteraciones que ex- 
presan tanto daño vascular como nervioso. La nefropatía diabética 
es una de las complicaciones más graves de la diabetes, considerada 
como una de las causas más importantes de morbilidad y mortalidad 
en la diabetes tipo I. Existe un 21 % de riesgo de desarrollar nefro- 
patía en los primeros 20 años de evolución de la enfermedad y, 
cuando se hace evidente clínicamente, el promedio de supervivencia 
es de 7 años para ambos sexos y de 2 años, si ya los niveles de 
creatinina superan la cifra de 176 mmol/L. La nefropatía diabé- 
tica constituye una de las principales causas de insuficiencia renal 
crónica, lo cual está determinado principalmente por la elevada 
prevalencia de diabetes. Los 5 estadios clásicos de la nefropatía 
como lo describe Mogensen son: fase de hiperfiltración, fase silen- 
ciosa, micro albuminuria, macro albuminuria e insuficiencia renal. 
La micro albuminuria, es definida de acuerdo a la Convención de 
Gentofe-Montecatini, como, “elevaciones persistentes de albú- 
mina en la orina entre 30 y 300 mg/día (20 a 200 ug/min)”. 
Estos valores son menores a aquellos detectados con las tiras reacti- 
vas para la detección de proteína en orina, lo cual no resulta positivo 
hasta que la excreción de proteína excede los 300 a 500 mg/dia.“ 
El estado de micro albuminuria o estado de nefropatía incipiente, 
frecuentemente es cambiante después de 5 a 15 años del diagnóstico 
inicial de diabetes mellitus tipo 1. La tasa de excreción de albúmina 
urinaria aumenta dentro de rangos de micro albuminuria de 20 a 
200 ug/min 6 30 a 300 mg/24h horas.” 
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Los cambios anatómicos y funcionales en el riñón del diabético 
tienen comienzo lento e insidioso. Mogensen señala 5 etapas en 
la evolución de la nefropatía. La micro albuminuria en ocasiones 
se encuentra aumentada en los 2 primeros estadios y, francamente 
persistente en la fase 3, también denominada nefropatía diabética 
incipiente.^? Las tiras Combur-Test® de Roche se distinguen por 
el diseño particular del papel reactivo y el papel absorbente subya- 
cente, sujetados en su lugar sobre una lámina transportadora blanca 
y rígida por medio de una malla de nailon de poros finos, que se 
encuentran integradas en la misma lámina. Las áreas sensibles 
para prueba se encuentran protegidas contra el contacto, la conta- 
minación y la abrasion.” 

Metodología 

Este estudio fue realizado en la Asociación de Diabéticos 
Juveniles, Ciudad de Guatemala del 3 al 24 de agosto del 2009. 
El objetivo primordial fue el determinar la prevalencia de mi- 
cro albuminuria en pacientes diabéticos insulinodependientes. 
Así mismo, el determinar la interrelación entre micro albuminuria | 
y el tiempo de diagnóstico y, diferencias entre sexos. Se requirió 
determinar si existe relación de micro albuminuria en pacientes | 
diabéticos insulinodependientes con respecto al género. El análisis | 
de resultados fue medido por prueba de independencia ji-cuadrada. | 
La población estudiada fue de 100 pacientes previamente diagnosti- | 
cados. Se incluyeron al estudio aquellos pacientes cuyos padres | 
aceptaron participar y firmaron consentimiento escrito. Los sujetos | 
debían tener diagnóstico de diabetes mellitus de más de dos afios 
de duración, de ambos sexos, y menores de 18 años. El estudio | 
es transversal, ya que, se tomaron al azar las muestras de orina. 
Se excluyeron del estudio a aquellos con patología renal, hipertensos 
con o sin tratamiento hipertensivo, hospitalizados, con bacteriuria, . 
febriles o, con muestras de orina contaminadas con sangre o flujo. | 



ae 

Se llenaron las hojas de recolección que incluyó, nombre, edad, 
sexo, fecha de la entrevista, fecha de diagnóstico de la enfermedad, 
presencia de micro albúmina en orina, hora de la toma de muestra 
y niveles de hemoglobina glicosilada. Para la determinación de 
micro albuminuria la muestra utilizada fue la primera orina de la 
mañana, se suministró frascos adecuados y las indicaciones para 
una correcta recolección. Las mediciones se realizaron con una 
tira reactiva de la marca Combur-Test” de Roche determinando 
micro albuminuria y descartando bacteriuria. 

Resultados 

En el estudio realizado en 100 pacientes, se obtuvo un intervalo 
de edad de 7 a 17 años. De sexo masculinos fueron el 61% (61/100) 
y un 39% (39/100) femeninas. Al comparar la distribución por 
edades entre el grupo masculino y femenino, no se encontró dife- 
rencia estadísticamente significativa y?= 4.865; 3 gl.; p > 0.05). 
tabla 1. 

Tabla 1. Distribución por sexo y edad. 
Edad Masculino Femenino 

SOS) 

10-12 años 

13-15 años 

16-18 años 

total 

Se encontró que no hay diferencia en mujeres y hombres 
con micro albuminuria, (X 3.361; 1 gl.;p> 0.05). Tabla 2 

Tabla 2. Distribución de pacientes con micro albuminuria y normo 
albuminuria según sexo. 

Normo albuminuria Total Micro albuminuria Sexo 

N (96) 

Hombres 61 (61) 

Mujeres 39 (39) 

Total 27 (27) 73 (73) 100 

En la tabla 3 se puede observar que la proporción de pacientes 
con micro albuminuria segün el tiempo que transcurrió desde el 
diagnóstico de la enfermedad es que mientras más años de diag- 
nosticada la enfermedad mas prevalencia de micro albuminuria 
se encuentra en los pacientes. La distribución de microalbuminuria 
segun los afios de diagnóstico, se reportan mas casos de micro al- 
buminuria en los pacientes con mayor tiempo de diagnóstico con 
una prueba de chi cuadrado con 18.384 y 2 grados de libertad; 
p 0.05, nos muestra como la relación de micro albuminuria y años 
de diagnóstico van relacionadas, a mayor tiempo de diagnóstico 
mas probabilidad de presentar micro albuminuria. 

Tabla 3. Distribución de pacientes con presencia de micro albumi- 
nuria y normo albuminuria segün el tiempo de diagnóstico. 

Total 
N (%) 

Micro albuminuria Normo albuminuria 

(%) N (%) 

27 (100) 73 (100) 

Años de 
Diagnóstico 

Total 100 

Los promedios y desviación estándar de hemoglobina glicosilada 
en el grupo sin y con microalbuminuria respectivamente fueron 
9.4 - 2.9 y 10.2 —- 2.7. Estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas. (t=1.28; 49 gl.; p 0.05). 

Discusión 

La prevalencia de micro albuminuria en pacientes diabéticos 
tipo 1, hallada en este estudio fue elevado, concuerda con respecto 
a la referencia de la literatura que oscila alrededor del 20-30% en 
diabetes tipo 1.6? 

Una notable diferencia se observó en la distribución segün el 
sexo de pacientes con diabetes mellitus insulinodependientes don- 
de, la proporción masculina supera a la proporción en mujeres con 
61% y 39% respectivamente. Se encontró diferencia con respecto 
a la presencia de micro albuminuria, siendo más frecuente en mu- 
jeres que en hombres. Con tiempo de evolución de la diabetes, se 
conoce que, a medida que aumenta el tiempo, aumenta la proporción 
de pacientes con presencia de micro albuminuria, esto se comprueba 
en el estudio, donde se observó aumento de pacientes con micro 
albuminuria de acuerdo a los afios de diagnóstico. La micro albumi- 
nuria, además de ser un marcador de lesión renal, constituye un 
factor de riesgo para la progresión de la lesión y la pérdida de la 
función renal.” Se debe considerar como una entidad fisiopatoló- 
gica con numerosos aspectos funcionales y morfológicos. En el 
40% de los pacientes diabéticos las lesiones renales precoces evo- 
lucionan a alteraciones glomerulares, tubulares, intersticiales y 
vasculares, dando lugar a la aparición de proteinuria, hipertensión, 
disminución de la función renal e insuficiencia terminal. Dado a 
que, es durante la infancia que va a constituirse la lesión glomerular 
de base, responsable del desarrollo ulterior de la insuficiencia, es 
necesario establecer la máxima vigilancia para prevenir en lo posi- - 
ble los cambios iníciales."" La pubertad como factor independiente, 
sería un factor de riesgo para el desarrollo y progresión de nefropatía 
diabética como se ha demostrado en numerosas publicaciones, sin 
embargo, nosotros no encontramos correlación entre pubertad y 
las variables estudiadas.” 

En este estudio, fue en el grupo de 8 a 10 años los que presentan 
mayor tiempo de duración de la enfermedad, mayor que el resto 
de la población de los 25 pacientes; 13 (52%) presentan microalbumi- 
nuria y 12 (48%) presentaron normo albuminuria, estos resultados 
comparados con la literatura demuestra que, la micro albuminuria 
se presenta en niños cuyo diagnóstico es realizado a temprana edad, 
demostrando de esta forma que, el daño renal es más frecuente en 
los pacientes con mayor tiempo de evolución de la enfermedad. 
Los pacientes que presentaron micro albuminuria en el estudio son 
pacientes cuyo tiempo de evolución de la enfermedad es mayor, 
por lo que, corren el riesgo de sufrir de hipertensión arterial. Según 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA), la elevación de la 
presión arterial suele aparecer usualmente a los 2-5 años del esta- 
blecimiento de la micro albuminuria,“ hecho que habitualmente 
nunca suele ocurrir antes de que hayan transcurrido por lo menos 
quince años desde el diagnóstico de la diabetes mellitus. Con fre- 
cuencia, se recomienda un inhibidor de la ECA como primera 
opción para aquellas personas con hipertensión arterial y aquellas 
con signos de enfermedad renal. ̂ 
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Resumen 

El Dengue es una enfermedad endémica en Guatemala, con nuevos casos reportados cada año, la mayoría de estos infectan a jóvenes 
entre 15 y 24 años. La trombocitopenia es una constante manifestación del dengue clásico (DC) que puede conllevar posteriormente a 
dengue hemorrágico (DH). Tanto la diátesis hemorrágica y el colapso circulatorio son complicaciones fatales del dengue. Diferentes 
esquemas de tratamiento se han desarrollado para el tratamiento del dengue clásico, así como también, para la prevención de dengue 
hemorrágico en pacientes con trombocitopenia. Varios estudios han demostrado la falta de eficacia del uso de esteroides y de aféresis 
plaquetaria como profilaxis de dengue hemorrágico, en pacientes con trombocitopenia, a pesar de esto, en algunos países se opta por 
este tratamiento de forma empírica, aún a pesar de que la OMS no los menciona en la guía de manejo del dengue clásico y hemorrágico. 
El objetivo de este estudio es evaluar el beneficio del uso de esteroides sistémicos y la aféresis plaquetaria como profilaxis de sangrado, 
sobre el recuento plaquetario en pacientes con trombocitopenia por dengue clásico. 
Palabras Clave: Dengue Clásico, Dengue Hemorrágico, Trombocitopenia, esteroides, aféresis plaquetaria. 

Use of steroids and platelet transfusion in dengue thrombocytopenia 

Abstract 

Dengue is endemic in Guatemala, with new cases reported each year, most of these infected are young people between 15 and 24 
y.o. Thrombocytopenia is a constant manifestation of dengue fever (DF) that can subsequently lead to dengue hemorrhagic fever (DHF). 
Both bleeding diathesis and circulatory collapse are usually fatal complications of dengue. Different management practices have been 
developed for the treatment of dengue fever, as well as for the prevention of dengue hemorrhagic fever in patients with thrombocytopenia. 
Several studies have demonstrated no efficacy of corticosteroids and prophylactic platelet apheresis of DHF, in patients with thrombocyto- 
penia. In spite of, in some countries, some physicians opt for this treatment on an empirical basis, even though the WHO does not men- 
tioned in the guide management of classic and hemorrhagic dengue. The aim of this study is to evaluate the benefit of the use of systemic 
corticosteroids and platelet apheresis on platelet count in patients with classic dengue thrombocytopenia. 
Keywords: Dengue fever, Dengue hemorrhagic fever, thrombocytopenia, steroids, platelet apheresis. 

Introduccion 

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la picadura 
del mosquito vector Aedes aegypti, es reconocida mundialmente 
como una de las principales emergencias por enfermedad infecciosa, 
endémica principalmente en aéreas tropicales y subtropicales.” 
El virus del dengue pertenece a la familia de Flavivirus, con 4 se- 
rotipos (DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4).“”) El humano es el 
principal reservorio, aunque se han visto también en primates en 
Africa y Asia. Se estima una incidencia de 100 millones de casos 
anuales de Dengue Clásico, y 250,000 casos de Dengue Hemorrágico 
con una mortalidad de 25,000 por año. Muchos casos de dengue 
hemorrágico han sido reportados en Asia, donde es la principal 
causa de hospitalización y muerte en nifios. La expansión del área 
geográfica del mosquito y del vector aun aumentado la frecuencia 
de epidemias. La urbanización, cambios climáticos, pobre control 
del vector, evolución del virus, son los factores desencadenantes 
de las epidemias." 

Una de las manifestaciones del dengue clásico es la trombocito- 
penia, siendo la principal razón por el cual se debe hospitalizar al 
paciente. Un porcentaje de estos desarrollaran Dengue Hemorrágico. 
Dentro de la guía de tratamiento según la OMS están la hidratación, 
analgesia y control de la temperatura. A pesar de estos lineamentos 
en algunos centros hospitalarios se opta por la administración de 
esteroides y aféresis plaquetaria, como prevención de desarrollo 
de dengue hemorrágico. Varios estudios no han demostrado la efi- 
cacia de estos tratamientos con respecto al tratamiento conservador, 
al contrario, algunos estudios encuentran mayor morbilidad asociados 
al uso de esteroides y transfusión plaquetaria.“ El tratamiento 
del dengue continúa siendo multidisciplinario, no se ha logrado 
realizar lineamientos intrahospitalarios para pacientes con diagnós- 
tico de dengue, que cursan con trombocitopenia severa. 

logo e intensivista 

Se deben realizar mas estudios que respalden el uso de esteroides 
y/o transfusión plaquetaria que hasta el momento sigue siendo te- 
ma de discusión. El objetivo de este estudio es comparar el uso 
de esteroides y/o transfusiones plaquetarias respecto con el trata- 
miento conservador en pacientes con trombocitopenia por dengue. 

Metodología 

El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital Centro 
Médico, se recolectaron los informes de pacientes quienes fueron 
ingresados al hospital con diagnóstico de Dengue Clásico (IgM 
positivo), con trombocitopenia (plaquetas <100,000), durante los 
meses de Enero a Agosto del 2010. Se analizaron 42 pacientes y 
se clasificaron de acuerdo al tratamiento recibido. Se llamó grupo 
A (21 sujetos), a aquellos pacientes que recibieron tratamiento con 
esteroides y/o aféresis plaquetaria, y Grupo B o grupo control (21), 
a los que quienes recibieron tratamiento conservador (hidratación, 
analgesia, antipiréticos). Se controló el conteo plaquetario desde 
su ingreso hasta el día de egreso. Luego se utilizó la prueba estadís- 
tica de t student. 

Se consideró como trombocitopenia los conteos plaquetarios 
< 100,000. Se excluyeron a todo paciente con signos de sangrado 
(Gingivorragia, epistaxis, hematemesis, melena, hematoquecia). 
El propósito de este estudio fue demostrar si existe beneficio con 
el uso de cortico esteroides sistémicos y/o aféresis plaquetaria 
sobre el conteo plaquetario en pacientes con trombocitopenia por 
Dengue 

Resultados 

Se analizaron 36 expedientes, 21 pacientes correspondían al 
grupo A (esteroides, aféresis plaquetaria) y 15 pacientes correspon- : 
dian al grupo B (Hidratación, analgesia, antipiréticos). La media | 
de plaqueta para el grupo A fue de 36.5 (N=21) y para el grupo B | 
fue de 41.2 (N=15). 



Se reportó una muerte en el grupo A, el cual desarrolló fallo 
circulatorio (derrame pleural, ascitis) sin presentar hemorragia. 
El recuento de plaquetas más bajo observado en el grupo A, fue 
de 6 x 10° y de 10x 10° para el grupo B. Ninguno de los pacientes 
presentó hemorragia durante los días que estuvieron hospitalizados. 

Día Grupo A/ | Total Pacientes/ Promedio de 
Plaquetas/Día 

Vapor P 

*promedio plaquetas x10* 

Para el día 3 se obtuvo que la media de plaquetas para el grupo 
A, fue de 97.5 y 55.0 para el grupo B. Se observa una menor canti- 
dad de pacientes (N), ya que algunos se les dio egreso, por contar 
con una media de plaquetas mayor de 100,000. En este día se en- 
contró una diferencia estadística significativa entre los 2 grupos 
en cuanto a la media de plaquetas (P=0.0019). Para el día 5 la 
media de plaquetas para cada grupo fue de 125.0 (N=7) para el 
grupo A y 112.0 (N=5) para el grupo B (P=0.69) 

Respuesta plaquetaria a tratamiento 

NS 

<0.05 

Recuento Plaquetas 

Tratamiento Aferesis 
HA 7 - y/o esteroides 

muaa Tratamiento 
Conservador 

Los días de estancia intrahospitalaria promedio fue de 4.5 para 
el grupo A y 3.75 para el grupo B (P=0.1688). Aunque se observa 
una tendencia a la alza en los pacientes del grupo B con 1 día de 
diferencia respecto al grupo B. 

Días de estancia hospitalaria 

Aféresis y/o esteroides | Conservador 

Promedio 4.5 3275 

La transfusión plaquetaria ha sido ampliamente usada en pacien- 
tes con trombocitopenia severa, principalmente en enfermedades 
autoinmunes, aunque su uso también se ha realizado cuando la 
causa es infecciosa.” Se sabe que en los pacientes con Dengue 
al final de la fase febril podrían desarrollar complicaciones (dengue 
hemorrágico, Síndrome de shock por dengue), entre ellas se encuen- 
tra la trombocitopenia, la cual en el curso natural de la enfermedad 

se espera una elevación entre el 6to y 7mo día después del inicio 
de los síntomas.” La probabilidad de sangrado espontaneo aumenta 
al caer el recuento plaquetario por debajo de 10,000 plaquetas.'” 
Tradicionalmente se ha usado la aféresis plaquetaria como profilaxis 
de sangrado espontaneo en pacientes con trombocitopenia severa 
por dengue, pero aún no se ha demostrado el beneficio este. 

También el uso de esteroides se ha generalizado en todo paciente 
con trombocitopenia, se sabe que cuando la etiología es de origen 
autoinmune, los esteroides son la piedra angular de tratamiento, 
pero, cuando la causa es infecciosa su uso es controversial y, se ha 
relacionado a mayores complicaciones.** 

En este estudio se comparó al grupo A quienes recibían tratamien- 
to con esteroides y/o aféresis plaquetaria, con el grupo B o grupo 
control, los cuales recibían solamente hidratación y observación 
con controles de hematología diarios, con el objetivo de observar 
el comportamiento del recuento plaquetario (en ambos grupos). 
Se encontró que no había diferencia estadística significativa sobre 
el recuento plaquetario en ambos grupos al final del 5to día de hos- 
pitalización (P>0.05). Aunque para el día 3 se observa una diferencia: 
del grupo A sobre el grupo control (P<0.05) que podría corresponder 
al efecto transitorio de la aféresis plaquetaria, que, por lo general 
son administradas durante el segundo día de hospitalización. Estos 
datos son similares a los encontrados en otras series, donde el nú- 
mero de pacientes era mayor. Kularatne et al, 2009, comparó 100 
pacientes quienes recibieron esteroides comparado con 100 pacientes 
que no los recibieron como profilaxis de hemorragia. Los pacientes 
presentaban trombocitopenia por dengue. No se encontró diferencia 
en cuanto al recuento plaquetario entre ambos grupos y, la tendencia 
a la recuperación era la misma. Lye et al, 2009 estudió a 256 pacien- 
tes con trombocitopenia por dengue, que recibieron tratamiento 
conservador y otro grupo que recibió aféresis plaquetaria profiláctica. 
No se encontró diferencia en cuanto a la recuperación en ambos 
grupos, teniendo similar tiempo de hospitalización (P>0.05). 
Estudios realizados en niños no muestran diferencia entre tratamiento 
con esteroides y tratamiento conservador. 

En conclusión, en este estudio, el uso de esteroides y/o aféresis 
plaquetaria no demostró cambiar el curso normal de la enfermedad 
ni el tiempo de estancia intrahospitalaria. 
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Resumen 

El Dengue es una enfermedad endémica en Guatemala, con nuevos casos reportados cada año, la mayoría de estos infectan a jóvenes 
entre 15 y 24 años. La trombocitopenia es una constante manifestación del dengue clásico (DC) que puede conllevar posteriormente a 
dengue hemorrágico (DH). Tanto la diátesis hemorrágica y el colapso circulatorio son complicaciones fatales del dengue. Diferentes 
esquemas de tratamiento se han desarrollado para el tratamiento del dengue clásico, así como también, para la prevención de dengue 
hemorrágico en pacientes con trombocitopenia. Varios estudios han demostrado la falta de eficacia del uso de esteroides y de aféresis 
plaquetaria como profilaxis de dengue hemorrágico, en pacientes con trombocitopenia, a pesar de esto, en algunos países se opta por 
este tratamiento de forma empírica, aún a pesar de que la OMS no los menciona en la guía de manejo del dengue clásico y hemorrágico. 
El objetivo de este estudio es evaluar el beneficio del uso de esteroides sistémicos y la aféresis plaquetaria como profilaxis de sangrado, 
sobre el recuento plaquetario en pacientes con trombocitopenia por dengue clásico. 
Palabras Clave: Dengue Clásico, Dengue Hemorrágico, Trombocitopenia, esteroides, aféresis plaquetaria. 

Use of steroids and platelet transfusion in dengue thrombocytopenia 

Abstract 

Dengue is endemic in Guatemala, with new cases reported each year, most of these infected are young people between 15 and 24 
y.0. Thrombocytopenia i is a constant manifestation of dengue fever (DF) that can subsequently lead to dengue hemorrhagic fever (DHF). 
Both bleeding diathesis and circulatory collapse are usually fatal complications of dengue. Different management practices have been 
developed for the treatment of dengue fever, as well as for the prevention of dengue hemorrhagic fever in patients with thrombocytopenia. 
Several studies have demonstrated no efficacy of corticosteroids and prophylactic platelet apheresis of DHF, in patients with thrombocyto- 
penia. In spite of, in some countries, some physicians opt for this treatment on an empirical basis, even though the WHO does not men- 
tioned in the guide management of classic and hemorrhagic dengue. The aim of this study is to evaluate the benefit of the use of systemic 
corticosteroids and platelet apheresis on platelet count in patients with classic dengue thrombocytopenia. 
Keywords: Dengue fever, Dengue hemorrhagic fever, thrombocytopenia, steroids, platelet apheresis. 

Introduccion 

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la picadura 
del mosquito vector Aedes aegypti, es reconocida mundialmente 
como una de las principales emergencias por enfermedad infecciosa, 
endémica principalmente en aéreas tropicales y subtropicales. D 
El virus del dengue pertenece a la familia de Flavivirus, con 4 se- 
rotipos (DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4).0? El humano es el 
principal reservorio, aunque se han visto también en primates en 
Africa y Asia. Se estima una incidencia de 100 millones de casos 
anuales de Dengue Clásico, y 250,000 casos de Dengue Hemorrágico 
con una mortalidad de 25,000 por año. Muchos casos de dengue 
hemorrágico han sido reportados en Asia, donde es la principal 
causa de hospitalización y muerte en nifios. La expansión del área 
geográfica del mosquito y del vector aun aumentado la frecuencia 
de epidemias. La urbanización, cambios climáticos, pobre control 
del vector, ev olución del virus, son los factores desencadenantes 
de las epidemias.“ 

Una de las manifestaciones del dengue clásico es la trombocito- 
penia, siendo la principal razón por el cual se debe hospitalizar al 
paciente. Un porcentaje de estos desarrollaran Dengue Hemorrágico. 
Dentro de la guía de tratamiento segün la OMS están la hidratación, 
analgesia y control de la temperatura. A pesar de estos lineamentos 
en algunos centros hospitalarios se opta por la administración de 
esteroides y aféresis plaquetaria, como prevención de desarrollo 
de dengue hemorrágico. Varios estudios no han demostrado la efi- 
cacia de estos tratamientos con respecto al tratamiento conservador, 
al contrario, algunos estudios encuentran mayor morbilidad asociados 
al uso de esteroides y transfusion plaquetaria.“ El tratamiento 
del dengue continua siendo multidisciplinario, no se ha logrado 
realizar lineamientos intrahospitalarios para pacientes con diagnós- 
tico de dengue, que cursan con trombocitopenia severa. 
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Se deben realizar más estudios que respalden el uso de esteroides 
y/o transfusión plaquetaria que hasta el momento sigue siendo te- 
ma de discusión. El objetivo de este estudio es comparar el uso 
de esteroides y/o transfusiones plaquetarias respecto con el trata- 
miento conservador en pacientes con trombocitopenia por dengue. 

Metodología 

El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital Centro 
Médico, se recolectaron los informes de pacientes quienes fueron 
ingresados al hospital con diagnóstico de Dengue Clásico (IgM 
positivo), con trombocitopenia (plaquetas «100,000), durante los 
meses de Enero a Agosto del 2010. Se analizaron 42 pacientes y 
se clasificaron de acuerdo al tratamiento recibido. Se llamó grupo 
A (21 sujetos), a aquellos pacientes que recibieron tratamiento con 
esteroides y/o aféresis plaquetaria, y Grupo B o grupo control (21), 
a los que quienes recibieron tratamiento conservador (hidratación, 
analgesia, antipiréticos). Se controló el conteo plaquetario desde 
su ingreso hasta el día de egreso. Luego se utilizó la prueba estadís- 
tica de t student. 

Se consideró como trombocitopenia los conteos plaquetarios 
< 100,000. Se excluyeron a todo paciente con signos de sangrado 
(Gingivorragia, epistaxis, hematemesis, melena, hematoquecia). 
El propósito de este estudio fue demostrar si existe beneficio con 
el uso de cortico esteroides sistémicos y/o aféresis plaquetaria 
sobre el conteo plaquetario en pacientes con trombocitopenia por 
Dengue 

Resultados 

Se analizaron 36 expedientes, 21 pacientes correspondían al 
grupo À (esteroides, aféresis plaquetaria) y 15 pacientes correspon- 
dían al grupo B (Hidratación, analgesia, antipiréticos). La media 
de plaqueta para el grupo A fue de 36.5 (N=21) y para el grupo B 
fue de 41.2 (N=15). 



Se reportó una muerte en el grupo A, el cual desarrolló fallo 
circulatorio (derrame pleural, ascitis) sin presentar hemorragia. 
El recuento de plaquetas más bajo observado en el grupo A, fue 
de 6 x 10° y de 10x 10? para el grupo B. Ninguno de los pacientes 
presentó hemorragia durante los días que estuvieron hospitalizados. 

Día Grupo A/ 
Grupo B 

Total Pacientes/ Promedio de 
Plaquetas/Día 

Vapor P 

“promedio plaquetas x10° 

Para el día 3 se obtuvo que la media de plaquetas para el grupo 
A, fue de 97.5 y 55.0 para el grupo B. Se observa una menor canti- 
dad de pacientes (N), ya que algunos se les dio egreso, por contar 
con una media de plaquetas mayor de 100,000. En este día se en- 
contró una diferencia estadística significativa entre los 2 grupos 
en cuanto a la media de plaquetas (P=0.0019). Para el día 5 la 
media de plaquetas para cada grupo fue de 125.0 (N=7) para el 
grupo A y 112.0 (N=5) para el grupo B (P=0.69) 

Respuesta plaquetaria a tratamiento 

140 

NS 

<0.05 

Recuento Plaquetas 

Tratamiento Aferesis 
y/o esteroides 

mm [tamiento 
Conservador 

Los días de estancia intrahospitalaria promedio fue de 4.5 para 
el grupo A y 3.75 para el grupo B (P=0.1688). Aunque se observa 
una tendencia a la alza en los pacientes del grupo B con 1 día de 
diferencia respecto al grupo B. 

Días de estancia hospitalaria 

Aféresis y/o esteroides | Conservador 

Promedio 4.5 375 

La transfusión plaquetaria ha sido ampliamente usada en pacien- 
tes con trombocitopenia severa, principalmente en enfermedades 
autoinmunes, aunque su uso también se ha realizado cuando la 
causa es infecciosa.” Se sabe que en los pacientes con Dengue 
al final de la fase febril podrían desarrollar complicaciones (dengue 
hemorrágico, Síndrome de shock por dengue), entre ellas se encuen- 
tra la trombocitopenia, la cual en el curso natural de la enfermedad 

se espera una elevación entre el 6to y 7mo día después del inicio 
de los síntomas.” La probabilidad de sangrado espontaneo aumenta 
al caer el recuento plaquetario por debajo de 10,000 plaquetas.” 
Tradicionalmente se ha usado la aféresis plaquetaria como profilaxis 
de sangrado espontaneo en pacientes con trombocitopenia severa 
por dengue, pero aún no se ha demostrado el beneficio este. 

También el uso de esteroides se ha generalizado en todo paciente 
con trombocitopenia, se sabe que cuando la etiología es de origen 
autoinmune, los esteroides son la piedra angular de tratamiento, 
pero, cuando la causa es infecciosa su uso es controversial y, se ha 
relacionado a mayores complicaciones.** 

En este estudio se comparó al grupo A quienes recibían tratamien- 
to con esteroides y/o aféresis plaquetaria, con el grupo B o grupo 
control, los cuales recibían solamente hidratación y observación 
con controles de hematología diarios, con el objetivo de observar 
el comportamiento del recuento plaquetario (en ambos grupos). 
Se encontró que no había diferencia estadística significativa sobre 
el recuento plaquetario en ambos grupos al final del 5to día de hos- 
pitalización (P>0.05). Aunque para el día 3 se observa una diferencia 
del grupo A sobre el grupo control (P<0.05) que podría corresponder 
al efecto transitorio de la aféresis plaquetaria, que, por lo general 
son administradas durante el segundo día de hospitalización. Estos 
datos son similares a los encontrados en otras series, donde el nú- 
mero de pacientes era mayor. Kularatne et al, 2009, comparó 100 
pacientes quienes recibieron esteroides comparado con 100 pacientes 
que no los recibieron como profilaxis de hemorragia. Los pacientes 
presentaban trombocitopenia por dengue. No se encontró diferencia 
en cuanto al recuento plaquetario entre ambos grupos y, la tendencia 
a la recuperación era la misma. Lye et al, 2009 estudió a 256 pacien- 
tes con trombocitopenia por dengue, que recibieron tratamiento 
conservador y otro grupo que recibió aféresis plaquetaria profiláctica. 
No se encontró diferencia en cuanto a la recuperación en ambos 
grupos, teniendo similar tiempo de hospitalización (P>0.05). 
Estudios realizados en niños no muestran diferencia entre tratamiento 
con esteroides y tratamiento conservador. ^? 

En conclusión, en este estudio, el uso de esteroides y/o aféresis 
plaquetaria no demostró cambiar el curso normal de la enfermedad 
ni el tiempo de estancia intrahospitalaria. 
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Resumen 

El tabaquismo es una epidemia que se extiende por medio de la publicidad, siendo la fuente de contagio la industria del tabaco, que 
realiza su publicidad dirigida a los sectores que menos fuman: las mujeres y los jóvenes. La encuesta más reciente del Centro para la 
Prevención y Control de las Enfermedades (CDC) en el 2004, muestra que alrededor de una de cinco mujeres estadounidenses, de 18 
años o mayores fumaron cigarrillos. Es de interés establecer la prevalencia de mujeres fumadoras de las Facultades de Medicina, Derecho 
y Arquitectura de la Universidad Francisco Marroquín, para lo cual se extrajo una muestra de 218 mujeres universitarias de los primeros 
tres años de carrera, a quienes se les encuestó de forma escrita, anónima y voluntaria. Los resultados mostraron que 83 de las 218 mu- 
jeres encuestadas fuman (un 38%), estudiantes entre 18 a 24 años, que habían fumado al menos 100 cigarrillos o más, durante toda su 
vida y que fumaron al menos un cigarrillo o más durante los pasados 30 días previos a la entrevista. Esta prevalencia es mayor con 
respecto a la prevalencia reportada en la literatura norteamericana (p < 0.05). 
Palabras claves: Tabaco, mujer, población femenina, prevalencia. 
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Prevalence of Snuff in Population Female Student of the Faculty of Architecture, Law and Medicine at the 
Universidad Francisco Marroquín 

Abstract 

Smoking habit is a real epidemic spreading by means of the advertising media, being its source the tobacco industry, which uses its 
advertising to reach groups less prone to smoke such as women and young people. In a recent CDC’s survey (2004) demonstrated that 
one in five North American women, 18 and older, have smoked. It is of interest to establish prevailing of smoking women in Medical, 
Law and Architecture Faculties of the University Francisco Marroquín. A sample consisting of 218 university women from the first 
three years, participated in a written, anonymous and voluntary survey. Results concluded that 83 of the 218 participating women smoked 
(38%). This prevalence is higher that the prevalence reported in North American literature (p < 0.05). 
Key words: Tobacco, women, prevalence. 

Introducción 

Se calcula que hay unas 250 millones de fumadoras en todo el 
mundo. En el año 2000 murieron casi un millón a causa de enferme- 
dades derivadas del consumo de tabaco. Es decir que, cada día, 
fallecen dos mil 740 féminas como consecuencia de este hábi- 
to. ^ Niñas y mujeres se inician en el tabaquismo, inducidas por 
la pertenencia a un grupo social, por la seducción de la publicidad 
y por el convencimiento de poder controlar su peso con este hábi- 
to.” La publicidad tabacalera sugiere que la mujer fumadora, es 
liberal, sexualmente atractiva, atlética, divertida y delgada; cuando 
en realidad la mujer que fuma, es usualmente dependiente de nico- 
tina, fisicamente enferma, deprimida y de nivel socioeconómico 
bajo.^ ^ En 1998 el consumo alcanzó el 22.0 por ciento de la 
población femenina, en los Estados Unidos. Este hábito se hizo 
más común entre la población masculina antes que en la femenina 
y, en los Estados Unidos, la preponderancia de las mujeres siempre 
fue inferior a la de los hombres. Sin embargo, la diferencia entre 
géneros disminuyó hacia mediados de la década de los ochenta y 
se ha mantenido casi invariable hasta hoy. ? 

La encuesta más reciente del CDC (2004) muestra que alrededor 
de una de cinco mujeres estadounidenses de 18 años o mayores 
fumaron cigarrillos. Las tasas más altas se registraron entre las 
mujeres indio-americanas y las nativas de Alaska (29%), seguido 
de las mujeres de raza blanca (20%), las de raza negra (17%), las 
hispanas/latinas (11%) y las asiáticas (5%). Se estimó una prevalen- 
cia de 24.5% de mujeres que fuman entre 18 y 24 con más de 11 
años de escolaridad. 
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En el afio 2000 murieron substancialmente mas mujeres por 
cancer del pulmón que por cáncer del seno. Antes las mujeres casi 
no sufrian de cancer pulmonar, pero desde 1950 con el aumento 
del tabaquismo femenino, aumenta sin pausa hasta igualarse al 
cancer de mama en 1987, sobrepasandolo en los afios siguientes. 
Alrededor del 90 por ciento de todas las muertes por cancer del 
pulmón entre las mujeres que continúan fumando son atribuibles 
al hábito de fumar.™® Las mujeres que fuman aumentan el riesgo 
de retraso en la concepción y de infertilidad primaria y secundaria, 
además, un leve aumento en los riesgos de embarazos ectópicos 
y abortos espontáneos. Experimentan la menopausia natural a más 
temprana edad. Las mujeres que dejan de fumar antes o durante 
el embarazo reducen el riesgo de efectos adversos en la función 
reproductiva; incluidos el retraso en la concepción, infertilidad, 
ruptura prematura de membranas, parto prematuro y bajo peso del 
recién nacido.” 

El tabaquismo es causa de enfermedades coronarias en las mu- 
jeres. El riesgo aumenta en función de la cantidad de cigarrillos 
y duración del hábito y disminuye visiblemente transcurridos uno 
o dos años del cese del hábito. Una vez transcurridos entre 5 y 15 
años de abstinencia, el riesgo se asemeja al de las mujeres que nun- 
ca fumaron.^? Las mujeres estadounidenses y de países desarro- 
llados parecen ser menos candidatas para volverse fumadoras ahora, 
de lo que fueron hace 30 afios, sin embargo lo opuesto es la nue- 
va tendencia que se teme ocurra dentro de las mujeres de otros 
países, particularmente, las de los países en vías de desarrollo, 
donde la prevalencia del consumo de cigarrillo ha sido tradicional- 
mente baja, pero donde la industria tabacalera ahora reconoce un 
tremendo mercado potencial y cuya publicidad es agresiva sobre 
la mujer. ? 



Metodologia 

Se realizo un estudio transversal, en las Facultades de Medicina, 
Derecho y Arquitectura de la Universidad Francisco Marroquin, 
durante el mes de febrero 2008, por medio de una encuesta escrita, 
voluntaria y anónima a los estudiantes de los primeros tres años 
de cada carrera; dichas encuestas se clasificaron según sexo, año 
y carrera universitaria, siendo motivo de tabulación y estadística 
los datos obtenidos. Se utilizó un formulario conteniendo 14 pre- 
guntas. Las primeras cuatro pretendían establecer la edad en la 
cuál se consumió cigarrillo por primera vez, y cuantos cigarrillos 
por día se consumía. 

Las preguntas de la 5 a la 10, cuestionaban si había conciencia 
o conocimiento acerca de lo dañino que es el cigarrillo y si se con- 
sideraba que era fácil o difícil dejarlo una vez que se empieza. 
Las restantes cuestionaban acerca de si se deseaba dejar de fumar 
y si lo habían hecho durante los últimos 12 meses, así como la 
edad en años cumplidos de los encuestados y año de carrera. 
La hipótesis a probar fue que la prevalencia del consumo actual 
de tabaco es mayor o igual al 24.5% reportado en la literatura 
norte-americana. 

Resultados 

Se encontró que de un total de 218 mujeres universitarias en- 
cuestadas, 83 fuman, y representan un 38%. De un total de 74 
universitarias de la facultad de Medicina, 25 de ellas (34%) cumplen 
los criterios de fumadoras. En la Facultad de Derecho, se obtuvo 
un total de 99 encuestadas, y dentro de ellas 45 mostraron ser fuma- 
doras (45%). 

La muestra de mujeres entrevistadas en la facultad de Arquitectu- 
ra, fueron en total de 45 mujeres, 13 de ellas cumplieron los criterios 
de fumadoras (29%). 

La Tabla 1 muestra el número de encuestadas y el número de 
fumadoras por facultad. 

Tabla 1. Población femenina encuestada por facultad y número 
de fumadoras según año y carrera cursados respectivamente. 

Población Total 
según Facultad 

Año 

Universitario — 

Facultad de 

icina 

Facultad de Derecho Facultad de Arquitectura Med 

Totales 

En la Tabla 2 sumariza los resultados por facultad y habitos 
de fumar. Se encontró evidencia estadísticamente significatica de 
que la prevalencia en las estudiantes de la UFM (39%), es mayor 
que la reportada (24,5%) de estudiantes universitarias de Estados 
Unidos (Chi cuadrado 8.99, con un grado de libertad, P < 0.003). 

Número de 
Fumadoras 

Fac. Medicina 

Tabla 2. Porcentaje total de mujeres fumadoras por facultad. 

Número de 

Fumadoras 

Población total 
por Facultad 

Facultad 
Porcentaje 

Medicina 

Derecho 

Arquitectura 

Al analizar por facultades contra el 24.5% de mujeres americanas, 
se encontró lo siguiente: Medicina (34%) P — 0.277, no significativo; 
Derecho (4596) P — 0.277, p « 0.0.02, sí es significativo, Arquitectura 
(29%), p = 0.811, no significativo. 

Discusión 

Se entrevistaron 218 estudiantes en total. Ochenta y tres (83). 
de ellas se consideraron fumadoras después de cumplir con los cri- 
terios de inclusión y exclusión, estableciendo que la prevalencia 
es de un 38%. Se comparó con una población, que incluía a mujeres 
americanas entre los 18 y 24 afios de edad y que tenían un total de 
por lo menos 11 afios académicos, es decir mujeres jóvenes que 
han tenido acceso a educación y por lo tanto se podría entender 
que tendrían algün grado de conocimiento acerca del tabaquismo 
y sus consecuencias. Se determinó que entre en Medicina, un 34% 
son fumadoras, y que esto no es estadísticamente significativo con 
respecto al 24.5% esperado. Tampoco hubo evidencia significativa 
entre la prevalencia de fumadoras en la facultad de Arquitectura 
que fue de un 29%. Lo opuesto se observó con la prevalencia 
obtenida de un 45% de fumadoras en la facultad de Derecho, que 
obtuvo una mayor prevalencia de mujeres fumadoras que las dos 
anteriores, y que además fue la facultad de la cual se pudo obtener 
una mayor muestra, para un total de 99 encuestadas, y cuyo resultado 
arrojó un significado estadísticamente significativo; esta prevalencia 
no sólo es diferente sino también mayor a la esperada. Este nümero 
mayor de fumadoras, en dicha facultad es la que da como resultado 
un significado estadísticamente significativo al 38% de la prevalen- 
cia obtenida como total en este estudio, puesto que las prevalencias 
para la facultad de Medicina y Arquitectura son semejantes al 
24.5% esperado. 

Nümero de 
Fumadoras 

Fac. Arquitectura 
N 

Nümero de 

Fumadoras 

Fac. Derecho 

Entra a discusión pensar si a mayor años de estudios universita- 
rios, se tiene más conocimiento o conciencia y se fuma menos, 
como lo hacen las estudiantes de las facultades de Medicina y De- 
recho, donde se observa que existe menor porcentaje de fumadoras 
en el tercer afio de carrera; o si es el inicio de la carrera universitaria, 
los cambios académicos o psicosociales, los que causan mayor 
hábito de fumar, como parecería comportarse las estudiantes de la 
facultad de Arquitectura. 

l 1 



Cabe mencionar de forma importante que todas las estudiantes 
calificadas como fumadoras en el estudio, contestó que cree que 
probablemente si o definitivamente si es dañino fumar, sin embargo, 
todas ellas habrian fumado uno o más cigarrillos durante los pasados 
30 días al momento de ser encuestadas. 

Sobre la base de este estudio se coincide con lo referido en la 
literatura en cuanto al porcentaje de prevalencia de consumo de 
tabaco en la población femenina, por lo menos entre las facultades 
de Medicina y Arquitectura, y la reportada en la literatura norteameri- 
cana; no así para la prevalencia de fumadoras encontrada entre las 
estudiantes de Derecho, lo que ocasiona que la prevalencia en el 
total de la muestra (38%), sea diferente y mayor a la esperada 
(24.5%). Es dificil dilucidar entonces, tomando como ejemplo el 
presente estudio, si verdaderamente los países en vías de desarrollo 
como Guatemala, tienen un mayor consumo de tabaco dentro de 
la población femenina, debido a que son objeto de publicidad agre- 
siva y sin escrúpulos, o si es debido a la falta de información y 
educación lo que hace que la población femenina fume cada vez 
más; o ambas, puesto que, se ha afirmado que las mujeres estadouni- 
denses y de países desarrollados parecen ser ahora menos candidatas 
de volverse fumadoras, de lo que fueron hace 30 años.” ¿Es 
entonces la educación y el desarrollo lo que hace a estos países y 
a las mujeres de estos países, menos fumadoras? Si esto es así, 
¿se esperaría que la prevalencia de fumadoras en una población 
universitaria fuera al menos igual o menor a la esperada en países 
desarrollados? 

Sin embargo el resultado obtenido es mayor en su totalidad, 
pudiendo inferir que aunque la población femenina en estudio 
cuenta con educación e información acerca del tabaquismo y sus 
efectos nocivos, simplemente se elige fumar. 

Referencias 

1. American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2007. Atlanta, GA: American 
Cancer Society, 2007. 
2. California Environmental Protection Agency. Proposed Identification of Environ- 
mental Tobacco Smoke as a Toxic Air Contaminant. 2005. Disponible en: www.arb. 
ca. gov/toxics/ets/finalreport/finalreport.htm. 
3. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Annual smoking-attributable 
mortality, years of potential life lost, and economic costs -- United States, 1995- 
1999. MMWR. 2002; 51:300-303. Disponible en: www.cdc.gov/mmwr//preview/ 
mmwrhtml/mmS 114a2.htm. 
4. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Cigarette smoking among 
adults -- United States, 2004. MMWR. 2005; 54:1121-1124. Disponible en: www.cdc. 
gov/mmwr//preview/mmwrhtml/mm5444a2.htm. 
5. Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Tobacco use, access, and 
exposure to tobacco in media among middle and high school students -- United 
States, 2004. MMWR. 2005; 54:297-301. Disponible en: www.cdc.gov/mmwr/ 
preview/mmwrhtml/mm5412a1.htm. 
6. National Women's Health Information Center, Office on Women's Health. Why 
It's Important for Women to Quit. 2004. Disponible en: www.4women.gov/QuitSmo 
king/important.cfm. 
7. Office of the US Surgeon General. Women and Smoking: A Report of the Sur- 
geon General. Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Office on Smo- 
king and Health. 2004. Disponible en: www.surgeon Environmental Protection 
Agency. Fact Sheet: Respiratory Health Effects of Passive Smoking. EPA document 
# 43-F-93-003. January 1993. Disponible en: www.epa.gov/smokefree /pubs/ets 
fs.html. 
8. Office of the US Surgeon General. The Health Consequences of Smoking: A 
Report of the Surgeon General. Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
Office on Smoking and Health. 2004. Disponible en: www.surgeongeneral.gov 
/library/smokingconsequences/ 
9. Unión Anti tabáquica Argentina (UATA) -Epidemiología del Tabaquismo. Mujer 
y Tabaco. 2002. Disponible en: www.uata.org.ar/bibliotec/mujerytabaco.html 



6L-SEET 
X VA 

*16LL-8€€c 
AL 

IE Npo W
y
N
@
)
 

n
u
 :[reui-o 

LOT-CI 
J
O
 
[PAIN 

‘Olp 
O
S
T
U
S
p
e
o
V
 
O
I
o
U
I
p
 

"OT euoz 
'Jeupg L

I
 

9 
uorormnw 

op e[onosg 

"torroureounv/T 
A edoing 

‘soprun 
sopejsq 

uo 
uorouoje 

op 
seorui[o 

A sayeyidsoy 
OS] 

op 
seur 

ey9aJ 
e] e 

ueuins 
so[eno 

so] 
*o1ofue1]jxo 

[o uo 
OIQWEIISJUT 

op 
sojotjuoo 

SOSOIOUINU 
SO] 

uoo 
epejuouro[duroo 

‘A 
[er1esouduuo 

UOISIA 
UOO 

[BISOJUI 
uoroeJedoud 

ep e seroe1o 
OPBISO] 

ey 
as 

0153 
‘sted [o A W

A
Q
 

EI e
e
d
 
oransoud 

opeorrusis 
uey 

onb 
s
e
o
 
A [euoro?ulojur 

?rouooop 
'sororAJos 

A souolq 
op 

V
I
U
A
 
E
N
M
I
A
 
uoroeonpo 

*jou1ojur 
Tod 

uoroeorunuroo 
*ejIIoso 

esuoJd 
*oArsIA9[9] 

ouisrporiod 
[o 

*ouroo 
seorg 

Sejunsrp 
uo 

SOIOUOId 
ouroo 

opeuororsod 
uey 

os sopesodso 
SOI]ISONN 

“BPIA 
B| 

IP 
O[OIO 

[9 
ojuegnp 

SOoLIoJeInqure 
A sopeziyeyidsoy 

sojuoroed 
e epezi[eroodso 

uorouojge 
op 

vole 
[o uo 

Sou? 
/ | ojueunp 

PYIDIQ 
OVJOIGe 

A opezopiT 
uey 

sausmb 
'soorui[? 

sejsruorougnN 
eedoud 

onb eououreosoq 
op 

Jollodns 
uoroeonpo 

op 
e[onoso 

PITUN 
ej 

souiog 

NINDOYYVW | 

NOIDIWLN 

sw: 

(aea 
Q
V
G
I
S
W
3
A
I
N
O
 

ap v
1
3
n
2
5
3
 
|
 W
O
 

SES 



OZ
LE
LS
 MN
 

Ol
1T
8i
g-
 

W
a
n
 


