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Visibilidad universitaria: la ruta del acceso abierto

The road to open access, a global trend

Dr. Miguel Angel Vazquez-Guerrero.*

*Director de la Escuela de Medicina, Universidad Quetzalcoatl en Irapuato, México.

En seguimiento al impulso y nuevas oportunidades de la Universidad Quetzalcéatl en Irapuato, en esta nueva época que
inicia, al cumplir sus primeros 40 afios, proporciona a toda la comunidad cientifica con base a la funcién esencial universitaria
de la Investigacion, continuamos con los esfuerzos de difusion a través de la revista INVESMED.

Las publicaciones electronicas han permitido reducir la brecha existente entre los investigadores, con su necesidad de
difusion, y las revistas cientificas tradicionales con las dificultades en tiempo que han presentado para la difusién. Las exi-
gencias en la calidad para publicar articulos cientificos se han visto superadas al aumentar el numero de revisores pares con
estandares a los que nos hemos comprometido al firmar la Declaracion DORA.

La esencia DORA (Assessment, DORA & Pardal-Peldez, Beatriz. , 2018) se basa en la evaluacion de los articulos a pu-
blicar determinados por el mérito propio de la investigacion y su impacto en la practica diaria de la ciencia médica misma.
Politica que va acorde con la escuela de Medicina y sus niveles de calidad acreditados por organismos nacionales, asi como
la vinculacion con los centros de investigacion mas prestigiados a nivel nacional, publicos y privados.

Entre las muchas ventajas que da el acceso abierto en las publicaciones cientificas digitales se encuentra el aumento de
articulos cientificos accesibles latinoamericanos demostrados y registrados por Elias Tzoc (Tzoc, 2012), lo que abre un area
de oportunidad para impulsar las publicaciones en espafol y difundir el talento regional.

Esta revista que tienes en tu dispositivo electrénico ha sido cuidadosamente evaluada por investigadores pares que minu-
ciosamente analizaron, mas alla del factor de impacto, el contenido cientifico del trabajo de investigacion de los autores y las
recomendaciones producto de los resultados que influyen en la vida cotidiana. Asi, la revista incluye publicaciones de autores
experimentados y de nuevos investigadores que encuentran, junto con usted lector cientifico, un espacio digno de intercambio
cientifico para crear, colaborar y compartir: pronto conoceran nuestras redes del conocimiento docente y disciplinar médico.

Buscamos, y estamos encontrando, investigadores dispuestos a una autoria responsable y con contribuciones de impacto.
Nos comprometemos a asegurar los dominios publicos de autoria. Mas que una Universidad, somos una Comunidad.

Un aspecto relevante es el cuidado que proporcionamos a la ética en investigacion; un comité especialmente disefiado
para ello, cuida de aspectos axiolégicos y de seguridad digital, apegados a la Declaracion de Budapest. Una garantia mas
para los autores.

La difusién de la ciencia abierta en entornos digitales permite ir mas alla de los metadatos de los articulos publicables, sino
incorporar audios y videos educativos, asi como la difusién de los eventos cientificos; incluso webinar de sesiones académicas.
Para fortuna de los lectores contamos con links de acceso, aplicaciones digitales y todo un mundo cientifico por compartir.

La educacion médica cuenta con una larga historia desde los origenes de la humanidad. Su experiencia le ha permitido ir
mas alla del proceso evolutivo de la educacion misma. Desde la ensefianza uno a uno hasta las escuelas y facultades con
metodologia didactica propia y la incorporacion muy temprana de los procesos digitales en el aprendizaje, acelerada ahora
en un mundo post pandémico en crisis. En este aspecto el método cientifico ha sido indispensable (Torres, 2021). Por ello,
habra espacio también para publicaciones sobre educacidon médica con el mismo rigor académico de evaluacion.
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Demostremos con hechos: El numero de la revista que tiene ante sus 0jos u oidos presenta trabajos de autores externos a
nuestra Universidad, que con esta participacion son miembros honorificos de nuestra Comunidad. Oiga o lea usted articulos
sobre el cambio en la percepcion del sabor dulce de las papilas gustativas, La morbimortalidad de los prematuros y Linfoma
primario del intestino delgado. Pase luego a impresionarse con las fotografias en la que estudiantes de medicina describen,
en una sola imagen, la percepcion de su futura profesion. Repase (o reaprenda) la practica del electrocardiograma y la ex-
ploracion fisica del ojo a través de videos educativos.

La ciencia médica abierta.

Compartamos el animo y el amor por divulgar la informacién cientifica, publica con nosotros en un mundo digital.
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Mortalidad/morbilidad de pacientes prematuros menores de
32 semanas de gestacion lactados con leche materna exclusiva
hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos neonatales.

Mortality/morbidity of premature infant patients born before 32 weeks of gestation
with exclusive breastfeeding hospitalized in a neonatal intensive care unit
“Mortality on breastfeeding”

Victor Daniel Cruz-Damian,* Nefris Edith Quezada-Chagoya,** Maria Xochitl Ramirez-Garcia, ***

Juan Jestis Martinez-Garcia,* Ramona Gutiérrez-Meza,*® Rosa Maria Munguia-Gutiérrez, s Jorge Fernando Méndez-Galvan,*
Dafne Naomi Cruz-Quezada.*

*Médico pediatra adscrito al Hospital General de Salamanca, Secretaria de Salud Guanajuato.
**Enfermera médico-quirirgica adscrita al Hospital General de Salamanca, Secretaria de Salud Guanajuato.
***Epidemidloga jurisdiccion sanitaria V, Secretaria de Salud Guanajuato.
$Jefe de jurisdiccion sanitaria V, Secretaria de Salud Guanajuato.
ssJefe COFEPRIS jurisdiccion sanitaria V, Secretaria de Salud Guanajuato.
$$SEncargada de calidad Hospital General Salamanca, Secretaria de Salud Guanajuato.
*Investigador Hospital Infantil Federico Gomez, Secretaria de Salud México.

*Estudiante de medicina Universidad Quetzalcoatl.

ReEsuMEN

Introduccion: los neonatos prematuros presentan morbilidad y mortalidad elevada, los sobrevivientes presentan riesgo de
secuelas. La lactancia materna puede mejorar la morbi-mortalidad infantil. Se realizé el presente estudio con objetivo de comparar
la morbilidad y mortalidad del neonato pretérmino con lactancia materna exclusiva contra los alimentados de forma mixta.
Métodos: es un estudio observacional, retrospectivo y analitico. Se revisaron expedientes de pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de Salamanca dividiéndolos en 2 grupos los que recibieron
leche materna exclusiva y los que no la recibieron. Utilizamos estadistica descriptiva y estadistica inferencial entre ambos
grupos: U de Mann-Whitney y Chi cuadrada. La mortalidad se utilizé analisis de Kaplan Meier con prueba de log-rank y andlisis
de regresion logistica en las morbilidades. Los analisis estadisticos se realizaron con el software SPSS 25.

Resultados: se ingresaron 79 expedientes para los dos grupos. Las variables de los pacientes no presentaron diferencias significativas
entre si. Las morbilidades con diferencias significativas fueron: apneas de prematuridad 17.5 % vs 38.5 % (p = 0.03), ictericia
multifactorial 84.2 vs 54.1 (p = 0.005) entre el grupo lactancia materna exclusiva vs los que no la recibieron. La sobrevida fue
mayor en el grupo de lactancia materna 87.5 % vs el 69.2 (p = 0.046). Se mostro factor protector que genera la lactancia materna
en la sepsis OR 0.19 (IC 95 % 0.041-1.92, p 0.039).

Conclusiones: |os pacientes con lactancia exclusiva presentaron menor morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: lactancia materna, prematuros, mortalidad.

Abstract

Introduction: Preterm infants present high mortality and morbidity rates, the survivors are at risk of having sequelae. Breastfeeding
can make a difference in infant morbi-mortality. The present study was carried out with the objective of comparing morbidity and
mortality on preterm newborns with exclusive breastfeeding to the ones fed with non-exclusive breastfeeding.

Methods: The present is a retrospective, observational and analytical study. Health records from patients admitted to the Neona-
tal Intensive Care Unit at the General Hospital in Salamanca were reviewed and divided into two groups, one for the ones who
received exclusive breastfeeding and the second for those who did not receive exclusive breastfeeding. Descriptive statstics was
used. Inferential statistics between both groups: Mann-Whitney U and Chi square. For mortality, the Kaplan-Meier log-rank test
analysis was used and, for morbidity, logistic regression analysis. The statistics analyses were carried out with SPSS 25 software.
Results: Seventy nine health records were entered for both groups. The outcome of these variables in patients did not show any
significant differences between them. Morbidities which did show significant differences were the following: apnea of prematurity
17.5 % vs 38.5% (p = 0.03), multifactorial jaundice 84.2 vs 54.1 (p = 0.005) in the exclusive breastfeeding group vs the ones who did
not receive the exclusive breastfeeding respectively. Survival was 87.5% higher in the group of breastfeeding vs el 69.2 (p = 0.046).
Protective factor generated by breastfeeding against sepsis was shown OR 0.19 (IC 95% 0.041-1.92, p 0.039).

Conclusions: Patients with exclusive breastfeeding presented lower mortality and morbidity.

Key words: breastfeeding, premature, mortality, morbidity.

Correspondencia: Dr. Victor Daniel Cruz Damian. Recibido: ocrubre 3, 2022.
Correo-e: dr_dcd@hotmail.com Aceptado: noviembre 11, 2022.
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INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) es una de las estrategias mas
efectivas para mejorar la morbi-mortalidad infantil. La OMS
recomienda “lactancia materna exclusiva durante los primeros
6 meses de vida”, implica en que sea solo leche humana sin
ningun otro alimento ni bebida, solamente ofrecer sales de re-
hidratacion oral, jarabes de vitaminas, minerales o medicinas.?
Desde 1989, la OMS declara proteccion, promocién y apoyo a
la lactancia materna, describe diez pasos para llevar con éxito
la lactancia materna.® La OMS y la UNICEF recomiendan es-
trategias para iniciar y mantener lactancia exclusiva: a) iniciar
dentro de la primera hora de vida, b) ofrecer a libre demanda,
3) evitar el uso de sucedaneos de leche materna y sus dispo-
sitivos para administrarla. Los lactantes deben continuar con
la LM hasta los 24 meses de edad o mas si asi lo desean la
madre y el bebé y agregar otros alimentos nutritivos.* En los
pacientes prematuros hospitalizados no siempre se garantiza
una lactancia materna exitosa, son muchas los factores cau-
sales de no lactancia materna, Barois et al reporté en 2013
que en los pacientes muy prematuros el estado civil de las
madres influyé en la decision de amamantar a los bebés, no
influyeron otros factores como edad materna, paridad, nivel
de educacion, tabaquismo en la madre, via de nacimiento,
duracién de la ventilacion, tratamientos invasivos, uso de oxi-
geno y cirugia durante la hospitalizacién;® en cambio, Demirci
reporté también en 2013 que las interacciones que involucran
variables sociodemograficas como el estado civil, la edad, la
raza, la educacion, la paridad y el tabaquismo fueron factores
mas significativos asociados con no llevar una LM.® Gama
et al encontré que el 50 % de los prematuros no recibieron
lactancia materna exitosa y en el 68 % de los casos la prin-
cipal razén para no lactar fue la informacion deficiente para
la conservacion y el traslado de la leche materna al hospital.”

La leche humana es un producto vivo, variado, inmuno-
modulador que protege y estimula el desarrollo del lactante,
no es solamente un alimento.® La composicién obedece a
mecanismos neuroendocrinos donde interactian células y nu-
trientes bioactivos que desempefian un papel importante.® Los
riesgos a la salud asociados con la alimentacion por férmula
generan un costo elevado en enfermedad, muertes y recursos
econdémicos para las familias, los gobiernos y la sociedad.
La leche de vaca y las formulas infantiles no contiene células,
enzimas, anticuerpos ni agentes protectores, tales como la
lactoferrina, la lisozima, la alfa-lactoalbumina y la caseina; las
concentraciones de vitaminas en la leche humana y de vaca
son similares, excepto la vitamina C que es mas alta en la
leche humana. Los oligosacaridos de la leche humana son
glucanos solubles complejos que interactian con las células
epiteliales del tubo digestivo y las células inmunitarias para
modular la funcién inmunitaria.'* Ademas, los oligosacaridos
no se digieren y actuan como prebidticos, modulan el creci-
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miento de las bacterias probidticas en el intestino del bebé; en
cambio la leche de vaca y las férmulas contienen menos de
una décima parte de los prebidticos de la leche materna. La
microflora de los lactantes amamantados con leche humana
incluye en un 95 % Lactobacillus bifidus y Bifidobacterium,
la microflora de los bebés lactados con férmula se compone
en su mayoria de organismos gram negativos (Coliformes,
Bacteroides, Clostridium, Enterobacter y Enterococcus).' Las
hormonas y los factores de crecimiento de la leche materna,
como la eritropoyetina, el factor de crecimiento epidérmico,
la insulina, el factor de crecimiento similar a la insulina, el
factor de crecimiento nervioso y el factor de crecimiento
transformador alfa, estimulan el crecimiento y maduracion del
tracto gastrointestinal y no se encuentran presentes en las
férmulas infantiles.'® La leche materna es el alimento idéneo
para todo recién nacido. En el recién nacido pretérmino es
de mejor tolerancia que cualquier otro alimento disponible,
todas sus cualidades antiinfecciosas estan presentes desde el
precalostro por lo que debe otorgarse de manera temprana.'?

La Organizacion Mundial de la Salud define como prema-
turo al producto de edad gestacional menor de 37 semanas
cumplidas (259 dias) con peso al nacer menor de 2,500 g."
El parto prematuro es un gran problema en obstetricia y mas
del 40 % de las causas se desconocen.'® Entre las causas co-
nocidas se identifican factores fetales, maternas y obstétricas,
entre las que se encuentran prolapso de cordén, ruptura de
membranas, sufrimiento fetal, enfermedad materna, infeccio-
nes perinatales y embarazo gemelar.'® A esto se agrega que
el equipamiento de las unidades y la capacidad del personal
de salud para resolver los problemas y complicaciones de
los recién nacidos pretérminos no ha podido disminuir de
manera aceptable la morbilidad, esto se refleja en mas dias
de estancia hospitalaria, consumo econémico y la elevada
mortalidad o discapacidad.'” La mortalidad del recién nacido
esta directamente relacionada en funcion a la inmadurez
gue presentan todos sus 6rganos y sistemas. Entre las com-
plicaciones mas comunes en el recién nacido prematuro se
encuentran las siguientes: sindrome de dificultad respiratoria,
sepsis, choque séptico, apnea del prematuro, enterocolitis
necrosante, sangrado de sistemas nervioso y persistencia de
conducto arterioso. Para alimentar al recién nacido pretérmino
es necesario tomar en cuenta diferentes factores fisioldgicos,
asi como lo referente a la madurez del sistema digestivo, el
cual a las 28 semanas se encuentra desarrollado en superficie
de absorcion y motilidad.' La mortalidad infantil puede variar
de acuerdo a las diferentes regiones y factores asociados al
nacimiento, la OMS reporta a nivel mundial 15 millones de
nacimientos prematuros anuales, de los cuales aproximada-
mente un millén fallecen debido a complicaciones, lo que lo
hace la principal causa de muerte entre los recién nacidos.'®
En el Hospital General de México, entre 1995-2001 fallecieron
758 pacientes de los 57,431 nacimientos registrados lo que
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represento el 46.7 % de los pacientes que ingresaron a la
UCIN, 31.5 % de los recién nacidos prematuros y el 1.3 % del
total de nacimientos.? En el Hospital General de Irapuato del
2011 a 2012 documentaron 736 recién nacidos prematuros
de un total de 10,532 nacimientos, es decir 6.9 % de recién
nacidos prematuros; se presenté una mortalidad de 41.1 %
en menores de 1,000 g y de 16.4 % en los recién nacidos
pretérmino entre 1,000 y 1,500 g.*'

La alimentacion del recién nacido es un factor que puede
contribuir a la mortalidad, Valdés en 2017, en un estudio
ecoldgico en Latinoamérica compard las tasas de mortalidad
durante el primer afio de vida y encontré que aproximadamen-
te el 14 % de la mortalidad infantil por toda causa se podria
evitar con la lactancia materna exclusiva administrada en al
menos los primeros 3 meses de vida o por la lactancia materna
parcial para el primer afio de vida.??

Los recién nacidos prematuros tienen una defensa an-
tioxidante muy deficiente, problemas como sepsis, aporte de
oxigeno suplementario, nutricion parenteral y trasfusiones
sanguineas, presentan una carga oxidativa para el neonato
la cual se asocia a diferentes morbilidades como la displasia
broncopulmonar, la retinopatia de la prematuridad y la entero-
colitis necrotizante. La leche materna propia y de donadoras
contiene mayores agentes antioxidante que las férmulas
creando un potencial efecto protector en estas patologias.?3 24
Se ha demostrado que la leche materna congelada no pierde
sus cualidades, incluida la capacidad antioxidante y puede
ser suministrada hasta pasados 3 meses de su congelacion
conservando el mismo estado que una leche recién extraida.
Existen reportes en que la lactancia materna mejora en el
recién nacido la capacidad cognitiva, esto se traduce en un
mejor desarrollo de los bebés cuando son evaluados a los
18 meses de vida.® Es por estas razones hacer énfasis en
la importancia que implica el conocer el efecto protector que
tiene la lactancia materna, con la finalidad de crear concien-
cia para promover la lactancia materna. El objetivo principal
de este estudio es comparar la morbilidad y mortalidad del
recién nacido pretérmino menor de 32 semanas, alimentados
con LM exclusiva con los que no son alimentados con LM de
manera exclusiva, esto en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal en el periodo 2016-2019, y como objetivos secun-
darios evaluar si existe disminucion en la morbilidad en los
prematuros con LM exclusiva, conocer si existe disminucion
en la mortalidad y describir si la LM exclusiva disminuye los
dias de estancia hospitalaria.

METODOS

Estudio observacional, transversal, comparativo y analitico.
El estudio fue sesionado y autorizado ante el comité de ética
del Hospital General de Salamanca.
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Se revisaron los expedientes del area de archivo del
Hospital General Salamanca de todos los pacientes con
edad gestacional de 32 semanas determinado por el método
Ballard y/o Capurro que cumplian con los criterios de inclu-
sién: todo recién nacido prematuro menor de 32 semanas de
gestacion hospitalizado en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal de Hospital General de Salamanca, con fecha de
ingreso del 1ro de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2019
y hospitalizados en el area de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal. Se excluyeron a los pacientes con malformaciones
severas (anencefalia, gastrosquisis, atresia de esé6fago, ano
imperforado, cardiopatias complejas, atresia de vias biliares,
atresia de vias urinarias), asfixia perinatal severa y diagnosti-
cos sindromaticos congénitos. Se identificaron los principales
diagndsticos y comparamos a los pacientes alimentados con
LM exclusiva con los que no recibieron LM exclusiva. Para el
analisis estadistico realizamos prueba Kolmogorov-Smirnov
para evaluar la distribuciéon normal de las variables numéri-
cas continuas; estadistica descriptiva con mediana y rango
intercuartil para las variables numéricas ya que no presen-
taron distribucién normal; estadistica inferencial con U de
Mann-Whitney para las variables numéricas de ambos grupos,
Chi cuadrada para las variables cualitativas. Se considerd
significativo un valor de pmenor a 0.05. Para la mortalidad en
los grupos lactados con leche materna exclusiva y no lactados
con leche materna exclusiva se us6 analisis de Kaplan Meier
con prueba de log-rank y realizamos un analisis de regresion
logistica paso a paso hacia atras para medir el efecto de cada
variable en la morbilidad, calculando Odds ratio con intervalos
de confianza al 95 %. Como complicaciones en la obtencion
de datos fue expedientes incompletos y/o poco legibles. Los
analisis estadisticos se realizaron con el software SPSS 25.
El presente trabajo fue autorizado por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General de Salamanca con registro
CONBIOETICA-11-CEI-002-20210302.

RESULTADOS

Se revisaron 79 expedientes, dividiendo en dos grupos. El pri-
mer grupo con los que recibieron lactancia materna exclusiva
con un total de 40 pacientes, y el segundo grupo con leche
materna no exclusiva con 39 pacientes. Las caracteristicas de
los mismos se encuentran en el cuadro 1. La edad materna
se mantuvo entre 23-26 anos de edad, la via de nacimiento
mayormente cesarea en ambos grupos, con nulo riesgo de
atravesar canal de parto por ser prematuro, las semanas
gestacionales se mantuvieron alrededor de entre las 29 a 30
semanas y el género fue muy similar en ambos grupos, asi
como el peso al nacer que se mantuvo alrededor de 1200
gramos en ambos grupos. El inicio del apoyo en nutricion
fue de alrededor de los 3 dias; ademas el 92.5 % y el 76.9 %
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de los pacientes recibieron alimentacion parenteral entre los
grupos de LM exclusiva y los de no LM, respectivamente,
sin descuidar el aporte nutricional en ningin momento. En el
caso de la estancia hospitalaria, no se presentaron diferen-
cias significativas. En todas las variables no se presentaron
diferencias significativas.

La morbilidad se muestra en la figura 1, dentro de las
patologias estudiadas se encuentran sepsis, choque séptico,
enterocolitis necrosante, ictericia multifactorial, apneas del
prematuro, sindrome colestasico, displasia broncopulmonar
y retinopatia de la prematuridad.

Se observé un menor porcentaje de sepsis nosocomial
en el grupo de LM exclusiva 65 vs 77 del grupo de LM no
exclusiva (p = 0.2). En choque séptico los pacientes de LM
fueron 22.5 % vs 28.2 % del grupo de lactancia materna no
exclusiva (p=0.5). En el caso de enterocolitis necrosante se
presenté menor nimero de casos totales en LM exclusiva de
37.5 % vs 48.7 con LM no exclusiva. Ademas, se presenta-
ron mayor numero de casos graves en el grupo con LM no
exclusiva con 7.7 % de enterocolitis grado Il vs 2.5 % en
lactados con leche materna exclusiva (p =0.8) (figura 2). En
apneas de la prematuridad se presentaron menos casos en

M Lactancia no exclusiva

B Lactancia exclusiva

el grupo con LM exclusiva, 17.5 % vs 38.5 % de los pacien-
tes que recibieron LM no exclusiva (p = 0.03). En ictericia
multifactorial los casos fueron mayores en pacientes con LM
exclusiva 84.2 vs 54.1 de los pacientes que no tomaron LM
exclusiva (p = 0.005). En sindrome colestasico se presen-
taron mas casos en los pacientes con LM exclusiva, 20 %
vs 14.8 % en los que no se lactaron con leche materna de
manera exclusiva (p = 0.5). En displasia broncopulmonar
fue mayor el porcentaje en pacientes con LM 45.7 % vs
33.3 % del grupo de pacientes con LM no exclusiva (p = 0.3);
y en el caso de retinopatia, se presentaron mas casos en
los pacientes lactados con LM, 43 % vs 37 % en los que
recibieron leche materna no exclusiva, con aparentemente
mas casos graves (enfermedad plus y hemovitreo) en lac-
tancia materna exclusiva; sin embargo no se presentaron
diferencias significativas (p = 0.8) (figura 3).

Al realizar la regresion logistica por cada una de las mor-
bilidades (cuadro 2) resalta el factor protector que genera la
lactancia materna en la sepsis OR 0.19 (IC 95 % 0.041-1.92,
p = 0.039), en ictericia LM como factor de riesgo OR 13.9
(IC 95 % 1.5-129, p = 0.020); en el resto de las morbilidades
no presentd efecto la lactancia materna.

Yo p < 0.05, prueba y2

Y 84.20%
77.00%
65.00%
54.10%
48.70%
45.70% 43.00%
37.50% 38% 37%
28.00%
22.50%
20.00%
17.50%
Sepsis Choque séptico  Enterocolitis Ictericia Apneas Sindrome Displasia Retinopatia del
multifactorial prematuro colestasico bronpulmonar prematuro

Figura 1. Principales morbilidades neonatales.
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Figura 2. Severidad de enterocolitis necrosante. Estadios | al lll.

Se realiz6 el andlisis de mortalidad con la prueba de Log-
rank para la sobrevida a 3 meses (figura 4). Se encontro
que fue mayor en los pacientes lactados con leche materna
exclusiva, 87.5 % vs 69.2 % de los pacientes no lactados con
leche materna exclusiva (p = 0.046). Este resultado presenté
diferencia significativa.

Rev Invest y Educ Méd. Vol 1, Num. 2, septiembre-diciembre / 2022; pp. 34-41.

Al realizar el andlisis de regresion logistica sobre la mor-
talidad, se reporta que las variables que influyeron princi-
palmente en la mortalidad fue Unicamente la edad materna
OR 0.85 (IC 95 % 0.7-0.9 p = 0.046), no mostrando efecto
la leche materna.

DISCUSION

Al comparar nuestros resultados con la literatura internacional
se encuentran los siguientes hallazgos:

Miller et al en 2018 realiz6 un meta analisis con ensayos
clinicos sobre los beneficios de la lactancia materna, reporté
en sepsis hospitalaria una reduccion (RR 0,70, IC del 95
%: 0,47-1,03). En este mismo meta andlisis en estudios
descriptivos reportaron una reduccion de la sepsis con la
alimentacion con leche humana (RR 0,71; IC del 95 %: 0,49-
1,05).26 Nuestro trabajo muestra los efectos protectores que
tiene la lactancia materna para la sepsis hospitalaria (OR
0.19; IC del 95 %: 0.041-0.92). Altobelli en 2020 en un meta
analisis de 32 articulos, reportd en 6 ensayos controlados
aleatorios y 26 estudios observacionales una disminucion
de enterocolitis necrosante alimentando con leche materna
comparado con férmula, riesgo relativo (RR) = 0,62 (0,42-
0,93). 3 estudios observacionales evaluaron leche materna
versus la alimentacion mixta y mostraron que la leche

B Lactancia no exclusiva

22.20%
20.00%

B Lactancia exclusiva

ROP |

ROP Il

ROP IlI

Enfermedad plus Hemovitreo

Figura 3. Severidad de retinopatia de prematuro.
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P =0.046; LM: lactancia materna exclusiva, NLM: no lactancia materna exclusiva

Figura 4. Sobrevida en los grupos estudiados; lactancia materna
exclusiva y no exclusiva.
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materna tiene un papel protector en el desarrollo de ECN,
RR = 0,74 (0,63-0,91).2” Nosotros demostramos un menor
numero de casos enterocolitis necrosante en los pacientes
con lactancia materna, principalmente en las formas graves;
no obstante, estas diferencias no fueron significativas. No
encontramos meta analisis donde se estudiara por si solo
la lactancia materna como causa de hiperbilirrubinemia en
prematuros; sin embargo, se esta asociada como factor de
riesgo una introduccion tardia de la alimentacion enteral.
Wei Ma en 2020 reporté que una suplementacion temprana
de la lactancia materna reduce el riesgo de ictericia con
niveles mas bajos de hiperbilirrubinemia y reduccion en la
frecuencia y extension de la fototerapia.?® Nosotros encon-
tramos en nuestro estudio un mayor nimero de casos de
hiperbilirrubinemia en los pacientes con lactancia materna,
84.2 % vs 54.1 % de los pacientes con lactancia materna no
exclusiva (p 0.005), con factor de riesgo para los pacientes
con lactancia materna exclusiva (OR 13.9, IC 95 % 1.5-129).
En nuestro estudio encontramos menos casos de apnea del
prematuro en lactancia materna exclusiva, 17.5 % vs 38 %
en lactancia materna no exclusiva, con aparente protec-
cion con la lactancia materna (OR 0.2, IC 95 %, 0.08-0.9).
En la literatura no se describe evidencia del mismo, pero
Quitadamo en 2020 intenté comprobar la relacion entre el
reflujo gastroesofagico como causa de apnea, no fue posible
realizar dicha comparacion debido a la heterogeneidad de
la definicion del mismo.2°

Cuadro 1. Caracteristicas de ambos grupos.

Lactancia materna (n = 40)

No lactancia materna (n = 39)

Mediana (RIC) LT Mediana (RIC) P
26.5 (20-30) Edad materna (anos) 23 (18-27) O8[S
47.5/52.5 Sexo del bebé (femenino/masculino) % 51.3/48.7 0.7°
80.0 Via de nacimiento (cesarea) % 64.1 0.1°
29 (28-32) Edad gestacional (semanas) 30 (28-32) 0.82
1275 (1071-1532) Peso al nacer (gramos) 1185 (995-1420) 0.22
3 (2-4) Inicio de apoyo nutricio (dias) 3 (2-4) 0.42
3 (2-5) Inicio alimentacion enteral (dias) 3 (2-3) 0.8?
92.5 Nutricién parenteral % 76.9 0.5°
4 (2-5) Inicio de parenteral (dias) 4 (3-5) 0.42
6 (3-12) Dias de ayuno 5(2.7-13) 0.72
49 (35-60) Estancia (dias) 56 (39-74) 0.22
100 % Apgar 5 min (buen Apgar) 100 %
100 % Lactancia materna exclusiva 0 %
0% Lactancia mixta 100 %

RIC: rango intercuartil. ®U de mann-Whitney. °¥2. p < 0.05
- ______________________________________________________________________________|
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Cuadro 2. Riesgo de cada morbilidad.

Morbilidad Variable p OR 1.C 95%
. Lactancia exclusiva 0.039 0.19 0.041-0.92
Sepsis ’
Dias de ayuno 0.012 0.78 0.65-0.94
Choque séptico
Enterocolitis Dias de ayuno 0.001 1.18 1.0-1.3
Lactancia exclusiva 0.020 13.9 1.5-129
Ictericia del recién nacido
Dias de ayuno 0.05 0.844 0.71-1
Apneas Lactancia exclusiva 0.037 0.2 0.08-0.9
Displasia broncopulmonar
Sindrome colestasico Dias de ayuno 0.001 0.885 0.824-.952

Retinopatia

OR Odds Ratio, IC indice de confianza

Huang realizé un meta analisis en 2019 donde realiz6 una
comparativa de la leche materna como factor de proteccion
de displasia broncopulmonar. Analizé en total 17 estudios
de cohortes y 5 ensayos clinicos con 8661 recién nacidos
prematuros. EIORYy los IC del 95 % fue 0,78 (0,68-0,88) para
la leche materna exclusiva vs 0,77 (0,68 -0,87) del grupo de
formula no exclusiva. En particular, los grupos de ensayos
clinicos solo mostraron una tendencia hacia el efecto protec-
tor de la leche materna, pero sin significacion estadistica.®°
Nosotros reportamos mas casos de displasia en pacientes
con lactancia materna exclusiva sin diferencias significati-
vas. En el caso de retinopatia del prematuro, Miller et al en
2018 no demostrd diferencias comparadas con formula (RR
1.32, 95 % CI 0.50-3.52), no lograron llegar a conclusiones.?®
Nosotros no encontramos diferencias significativas entre am-
bos grupos. Premkumar en 2019, una revision de Cochrane
no demostré una disminucion en la mortalidad en la leche
humana fortificada vs derivado lacteo fortificado.®' Nosotros
encontramos mayor sobrevida en los pacientes lactados con
leche materna exclusiva.

En nuestro estudio reportamos una disminucion en el
numero de casos de apnea de prematuro, aunque no encon-
tramos reportes en la literatura sobre el efecto de las apneas
con la lactancia materna, una posible explicacion seria la
disminucion del reflujo gastroesofagico con disminucién de
riesgo de apneas. No tuvimos diferencias significativas en el
numero de casos de sepsis tardia, sin embargo, fue evidente
un factor de proteccion de la leche materna para la sepsis
tardia, el cual concuerda con lo reportado en la literatura
internacional. En cuanto los reportes de la bilirrubinemia, si
encontramos aumento del riesgo de hiperbilirrubinemia en
los pacientes lactados con leche materna. En el resto de
las morbilidades no obtuvimos los mismos resultados de la

40

literatura internacional esto puede estar influido debido al
tamafio de nuestra muestra, por lo que mas estudios con
mayor numero de pacientes se recomendarian hacer.

CONCLUSIONES

En el caso de la morbilidad encontramos diferencias, se
demostré menos casos de apnea en los pacientes lactados
con leche materna y mas casos de ictericia, ademas se
mostré un efecto protector en apneas y factor de riesgo para
hiperbilirrubinemia.

A pesar de que reportamos menos casos de sepsis, choque
séptico y enterocolitis necrosante, estas diferencias no fueron
significativas, sin embargo, encontramos un efecto protector
de la leche materna a favor de sepsis.

En la estancia hospitalaria no encontramos diferencias
significativas en el nimero de dias.

La mortalidad presentd una mejor sobrevida en aquellos
pacientes que fueron lactados con leche materna exclusiva
con una diferencia significativa.
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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las principales causas de muerte en México después de la COVID 19y las enfermedades
coronarias. Existen repercusiones de la enfermedad a nivel oral que generan trastornos en la percepcién de los sabores, en
especial del sabor dulce, lo que impacta en el desarrollo o evolucion de esta enfermedad. El objetivo de esta revision es
enfatizar el impacto que tiene la modificacion de la percepcion del sabor dulce en el desarrollo o evolucién de la Diabetes
Mellitus tipo 2, asi como conocer los factores que pueden generar dichos cambios.

Palabras clave: Diabetes mellitus, papila gustativa, percepcion del sabor, sabor dulce, boton gustativo..

Abstract

Type 2 Diabetes Mellitus is one of the main causes of death in Mexico after COVID 19 and coronary diseases. There are repercus-
sions of the disease at the oral level that generate disorders in the perception of flavors, especially the sweet taste, which impacts
the development or evolution of this disease. The objective of this review is to emphasize the impact that the modification of the
perception of sweet taste has on the development or evolution of Type 2 Diabetes Mellitus, as well as to know the factors that

can generate said changes.

Keywords: Diabetes mellitus, taste buds, taste perception, sweet taste, taste button.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica caracte-
rizada por resistencia a la insulina y pérdida de la funcién
de las células beta pancreaticas, lo que lleva a un estado
hiperglucémico constante.” Segun la Organizaciéon Mundial
de la Salud, en 2021, aproximadamente 62 millones de per-
sonas en las Américas (422 millones de personas en todo
el mundo) tienen diabetes, la mayoria vive en paises de
bajos y medianos ingresos, y 244,084 muertes (1.5 millones
en todo el mundo) se atribuyen directamente a la diabetes

cada ano.? El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) reporté en el 2020 a la diabetes mellitus como la ter-
cera causa de muerte en nuestro pais después de la COVID
19 y las enfermedades coronarias.® La Secretaria de Salud
federal informé que hasta el segundo trimestre del aho 2022
se registraron 15,198 ingresos de pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus de tipo 2, los estados que reportaron el
mayor numero fueron Tabasco, Jalisco y Estado de México.*
En estos pacientes, la hipertension arterial es la comorbilidad
mas frecuente, después de la obesidad y enfermedad renal
crénica.* El tratamiento para el paciente diabético se basa
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en el manejo farmacolégico temprano e intensivo, dieta y
ejercicio. Ademas, se debe realizar un chequeo cotidiano
del control glucémico para evitar el riesgo de complicaciones
microvasculares como la nefropatia, retinopatia y neuropatia.'
Adicionalmente existen otras repercusiones de la enfermedad
como cambios a nivel oral, por ejemplo, la periodontitis y la
pérdida sensorial de la percepcion del sabor dulce.®

El sentido del gusto es fundamental, ya que permite
seleccionar o discriminar alimentos para prevenir alguna
intoxicacion, o bien, para sentir agrado o placer.®

Una disfuncion en la percepcion del sentido del gusto
puede afectar la ingesta y preferencia de ciertos alimentos, el
mantenimiento del peso corporal, aumentar el riesgo de sufrir
enfermedades crénicas y complicaciones vasculares.” Una de
las complicaciones en el paciente diabético es la hipogeusia,
es decir, la disminucién en el sentido del gusto. Si esta con-
dicién se encuentra desde el inicio, predice la apariciéon de
retinopatia y nefropatia después de 5 afios en casi el 90 %
de los casos; asi como un aumento del riesgo de isquemia,®
también existe una fuerte correlacion entre su agravamiento
y la progresion de la neuropatia.®

La cavidad oral

La boca, también denominada cavidad bucal u oral, esta for-
mada por los labios, el velo del paladar, la béveda palatina,
el piso de la boca y las mejillas.’ La lengua, que comienza a
formarse a partir de la cuarta semana de la etapa embriona-
ria,"" esta dividida en dos mitades, cada mitad consiste en un
complemento de musculos extrinsecos e intrinsecos. Estos
musculos mueven la lengua de lado a lado y de adentro hacia
fuera para acomodar los alimentos durante la masticacion,
formar el bolo alimenticio y llevarlo hacia la parte trasera
para deglutir.'? Para que el sentido del gusto se desempefie
de manera correcta se requiere la participacion de un grupo
de células llamadas “receptoras del sabor”, organizadas en
grupos de 50 a 100 células dentro de una estructura llamada
“botdn gustativo”, localizado en la parte superior de las papilas
gustativas.'®

Anatomia de las papilas gustativas

El gusto es un sentido quimico y a través de él se distinguen
cinco sabores primarios: agrio, dulce, amargo, salado y
umami. Un adulto joven cuenta con aproximadamente 10,000
botones gustativos que se encuentran en la lengua, también
pueden encontrarse en el paladar blando, la faringe y la epi-
glotis." Estos botones disminuyen con la edad y producen una
reduccion en la percepcion sensorial del sabor dulce y salado,
esta pérdida es gradual, por lo que debe vigilarse el consumo
de sal, pues su baja percepcion genera un incremento en su
ingesta, y con ello el riesgo de sufrir enfermedades cronicas. '
El género también influye en la pérdida sensorial, las muje-
res tienen una mayor densidad de papilas gustativas, por lo
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tanto, los hombres son mas susceptibles a la disminucién de
la percepcioén de los sabores.'®

Cada botdn gustativo es un cuerpo oval formado por tres
tipos de células epiteliales: de sostén, receptoras del gusto
y basales. Las células basales son células madre que se
encuentran alrededor del botdn gustativo, y producen, a
su vez, células de sostén que finalmente, se diferencian en
células receptoras del gusto.'® Estas células encuentran in-
terconectadas unas con otras a pesar de que se encuentren
en diferentes botones gustativos.'? Los botones gustativos se
encuentran en elevaciones de la lengua denominadas papilas,
que le dan una textura rugosa a la superficie. Cada papila
contiene aproximadamente 200 botones gustativos.'” Existen
cuatro tipos de papilas: caliciformes o circunvaladas, que se
encuentran en la base de la lengua; fungiformes localizadas
en los dos tercios anteriores de la lengua (figura 1); foliadas,
ubicadas en los bordes de la lengua, cuyos botones se pierden
mayormente durante la infancia; y las filiformes, situadas en
toda la superficie de la lengua y permiten el movimiento de
los alimentos dentro de la cavidad bucal.'?'®

Fisiologia del gusto

La unidad basica para la deteccién del gusto son las células
receptoras del gusto, que estan organizadas en las papilas
gustativas. Las papilas a su vez se estimulan por sustancias
gue se ponen en contacto desde la parte apical de las célu-
las receptoras del gusto generando sefales, percepcion de
sabores y reconocimiento de alimentos.'® El potencial recep-
tor cambia para cada sustancia gustativa, en el caso de los
alimentos salados, los iones de sodio ingresan en la célula
receptora, a través de los canales de sodio de la membrana
plasmatica. La acumulacion de sodio dentro de la célula
genera despolarizacion y permite la apertura de los canales
de calcio, la entrada de este ion estimula la exocitosis de las
vesiculas sinapticas y la liberacion del neurotransmisor.'22° El
umbral del gusto varia para cada sabor; para las sustancias
amargas el umbral es mas bajo, es decir, se tiene mayor sen-
sibilidad, a diferencia del sabor acido, que tiene un umbral mas
alto. El sabor salado, como el dulce, son mas elevados que
los anteriores. Es posible llegar a una adaptacion del sabor
después de 1 a 5 minutos de estimulacion continua, debido a
cambios en los receptores del gusto, y a las neuronas de las
vias gustativas en el cerebro y en los receptores del olfato.?!

Diabetes y su relacién con la percepcion del gusto

El proceso de la percepcion del gusto inicia desde que la
concentracion quimica de un azucar o saborizante alcanza un
umbral que activa los receptores sensoriales y asi produce la
sensacion del sabor.?2 Estos impulsos nerviosos se propagan
por medio de los nervios craneales (VI IX, X) hasta el bulbo
raquideo, algunos se proyectan hasta el sistema limbico y
el hipotalamo, otros viajan hacia el tdlamo y se transportan
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Figura 1. A. Cavidad bucal donde se observa la lenguay las papilas
gustativas. B. Zonas de la lengua donde se perciben los sabores.
C. Estructura de un botén gustativo.

hasta el area gustativa primaria. Es ahi donde se genera una
relacion entre el gusto y las emociones.®

La diabetes es una patologia de naturaleza crénica, don-
de el pancreas pierde la capacidad de producir y utilizar la
insulina necesaria para realizar las funciones normales del
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organismo.?® Esta enfermedad genera modificaciones tanto
fisioldgicas como anatémicas, donde el individuo presenta una
elevacién del umbral de la percepcion, en especifico para el
sabor dulce, generado en la punta de la lengua, asi como un
aumento en la sensacién del sabor metdlico;® esto se puede
asociar a una deficiencia de zinc, observada cominmente en
pacientes con diabetes tipo 2.24 La deficiencia de este mineral
se da por alteraciones en su metabolismo, absorcion y en un
aumento en su excrecion urinaria.?*

Existe discrepancia en el umbral entre pacientes diabéticos,
prediabéticos y normoglicémicos. El individuo con diabetes
cuenta con un umbral significativamente mas alto, ya que su
sentido del gusto esta saturado, lo que sugiere que puede
ingerir una mayor cantidad de azucar para mejorar el sabor de
sus alimentos.?® En 2016 se realiz6 un estudio para determinar
el umbral en individuos con diabetes mellitus tipo 2 y personas
sanas y se demostré que en los pacientes diabéticos hubo
una identificacion tardia del sabor dulce, con respecto a los
no diabéticos, apuntando asi a la disminucion y/o pérdida de
la sensibilidad al sabor dulce en esta patologia.®®

En una muestra de 425 adultos mayores europeos, se re-
porté que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 muestran
una mayor preferencia por el sabor dulce, y un incremento en
la ingesta de bebidas endulzadas con azucar y pasteles que
aquéllos pacientes no diabéticos,?” lo que confirma que puede
presentarse un aumento en el umbral gustativo del paciente
diabético por una adaptacion de las células gustativas debido
a la hiperglucemia.?®

Otra diferencia significativa en la funcion gustativa entre
pacientes sanos y diabéticos, es la capacidad de reconocer
diferentes sabores, que fue menor en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atribuido a un mal control glucémico, que a su
vez desarrolla periodontitis, neuropatia sensorial,? presencia
de xerostomia y baja produccion de glicina, aunado a la defi-
ciencia o ausencia de gustina;?® asi como a un defecto en los
receptores del gusto.® Otras causas relacionadas son presen-
cia de enfermedades periodontales, sindrome de la lengua
ardiente, resequedad bucal, y dolor del nervio trigémino.?!

Alteraciones del gusto en la obesidad

La diabetes y la obesidad son dos enfermedades interconec-
tadas, ya que la obesidad es un factor de riesgo importante
para la aparicion de diabetes mellitus tipo 2.3 Debido a que
la ingesta de alimentos no cumple sélo la funcién de nutrir,
sino que también la de satisfacer necesidades hedodnicas, el
consumo de alimentos por su palatabilidad da como resul-
tado un aumento en su ingesta, ubicando asi la percepcion
del gusto como un factor importante para el desarrollo de
enfermedad.®® Los pacientes obesos muestran cambios en
la sefalizacion, la homeostasis y hasta un 25 % menos en
su capacidad de renovacion de las papilas gustativas. Estos
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cambios se atribuyen a la produccion de adipocinas, citocinas
y hormonas en el paciente obeso; a la participacion de la co-
lecistoquinina; GLP-1, el péptido similar al glucagén 1; PYY,
(figura 2).3334 Ademas una variacion en la concentracion de
leptina modifica la percepcion del sabor dulce a nivel oral , lo
que puede explicar el incremento del umbral en personas con
obesidad.®® Este umbral muestra una mejora si se controlan
los niveles de leptina a través de la pérdida de peso.® Existe
una disminucion en la preferencia por el sabor dulce y una
mejora en la sensibilidad, en pacientes diabéticos que realizan
ejercicio regular, lo cual representa un mejor control glicémico,
y ala vez una medida terapéutica de suma importancia y bajo
costo.?® El uso de edulcorantes no nutritivos como aspartame,
sucralosa, sacarina no aumenté la preferencia por el sabor
dulce,® pero su uso, es controversial por sus efectos meta-
bdlicos nocivos a largo plazo.3#%

Los individuos con sindrome metabdlico presentan una
asociacion inversa muy fuerte entre la intensidad en la percep-
cion de sabores y la adiposidad,* un estado de inflamacion
de bajo grado, inducido por la obesidad, reduce el nimero
de papilas gustativas, al alterar el balance en la muerte y
generacion de células gustativas.*'

Los puntos anteriormente descritos sugieren el esta-
blecimiento de un circulo vicioso, pero también destacan
la importancia de realizar ejercicio regular, ahora como un
factor importante en la recuperacion de la sensibilidad para
el sabor dulce.

Polimorfismos que modifican la percepcién del sabor

La maduracion del gusto y sus consecuencias en los compor-
tamientos alimentarios parece estar influenciada tanto por la
genética, asi como por experiencias culturales y ambienta-
les.*? Actualmente los Unicos receptores conocidos que estan
involucrados en la percepcion del sabor dulce son TAS1R2
(taste receptor, type 1, member 2, T1R2) y TAS1RS3 (taste
receptor, type 1, member 3, T1R3), estos son miembros de
la familia de receptores acoplados a proteina G y estan com-
puestos por un dominio extracelular N-terminal, un dominio
rico en cisteina y siete dominios transmembranales C-terminal;
cada dominio tiene sitios de unién agonistas que pueden reco-
nocer una amplia variedad de edulcorantes, desde pequefnos
compuestos hasta proteinas.*® Estas proteinas transmem-
branales pueden percibir una amplia variedad de sustancias
como la glucosa, sacarosa, fructosa y alcoholes azucarados,
asi como D- triptéfano y D- fenilalanina, glucésidos como
estevidsidos y glicirricina, edulcorantes alternativos como la
sucralosa, el aspartame, el neotamo, la sacarina sddica, el
acesulfame potasico y el ciclamato.** Tanto TAS1R2 como
TAS1R3 son receptores necesarios para detectar el sabor
dulce, el primero es la subunidad especifica para este sabor
debido a que TAS1R3 también participa en la deteccion del
sabor umami cuando se dimeriza con TAS1R1.% Es importan-
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Figura 2. Alteraciones del gusto en la obesidad.

te conocer las variaciones genéticas en TAS1R2 y TAS1R3
porque pueden generar cambios en la sensibilidad del azucar.
TAS1R1 se encuentra en el cromosoma 1y se expresa en
lengua y paladar, asi como en otros tejidos corporales que
regulan el metabolismo y la homeostasis energética. Se han
encontrado al menos 8 polimorfismos de un solo nucledétido,*
sin embargo no se conoce hasta el momento como tales
variaciones genéticas en dicho receptor pueden influir en la
ingesta dietética.*

El gen TAS1R2 también se encuentra en el cromosoma 1y
se han identificado varios polimorfismos de un solo nucleétido
en este gen, uno esta ubicado en el exdn 3 que genera una
sustituciéon de nucledtidos en la posicion 571. Este polimor-
fismo lleva a la sustitucién del aminodcido en la posicion 191
(Isoleucina/Valina, lle191Val), que se ha asociado con el
consumo regular de azucares en sujetos sanos y diabéticos.*

Mientras que el gen TAS1R3, localizado en el cromosoma
1, muestra dos polimorfismos de un solo nucleétido C/T,
en las posiciones -1572 (rs307355) y -1266 (rs35744813)
fuertemente relacionadas con la sensibilidad humana a la
sacarosa, y que explican al menos el 16 % de la variabilidad
en la percepcion dulce de la poblacion.*® Tanto TAS1R2 como
TAS1RS3 se han propuesto como un objetivo terapéutico poten-
cial para el tratamiento de la obesidad,* ya que en modelos
animales, brinda proteccion contra condiciones inducidas por
los malos habitos alimenticios y que pueden generar obesidad,
hiperinsulinemia e incluso esteatosis hepatica.°

Por otro lado, se conoce que pacientes con polimorfismos
en el receptor amargo del gusto T2R38, perciben con mayor
intensidad el sabor amargo de los vegetales del género Bras-
sica (brocoli, coles de Bruselas, arugula, entre otros), por lo
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que evitan su consumo, y lo compensan incrementando la
ingesta de alimentos dulces y grasos, con lo cual incrementan
el riesgo de padecer enfermedades cronicas.*

Si bien se observa un componente genético en las variacio-
nes de la percepcion al sabor dulce, se puede establecer que
los cambios en su mayoria se presentan por la hiperglucemia
en los pacientes con diabetes y los malos habitos alimenticios
en pacientes con obesidad.

Otros receptores sensoriales y su papel en el metabolismo
Los receptores del sabor dulce también pueden verse expre-
sados en las células enteroendocrinas, en donde realizan una
funcién de regulacion de la secrecion de péptidos intestina-
les.®" Se ha descrito que las células L-enteroendocrinas liberan
péptidos como el péptido similar al glucagén 1y 2 (GLP-1y
2), péptido YY (PYY) y oxintomodulina.®* El GLP-1 tienen
funciones de incretina y es comun que se use dentro de la
terapia antidiabética. Estos péptidos se liberan en respuesta
a estimulos especificos por quimiorreceptores apicales que
responden a los acidos grasos libres, aminoacidos y azicares
simples.® En una investigacion realizada en el afio 2018, se
explica que a nivel intestinal existen receptores que detectan
la glucosa y puede manipular el metabolismo de esta misma
posterior a su absorcién. Al haber un aumento de la glucosa
en el lumen intestinal los receptores SGLT1 de los enteroci-
tos y células L se saturan, generando una activacion de los
receptores del sabor dulce lo que deriva en el aumento de
secrecion de GLP-1y GLP 2. El aumento de GLP-2 produce
la traslocacion del GLUT2 desde la membrana basolateral a la
apical en los enterocitos, aumentando la absorcion de glucosa
y su llegada al plasma. Por su parte, GLP-1 aumenta la se-
crecion de insulina a través de las células beta pancreaticas.®

Se sugiere que los receptores del sabor dulce estan in-
volucrados en la regulacion metabdlica tanto en los 6rganos
periféricos como en el sistema nervioso central. Existen
neuronas cerebrales sensibles a la glucosa que también
expresan TAS1R2, sin embargo, ain no esta muy clara su
funcién bioldgica a este nivel. Se ha encontrado que estos
receptores pueden detectar niveles elevados de glucosa
en el liquido cefalorraquideo, lo que genera en un paciente
diabético la sensacion de sed y nauseas, respectivamente.*

CONCLUSION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica y
degenerativa, que desarrolla una serie de condiciones que
comprometen la funcién de aparatos y sistemas. A nivel
oral se destaca la modificacion de la percepcion sensorial
de los sabores, lo que induce una degeneracion precoz
de la enfermedad. El paciente diabético presenta cambios
fisioldgicos y anatdomicos en las estructuras que influyen en
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el gusto. Esto otorga al individuo una mayor resistencia a la
captacion del sabor dulce dada la modificacion del umbral
sensorial, promoviendo una ingesta aumentada en azucares
por su adicién en los alimentos, accién que lleva al fracaso
del tratamiento integral.

Aunque las variaciones genéticas que pueden influir
en modificaciones metabdlicas no son causa de todas las
variaciones en el umbral de percepcion del dulce. Actual-
mente la base del tratamiento continuia siendo el cuidado del
peso corporal, el ejercicio diario, una alimentacion sana vy el
control tanto médico como nutricional y estomatoldgico, que
permita revertir estos cambios y mejorar la calidad de vida
del paciente.
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RESUMEN

El tracto gastrointestinal es el sitio mas frecuente de presentacion de linfoma no Hodgkin extraganglionar. Sin embargo, los
linfomas primarios del tracto digestivo son tumores raros, es mucho mas frecuente la afectacién de este tracto de manera
secundaria en el curso de la enfermedad.

El linfoma no Hodgkin gastrointestinal primario es el tipo mas comun de linfoma extraganglionar y representa del 30 al 40
% de los linfomas extraganglionares. Siendo el linfoma difuso de células B grandes es el subtipo histolégico mas comun. El
presente trabajo presenta las caracteristicas compartidas de dos casos clinicos de LNH y sus manifestaciones clinicas.
Representan del 1 al 4 % de los tumores malignos del tracto gastrointestinal, aunque tienen un curso, manejo y pronoéstico
muy diferentes a los adenocarcinomas, por lo que es importante conocerlos y tenerlos en mente como diagnéstico diferencial
posible en el ejercicio clinico diario ya que afecta a mas hombres adultos jovenes.

Palabras clave: [infoma gastrointestinal primario, linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas, linfoma de células B, linfoma
no Hodgkin.

Abstract

The gastrointestinal tract is the most frequent site of presentation of extranodal non-Hodgkin’s lymphoma. However, primary
lymphomas of the digestive tract are rare tumors, it is much more frequent the involvement of this tract secondarily in the course
of the disease.

They represent 1 to 4% of malignant tumors of the gastrointestinal tract, although they have a quite different course, management,
and prognosis than adenocarcinomas, so it is important to know them and keep them in mind as a possible differential diagnosis
in daily clinical practice since it affects to more young adult men.

Keywords: Gastrointestinal lymphoma, mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma, B-Cell lymphoma, non-Hodgkin’s lymphoma.

INTRODUCCION

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasias de las
células del sistema linfahematopoyético, que se dividen en
dos grupos principales: la enfermedad de Hodgkin y el linfoma
no Hodgkin. El linfoma difuso de células B grandes (DLBCL)
es el subtipo histolédgico mas comun.! El linfoma no Hodgkin
(LNH) intestinal primario, es el sitio mas frecuente afectado

de todos los linfomas extraganglionares en su mayoria en el
sexo masculino.? (Cuadro 1). Entre los linfomas no Hodgkin
gastrointestinales primarios, el 40-75 % se presentan en es-
témago, el 10-35 % en intestino delgado y el 5-25 % en colon
y recto.® El linfoma gastrico primario (LGP) es mas frecuente
en pacientes mayores a 50 afos siendo los hombres los mas
propensos a desarrollarlo. En cuanto a la estirpe histoldgica el
90 % de los LGP son de células B, con menor cantidad las de
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células Ty de estirpe linfoma de Hodgkin.* El linfoma de célu-
las B de zona marginal de tejido linfoide asociado a mucosas
(LTLAM), oscila entre el 38 % de los casos, en contra parte al
linfoma difuso de células B grandes que ocurre en un 59 %. Se
presentan dos casos clinicos en mujeres mayores de 60 afos,
con diagnostico final de linfoma primario de intestino delgado
y revisamos la literatura.

OBJETIVO
La importancia de este articulo es la deteccion precoz y certera
de los tumores y su conocimiento por parte del personal médico.
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
En 1980 el linfoma no Hodgkin gastrointestinal primario (PGI-

NHL, por sus siglas en inglés) era un tumor relativamente
poco comun que representaba aproximadamente el 20 % de

Cuadro 1. Incidencia del linfoma no Hodgkin por sexo.
(Datos tomados de GLOBOCAN 2020).

Pais y/o region Hombres Mujeres
Australia y Nueva Zelanda 15.3 10.0
América del Norte 141 10.0
Europa del Norte 13.4 9.5
Europa Oriental 12.7 7.8
Europa del Sur 111 7.7
Polinesia 9.5 4.8
Melanesia 7.9 4.7
Africa del Sur 7.6 4.5
Africa del Norte 7.5 5.4
Asia Occidental 7.0 5.6
Mundo 6.9 4.8
Europa Central y Oriental 6.7 4.5
Asia Sudoriental 6.6 3.9
Micronesia 6.5 3.2
América del Sur 6.4 4.4
Caribe 6.2 4.6
América Central 6.1 3.8
Africa Oriental 5.8 4.3
Asia Oriental 5.7 4.4
Africa Occidental 4.9 42
Africa Central 4.1 3.2
Asia Central y Meridional 3.4 2.1
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todos los linfomas el 1-2 % de todos los casos de malignidad
gastrointestinal.® Para el 2015 la incidencia de PGINHL ha
aumentado en un 5 % por afio en los paises occidentalizados,
alcanzando un maximo de 1.73 por 100 000 en América del
Norte, y el 0,2 % de las neoplasias malignas del intestino
delgado y grueso, respectivamente.® En la actualidad, segun
el GLOBOCAN 2020, el LNH se encuentra en el 11° lugar de
canceres para ambos sexos, con 544,352 casos. Siendo mas
comun en hombres.” Los dos tipos mas frecuentes de linfo-
mas primarios del intestino delgado son el MALT y el linfoma
B difuso de célula grande (DLBC). Pueden presentarse con
afectacion duodenal, ileal y menos frecuentemente yeyunal,
que es el caso en mencién.®

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

En el actual documento se presentan dos pacientes femeninos
afectadas por linfoma no Hodgkin gastrointestinal primario.
Las dos pacientes iniciaron con un cuadro de dolor abdominal
agudo por perforacion de la tumoracion y efecto de masa.
Dicha tumoracion se situa en la zona del ileon.

En ambos casos, se cuenta con consentimiento informa-
do por parte de ambas pacientes aceptando que sus casos
sean publicados en este articulo, con la omision de sus datos
personales.

CASO CLIiNICO 1

Padecimiento actual
Mujer de 63 afos acude al servicio de urgencias por presentar
dolor en flanco derecho de tres dias de evolucién, sin irradia-
ciones, con sintomas asociados como nausea y vomito, sin
desencadenantes, ni atenuantes, incluyendo medicamento.
También presenta signos de fiebre, astenia, sudoracion,
anorexia, melenay refiere pérdida de 6 kg en menos de un mes.
No refiere sintomas respiratorios, urinarios ni ginecoldgicos.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes heredofamiliares

¢ Abuelos maternos: abuela finada a los 88 afios y abuelo
finado a los 76 por cancer de estémago.
Abuelos paternos: abuela finada a los 60 afios por homi-
cidio y abuelo finado a los 71 afos por cirrosis hepatica.
Padre: finado a los 72 afos por cancer de pulmon.
Madre: viva con diabetes mellitus e hipertension controladas.

Antecedentes personales patolégicos

Hipertension arterial sistémica (HTA) con cuatro afios de evo-
lucién tratada con telmisartan e hidroclorotiazida y presenta
obesidad tipo Il.
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Antecedentes personales no patolégicos:

Fumadora activa desde hace 12 afios con consumo de dos
cajetillas al mes y una dieta alta en grasas, carbohidratos y
sin consumo de fibra.

Antecedentes gineco-obstétricos:
Menarca a los 12 afios, comienzo de vida sexual a los 17 afos,
2 legrados, 1 embarazo sietemesino y parto por cesarea e
inicio de menopausia a los 51 afios.

Exploracion fisica
Inspeccion:
Distenciéon abdominal, coloracién normal con respecto a la
piel, movimientos peristalticos alterados.

Auscultacion:
Ruidos hidroaéreos aumentados.

Palpacion:
Se palpa una masa dura y dolorosa, localizada con limites
bien definidos que ocupa la mayor parte de flanco derecho.

Percusioén:
Signos de Mc Burney y Blumberg +.

Pruebas de laboratorio

Biometria hematica; leucocitos: 9,500 mm3; neutrdfilos: 58 %;
linfocitos: 26 %; hemoglobina: 13.4 gr/dl; eritrocitos: 4.0 millo-
nes/ uL; hematocrito: 44%; plaquetas: 270,000 mm?3; tiempo
de protrombina: 10.2 s; tiempo de tromboplastina: 25 s

En los laboratorios se observan alterados los recuentos de
hematocrito y leucocitos.

Cabe mencionar que es comun encontrar casos en donde
los pacientes muestran valores normales.

TRATAMIENTO

El manejo en la mayoria de los pacientes que presentan este
tipo de neoplasias consiste en la reseccién quirdrgica del
segmento de ileon distal (ID), acompafiada posteriormente
de radioterapia y/o quimioterapia (15) en el caso de este
paciente se realizo:

Laparotomia exploratoria con reseccion de ileon distal.
(Figura 1).

Descripcion macroscopica:

Se observa un plastron el cual se encuentra constituido por
intestino delgado, por un lado, es seroso y se ve la unién
de las asas intestinales con tejido adiposo con serosa de
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Figura 1. ileo distal.

color marrén; su superficie externa es submarron y con
tejido amarillento irregular, las medidas del plastrén son
de 12 cm. (Figura 2).

Se realizan diferentes cortes a nivel del plastron a
donde se observa tejido amarillo con abundantes zonas
de necrosidad y material purulento, color verde que co-
rresponden al intestino delgado y se ven engrosadas;
cuando el color es amarrillo, corresponde al mesenterio.
(Figura 3y 4).

En los cortes histoldgicos tefiidos con hematoxilina-eosi-
na tienen una poblacién endosificada de células redondas
con escaso citoplasma y nucleos hipercromaticos; también
se ven linfocitos atipicos, diagnostico logrado con tincion
de hematoxilina-eosina. (Figura 5).
Inmunohistoquimica, en el cuadro 2, se muestran los
biomarcadores

CASO CLINICO 2

Padecimiento actual

Femenino de 69 afos que acude con su médico familiar por
presentar las siguientes manifestaciones dolor en epigastrio
que se presenta como dolor abdominal en vientre bajo con
dos dias de evolucion, nauseas, acidez y pérdida de peso.
Se le diagnostica gastritis y se realiza endoscopia con biopsia
gastrica con diagndstico de gastritis cronica folicular con pre-
sencia de pylori. Después de tres meses acude al servicio de
urgencias que refiere estrefiimiento alternando con periodos
de diarreas, irritacion peritoneal, abdomen duro, pérdida de
peso de aproximadamente 20 Kg en 6 meses, por tal motivo
se decide la internacién de la paciente.
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Cuadro 2. Biomarcadores utilizados en el diagnoéstico, el tratamiento y el seguimiento.®

MARCADOR

Biomarcadores utilizados en el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento

CD20

CD5

CD23

CD10

BCL6

CICLINA D1

Biomarcador validado. Es un marcador de células B, junto con CD19, CD79a y PAX5. Se emplea en el diagndstico de los
linfomas B (lo expresan mas del 95% de los linfomas B, incluyendo el subtipo de predominio linfocitico del linfoma de Hodgkin)

Su principal utilidad es ser un marcador del linfoma del manto. Apoya el diagnéstico de algunos linfomas B en el contexto cito
histolégico adecuado: linfoma del manto y linfoma linfocitico bien diferenciado/ leucemia linfatica cronica. Puede expresarse
en algunos linfomas T y se determina a través de la técnica inmunohistoquimica convencional.

El antigeno de diferenciacion leucocitaria CD23 es el receptor de baja afinidad de la inmunoglobulina E. Se encuentra en
células B maduras y dendriticas. Apoya el diagndstico del linfoma linfocitico bien diferenciado/leucemia linfatica crénica B en
el contexto cito histoldgico adecuado. No se expresa en linfoma del manto.

Se expresa en progenitores linfoides precoces y células normales del centro germinal. Marcador de los linfocitos B, de origen
centro folicular, que apoya el diagnéstico de algunos linfomas B en el contexto cito histolégico adecuado, como es el linfoma
folicular y el linfoma de Burkitt. Se utiliza en la subclasificacion inmunohistoquimica del linfoma difuso de células grandes B
(LDCGB) en dos grupos con diferente comportamiento pronéstico: el LDCGB de origen en el centro germinal (CD10 +) y el
LDCGB de linfocitos activados (CD10 -). Se considera un factor prondstico favorable.

Esta proteina actua como represora de la transcripcion. El gen Bcl-6 se encuentra frecuentemente translocado o hipermutado
en varios linfomas y estéa relacionado con la patogénesis de estos. Se utiliza en la subclasificaciéon inmunohistoquimica como
marcador de centro germinal, del LDCGB, estableciendo dos grupos con diferente comportamiento prondéstico: el LDCGB
de origen centro folicular (Bcl6 +) y el LDCGB de linfocitos activados (Bcl-6 -). También se expresa en linfoma folicular. La
sobreexpresion de Bcl-6 esta asociada a un prondstico favorable.

Esta proteina, codificada por el gen CCND1, forma parte de la familia de las ciclinas, cuya funcion principal es la regulacion
del ciclo celular. Apoya el diagndstico del linfoma del manto en el contexto cito histolégico adecuado. Se determina mediante
la técnica inmunohistoquimica convencional.

Figura 2. Muestra patoldgica, segmento de intestino delgado y  Figura 3. Cortes a nivel de plastrén.
tejido adiposo.

Exploracion fisica PRUEBAS DE LABORATORIO
Hemodinamicamente estable, dolor abdominal intenso, tipo

cdlico, palidez de piel y mucosas, retardo del llenado capilar

tension arterial 100/50 mm de Hg. Biometria hematica:

Hb: 9.8gr/dl hematocrito de 30.2 %

Antecedentes de importancia

Fractura de costilla hace 20 afios, tabaquismo y alcoholismo ~ Examen general de orina (EGO):

crénico abandonado hace 11 afos, asi como una mala ali- Resultado de proteinas 150 mg/dl bilirrubina de 3 mg/dl.
mentacion y con hermana con diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).  Nitritos +++.

52



Sauza-Roldan JV. Linfoma Primario en Intestino delgado: reporte de dos casos y revision de literatura.

Rev Invest y Educ Méd. Vol 1, Num. 2, septiembre-diciembre / 2022; pp. 49-56.

Figura 4. Acercamiento a corte de plastron, donde se aprecian con
mejor claridad las zonas necréticas.

Figura 5. Tincién con hematoxilina-eosina, donde se aprecian
células redondas con escaso citoplasma y nucleos hipercromaticos.

A los dos dias de internamiento intrahospitalario presenta
hipoglucemia, presentando una glucosa sérica de 55 mg/dl,
creatinina sérica de 0.6 mg/dl, bilirrubina directa 0.50 mg/dlI.

TRATAMIENTO
Manejo médico administracion de dos paquetes globulares.

Manejo quirurgico laparotomia exploradora, se encuentra
perforacion del ileon, asi como plastrén que une segmentos
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Figura 6. Pieza quirdrgica. Segmento de intestino delgado. A. N6dulos
del tumor.

del ileon con colon sigmoides (figuras 6 a 8), se realiza
ileostomia de aproximadamente 40 cm, cerca de la valvula
ileocecal.

DISCUSION

Los tumores de Intestino Delgado (ID) son poco frecuentes,
puesto que representan menos del 2 % de todas las neopla-
sias gastrointestinales, con una prevalencia en la poblacion
de solo del 3.5 %. Este hecho llama la atencién, ya que el
ID representa mas del 75 % de la longitud del tubo digestivo
el linfoma intestinal primario es aquel que afecta de manera
primaria y principal el tubo digestivo, los linfomas son la ter-
cera neoplasia primaria del ID por orden de frecuencia, tras
adenocarcinomas y tumores G carcinoides, y constituyen
entre el 15y el 20 % del total de tumores malignos de ID.™

El linfoma no Hodgkin gastrointestinal primario representan
el 10-20 % del total de LNH, y son el lugar extraganglionar mas
frecuente de presentacion del LNH. La afectacion secundaria
por linfomas de otras localizaciones es mas frecuente que los
LNH primarios. La mayoria de los LNH de ID son linfomas B
de grado intermedio o alto y que surgen en el tejido linfoide
asociado con mucosas (MALT), la afectacion de linfomas de
células T es menos frecuente y tiene presentacion heterogé-
nea la variante histolégica mas frecuente (55 %) es el linfoma
B difuso de células grandes. La mayoria de los LNH de ID
son estadios | y 1.1

El linfoma primario de ID se define como un linfoma con
sintomas primarios atribuibles a la afectacion intestinal o la
presencia de una masa en el ID, y debe cumplir los criterios
de Dawson: que no haya adenopatias periféricas ni medias-
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Figura 7. Pieza quirdrgica. A. Mesenterio con engrosamiento de la
pared y B. Zonas con necrosis.

tinicas patologicas, el recuento leucocitario y la biopsia de
médula ésea deben ser normales, la enfermedad esta confi-
nada al ID sin afectacion hepatoesplénica, y si se identifican
adenopatias durante la laparotomia, deben estar situadas en
la zona loco regional.

La clasificacion de Isaacson y Cols."" es la mas utilizada para
los linfomas intestinales primarios y segun éstas puedenserBo T

e Linfoma de células B

¢ Tipo MALT

¢ Bajo grado

¢ Alto grado con o sin componente de bajo grado
asociado

¢ Enfermedad inmunoproliferativa de intestino delgado
de bajo grado o de alto grado con o sin componente
de bajo grado

¢ Poliposis linfomatosa

¢ Linfoma de Burkitt y Burkitt-like

¢ Otros tipos de linfomas de bajo o de alto grado co-

rrespondientes a equivalentes linfoides ganglionares.
e Linfoma de células T
¢ Linfoma T asociado a enfermedad celiaca o ente-
ropatia
¢ Otros linfomas T no asociados a enteropatia.

Clasicamente se afirmaba que los LNH de ID afectaban
mayoritariamente al sexo masculino, pero en la amplia serie
de Ha et al se aprecia una ratio 1:1. La localizacion mas
frecuente de aparicion del LNH de ID es en el ileon terminal
(40 %), seguido del yeyuno. El 75 % de estos tumores son
mayores de 5 cm?, los factores de riesgo para su desarrollo
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Figura 8. Pieza quirdrgica. A. Mesenterio con engrosamiento de la
pared y B. Nodulos del tumor

como son la infeccion por Helicobacter pylori, VIH, virus de
Epstein-Bar, virus de hepatitis B y el virus linfotréfico de celular
T humanas 1, Campylobacter jejuni también fue descrito en
la patogenia de LGP y LTLAM."?

El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal (80 %)
otros sintomas son: la alteracion del habito intestinal (15 %), la
existencia de una masa abdominal palpable (15 %), melenas
(15 %), pérdida de peso, fatiga y fiebre.'®* Debido al caracter
inespecifico de los sintomas, el retraso diagndstico es habi-
tual. En un porcentaje elevado de pacientes asintomaticos o
paucisintomaticos, el cuadro se inicia bruscamente mediante
perforacion, obstruccidon o hemorragia.™ EI 5 al15 % de los
casos de LNH de ID se presenta como abdomen agudo por
perforacion intestinal,’> como sucedié en los nuestros. Los
pacientes que presentamos no referian dolor abdominal
previo ni otra sintomatologia que hiciera sospechar en una
neoplasia de ID, y la afeccion se inicié con un abdomen agu-
do compatible con perforacion de viscera hueca. Creemos
que es importante sefalar que los 2 pacientes con tumor
perforado presentaban lesiones pequefias, localizadas y sin
afectacion regional.

El diagndstico se puede realizar mediante multiples mé-
todos de imagen (transito intestinal, ecografia abdominal,
resonancia magnética, tomografia, gammagrafia), aunque
la rentabilidad diagndstica de todos ellos es baja, o por téc-
nicas endoscodpicas (capsula endoscépica, eco-endoscopia,
enteroscopia). La capsula endoscopica, ademas de ser un
excelente método diagndstico, permite el estudio de la tota-
lidad del ID, con lo que podemos descartar una afectacion
multifocal del linfoma y también efectuar controles, durante
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el seguimiento, sobre los resultados que hemos obtenido con
los tratamientos adyuvantes.’® En los casos que se inician
como abdomen agudo, el diagndstico se lleva a cabo en la
laparotomia, como ocurrié de nuestros pacientes.

La cirugia es el pilar central del tratamiento, y consiste
en la reseccién quirurgica del segmento de ID, acompa-
fnada posteriormente de radioterapia y/o quimioterapia. La
terapéutica para aplicar difiere segun los estadios. En los
estadios IE, la reseccién del segmento de ID es suficiente
en los estadios Il, la cirugia debe complementarse con qui-
mioterapia y/o radioterapia. Las ventajas de la quimioterapia
es que disminuye el riesgo de recidiva extra-abdominal. Los
regimenes empleados han sido mdltiples, aunque para el
linfoma B, el CHOP es el mas empleado.'” Los pacientes con
biopsia obtenida sin haber efectuado laparotomia pueden
tratarse inicialmente sin cirugia, pero el riesgo de perforacion
intestinal es elevado.

La supervivencia global a 5 afios de los LNH de ID es
cercana al 60 %, pero oscila entre el 25 % de los linfomas
T al 75 % de los linfomas B. Sdélo el estadio clinico parece
tener importancia prondstica en los analisis multivariantes
efectuados sobre supervivencia en el LNH de ID. Los
parametros siguientes parece que implican un prondstico
peor: el tamafno tumoral (mayor de 10 cm), un alto grado
histoldgico, el estadio tumoral superior a IIE, la histologia
inmunoblastica, la aneuploidia, los linfomas T, la edad,
la presentacién como abdomen agudo (especialmente la
perforacion) y la multifocalidad.'®

CONCLUSION

La baja prevalencia de los linfomas de ID dificulta la exis-
tencia de ensayos aleatorizados que permitan obtener una
correcta evidencia cientifica, sin embargo, podemos resaltar
PGIL es la forma mas comun de LNH extraganglionar. Segun
un estudio realizado en 2020 por el departamento de hema-
tologia del Instituto Universitario del Cancer de Tainjin, la
incidencia de los hombres fue mayor que la de las mujeres
teniendo una proporcidon de hombre a mujer de 1,35:1. La
mayor incidencia se encontrd en personas mayores de 55
anos (60,3 %), y la menor incidencia fue en el grupo de edad
menores de 20 afos, lo que representa el 1,4 %. Estémago
fue el sitio mas frecuentemente comprometido (63,6 %),
seguido de intestino delgado (14,6 %).'"® Segun la Guia
de Practica Clinica de Fisher y Oken 2022, nos mencionan
que aproximadamente dos tercios de los pacientes LNH
tipicamente se presentan con persistente linfadenopatia
superficial indolora. Solamente aproximadamente el 20 %
de los pacientes se presentan con sintomas sistémicos. Se
debera de tener en cuenta que algunos pacientes podran
experimentar sintomas inespecificos como dispepsia, dolor
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abdominal, nduseas, emesis, sangrado gastrointestinal,
diarrea, pérdida de peso u obstruccion intestinal.?° En cuanto
al manejo segun la revista de gastroenterologia BMJ Open
Gastroenterology, la evaluacion endoscoépica con biopsias
tiene el potencial de proporcionar un diagnéstico definitivo
y permitir que el paciente proceder a la terapia definitiva.
Se debera realizar histologia de rutina, inmunohistoquimica,
citometria de flujo, hibridacion in situy la hibridacion in situ
fluorescente se pueden realizar en biopsias para propor-
cionar la informacion detallada necesaria para una terapia
optima.'® En cuanto al tratamiento de linfoma no Hodgkin
gastrointestinal primario es complejo y controvertido. La ci-
rugia se utilizé por primera vez como un tratamiento basico y
ahora se utiliza para tratar complicaciones como perforacion
intestinal u obstruccion. Se debera de brindar apoyo con una
terapia de quimioterapia combinada con o sin radioterapia
ya que puede lograr la remision a largo plazo en la mayoria
de los pacientes.?%?!
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Fotografias ganadoras del “primer concurso de una mirada a mi vida
universitaria en la escuela de medicina, en una fotografia”.

Winning photographs of the “first contest for a look at my university life in medical
school, in one photograph”.

Ser médico es el amor por nuestra humanidad, donde con pasion defendemos y protegemos la integridad y la salud sobre cualquier cosa.

“Donde quiera que se ama el arte de la medicina se ama también a la humanidad.”
(Platon).

Figura 1. Imagen ganadora del primer lugar

Se observa un corazén compuesto de carton recubierto de una pintura color rojo carmesi, que representa la vida de cada ser
humano, en el cual se le ha brindado defensa y proteccion por medio de una manta que simboliza a los médicos.

De la misma forma, el color de fondo blanco representa la pureza y la integridad de cada médico en su practica profesional y humanista.
Como estudiantes, es un pundonor servir a cada una de las personas que se encuentran a nuestro alrededor, donde hemos entre-
gado de nuestra vida para dosificar el conocimiento y los valores que hemos integrado en nuestro dia a dia.

La medicina es un sentimiento vasto que nos complementa a cada médico, y que dignificamos como un arte, incluyendo cada
detalle que la hace valer.

Fotografia realizada por alumnos de primer semestre de la Escuela de Medicina de la Universidad Quetzalcéatl de Irapuato.

Gregorio Ortega Hidalgo
Julianne Berenice Ortega Hidalgo
Adriana Lizbeth Gonzalez Hernandez

José Enrique Lopez Rocha
Diana Laura Enriquez Medina
Omar Israel Reyes Santoyo
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Figura 2. Imagen ganador del segundo lugar

La fotografia revela el proceso del aprendizaje en los estudiantes de la carrera de medicina. El camino de un estudiante de
medicina es una serie de procesos en los cuales hay muchos sentimientos tanto positivos como negativos, desarrollo de
diferentes virtudes la mas importante y humana, la empatia, una gran resistencia tanto fisica como psicoldgica que tiene sus
frutos en la satisfaccion de salvar vidas y mejorar la calidad de la misma en sus pacientes.

En la mayoria de las ocasiones el proceso de aprendizaje no comienza con un orden légico, por el contrario, comienza desor-
denado, saturado y sin un plan fijo, con el paso del tiempo en base a nuestros errores y fracasos cambiamos estos métodos
no sin antes nosotros cambiar con ellos, con esto me refiero a que no podemos cambiar algo y ser buenos sin antes fracasar,
reflexionar sobre ello y levantarnos para mejorar, asi crece un estudiante.

Fotografia realizada por alumnos de séptimo semestre de la Escuela de Medicina de la Universidad Quetzalcdéatl de Irapuato.
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EL ELECTROCARDIOGRAMA

También conocido por sus siglas ECG o EKG es una prueba
sencilla que puede aportar una informacion muy variada e im-
portante. Nos indica el ritmo y la frecuencia del corazén, puede
detectar enfermedades cardiacas, permite estudiar el efecto
de determinados medicamentos o detectar alteraciones del
resto del organismo que afectan al funcionamiento del corazon.

OBJETIVO
Obtener una imagen visual del ritmo cardiaco e identificar
alteraciones cardiacas.

INDICACIONES
¢ Valoracion inicial de todos los pacientes con enfermedad
cardiovascular
e Evaluar la respuesta a tratamientos que pueden inducir
cambios en el ECG.
Electrocardiogramas seriados en pacientes con enfermeda-
des cardiacas si presentan cambios e incluso si no hay variacion
en los casos de sincope, dolor toracico y cansancio extremo.

Antes de una intervenciéon quirargica en los siguientes
pacientes

* Sano que requiere cirugia sin antecedente o patologia
agregada.
Presenta alguna enfermedad sistémica, pero compensada.
Padece alguna enfermedad sistémica descompensada.
Tiene alguna enfermedad sistémica incapacitante.
Paciente que, se le opere o no, tiene el riesgo inminente
de fallecer dentro de las 24 horas posteriores a la valo-
racion, por ejemplo: pancreatitis aguda.
Con muerte cerebral documentada cuyos 6rganos estan
siendo extraidos con fines de donacién ASA, 2011.
Sin comorbilidades pero mayores de 40 afos.

Todos los pacientes con enfermedad cardiaca salvo en
los casos de afectacion insignificante o leve, en los que no
seria imprescindible.

En pacientes con riesgo alto de enfermedad cardiaca.
Pacientes a los que se les va a administrar medicamentos
que pueden alterar el funcionamiento del corazén o a los que
se les va a realizar una prueba de esfuerzo.

Pacientes con trabajos de mucho esfuerzo o profesiones en las
que se puede arriesgar la vida de mucha gente (piloto de avién).

Es una prueba que no tiene contraindicaciones, aunque en
algunos casos puede ser dificil conseguir un buen electrocar-
diograma si el paciente esta agitado o tiene temblor, porque
la contraccion muscular interfiere con el registro.

Link de video: Toma de electrocardiograma
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EXPLORACION DE FONDO DE 0JO

La exploracion del fondo de ojo u oftalmoscopia consiste
en la visualizacion a través de la pupila y de los medios trans-
parentes del globo ocular (cornea, humor acuoso, cristalino y
humor vitreo) de la retina y del disco dptico. Es un componente
importante de la evaluacion clinica de muchas enfermedades
y es la unica localizacion donde puede observarse in vivo el
lecho vascular de forma incruenta

OBJETIVOS
¢ El alumno conozca y realice la técnica adecuada de
oftalmoscopia directa.
¢ El médico en formacion identifique las caracteristicas
normales del fondo de ojo.

INDICACIONES DE LA OFTALMOSCOPIA DIRECTA

¢ Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Cefalea
Sintomas neuroldgicos agudos para descartar edema
de papila
Degeneracion macular asociada a la edad
Repercusion de otras enfermedades hematoldgicas,
neuroldgicas.
Disminucion de agudeza visual.

PRECAUCIONES

Antes de dilatar la pupila conviene explorar la camara anterior.
Una linterna puede servir para explorar la profundidad de
esta, y seleccionar asi los pacientes que pueden tener riesgo
de sufrir glaucoma agudo. Al iluminar lateralmente el ojo se
observa una sombra en el sector nasal del iris tanto mayor
cuanto menos profunda sea la camara anterior. Si la camara
es estrecha, abstenerse de dilatar farmacolégicamente.

CONTRAINDICACION DEL USO DE MIDIATRICOS

e Camara anterior estrecha (puede desencadenar un
ataque agudo de glaucoma)

* Antecedentes de glaucoma de angulo estrecho sin
iridotomia profilactica -

¢ Rubeosis en iris

¢ Antes de realizar valoracion neuroldgica (revision perio-
dica de reflejos pupilares) por traumatismo craneoence-
falico, accidente isquémico transitorio, etc.

Link de video: Exploracion de fondo ojo


https://uqiedumx-my.sharepoint.com/personal/invesmed_uqi_edu_mx/_layouts/15/stream.aspx?id=%2Fpersonal%2Finvesmed%5Fuqi%5Fedu%5Fmx%2FDocuments%2FVolumen%20ll%20INVESMED%20Diciembre%2FV%C3%ADdeos%20educativos%2FPractica%20toma%20de%20electrocardiograma%2Emp4&ga=1
https://uqiedumx-my.sharepoint.com/:v:/g/personal/invesmed_uqi_edu_mx/EQVELBL8N5FDt1wPmydcKOYBLHpXAJnd445Ml_rYeBcBVw?e=10Tbwk
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Lineamientos para la seccién de revista INVESMED

La Revista Investigacion y Educacion Médica (INVESMED) es una publicacion oficial de la escuela de medicina de la
Universidad Quetzalcoatl en Irapuato. Su aparicion es periddica (cuatrimestral) y su objetivo es contribuir con la difusion del
conocimiento médico util a los alumnos y académicos de medicina de pre y posgrado, a los investigadores, a los académicos
de las escuelas de medicina mexicanas, extranjeras y a la comunidad médica en general; pretende, a través de su contenido,
aumentar sus conocimientos del area médica y fortalecer su nivel académico.

Con ese propésito, la INVESMED considerara contribuciones en las secciones que abajo se indican. En todos los casos,
los manuscritos deberan estar escritos en Word, Times New Roman de 12 puntos, doble espacio, margenes de 2.5 cm, sin
sangrias ni justificacion derecha. Todos los manuscritos seran revisados, y en su caso aprobados, por expertos (pares) y
deberan estar sujetos a por lo menos una de las areas tematicas.

Areas tematicas:

Investigacion biomédica:
Microbiologia
Bioquimica y metabolomica
Expresion génica y regulacion (epigenética)
Medicina Traslacional

Investigacion clinica

Investigacion en educacién médica
Investigacion socio médicas
Investigacion en salud mental
Investigacion de frontera de la medicina

Ademas de lo anterior, debera estar sujeta a algunas de las secciones que se explican a continuacion:

e Editorial

e Escrito por el Editor de la Revista

e Articulos de revision

e Casos clinicos

* Procedentes de instituciones hospitalarias y Coordinaciones de ensefianza médica con un resumen clinico y datos de
laboratorio y gabinete, seguidos de una discusion y analisis del caso

e Casos radioldgicos

e Andlisis criticos de casos clinicos de la CONAMED

e Profesionalismo y ética

e Educaciéon Médica

* Correlaciones historicas

* Novedades en Medicina

e Politicas de Salud

e Arte y Medicina

e Cartas al editor

1. Editoriales
Esta seccion esta dedicada al andlisis y reflexion sobre tépicos médicos de interés general.

2. Articulos de revision

En su seccion INVESMED publica articulos de revision sobre temas médicos de actualidad y relevantes para el estudiante de
licenciatura y para el médico general; seran escritos por una autoridad en el area motivo de la revision. Estos articulos seran
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por invitacion del director y/o secretario Académico de la escuela de medicina de la Universidad Quetzalcdatl en Irapuato o
en su defecto por el editor y/o el editor adjunto.
La extension de los manuscritos, las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio de cada autor.

Los autores deberan seguir las siguientes instrucciones:

I. Pagina frontal. La primera pagina debera contener, en el orden indicado:
1) Titulo. Debe reflejar fielmente el contenido.
2) Autores. Empezando por apellidos y, al final, un nimero en superindice.
3) Nombre de la institucion, departamento o laboratorio. Precedido del nimero en superindice que corresponde a cada autor
4) Autor de correspondencia. Indicando nombre completo, direccion, nimero telefénico, nimero de fax y correo electronico.
5) Titulo corto.
6) Palabras clave. Tres a cinco palabras
7) Numero total de paginas, de figuras y de cuadros

ll. Resumen en espaiol. Debera estar ubicado en la segunda pagina.

lll. Resumen en inglés. Estara en la tercera pagina. Se recomienda que este resumen sea revisado por un experto en
el idioma indicado.

IV. Cuadro de contenido.

Los articulos de revisidon deberan incluir, en la pagina cuatro, un cuadro de contenido con dos niveles de encabezados, lo
cual permitira tener una idea clara sobre la estructura de la revision.

V. Cuerpo del manuscrito. El cual deberd iniciarse en la pagina cinco.

VI. Cuadros.

Los cuadros deberan colocarse al final del texto, después de las referencias. Deberan entregarse en los archivos originales
del programa donde fueron elaborados; usar nimeros arabigos en el orden citado dentro del texto con titulo en la parte
superior. Las notas de pie deben explicar la informacion y el significado de las abreviaturas.

VII. Figuras.

Deberan entregarse los archivos originales independientes de la version del texto Deberan tener las siguientes caracteris-
ticas: de preferencia en color, en formato .jpg, con un tamafo minimo de 5 cm de ancho y un maximo de 21 cm de ancho,
con 300 dpi de resolucion. Las leyendas de las figuras deberan estar en hojas separadas al final del texto, después de la
ubicacion de los cuadros.

VIII. Conclusiones.

Al final, el manuscrito debera describir brevemente las conclusiones mas significativas de la revision.

IX. Agradecimientos.

Si es pertinente, anotar los nombres de personas o instituciones que brindaron apoyo para la elaboraciéon del manuscrito.
X. Bibliografia.

La bibliografia debera ser suficiente y adecuada Sélo incluir referencias pertinentes al tema que sustenten las aseveraciones
mas importantes del manuscrito.

XI. Referencias

Las referencias de articulos publicados en revistas, capitulos de libros y libros completos se presentaran segun el estilo
Vancouver (ver los ejemplos a continuacion y para instrucciones mas detalladas consultar: www.icmje.org ). Se indicaran
con numeros arabigos en forma consecutiva y en orden en que aparecen por primera vez en el texto.

3. Casos anatomo-clinicos y de imagenologia

Los manuscritos estaran enfocados a casos anatomo-clinicos de patologias de actualidad que sean utiles en la formacion
de los estudiantes de medicina. Deberan contener un resumen clinico, datos de laboratorio y gabinete, seguidos por una
discusion y analisis del caso. El reporte del caso debera iniciar con un resumen, incluir pagina frontal apropiada y seguir las
indicaciones descritas en articulos de revision.
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4. Correlaciones histéricas con analisis basico clinico
Se revisaran casos histéricos y se correlacionaran con casos basico-clinicos de actualidad. Incluir pagina frontal apropiada
y seguir las indicaciones en articulos de revision.

5. Medicina traslacional
Se seleccionaran los mejores trabajos con autores de Posgrado y los autores seran invitados por comité editorial para pre-
sentarlos en texto.

6. Medicina de frontera.
Resumen de novedades diagndsticas o terapéuticas publicadas en revistas de gran impacto. No incluyen resumen y deberan
incluir pagina frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en articulos de revision.

7. Politicas en salud
Los manuscritos discutiran temas de actualidad, se incluiran guias de practica clinica. Su enfoque estara dirigido al médico
general, y debera incluir pagina frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en articulos de revision

8. Profesionalismo y ética
Articulos que tocaran temas de ética y bioética, asi como los casos analizados y dictaminados por CONAMED.

9. Educacién médica

Los articulos seran trabajos de revision sobre diferentes aspectos de la educacion médica. Estos articulos seran por invitacion del
responsable de la seccién, previa aprobacion del Editor de la Revista. Los autores decidiran la estructura del manuscrito segun
el tema a tratar, teniendo como premisa que la organizacion del mismo debe promover la comprension secuencial del tema.

10.- Simulacién médica.
Articulos que tocaran temas de la aplicacion, disefio o andlisis de la simulacion médica.

11. Cartas al editor
En esta seccion se incluyen comentarios sobre los articulos previamente publicados en la INVESMED y opiniones sobre el
contenido de la revista.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

De acuerdo con la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares del Capitulo | Art. 2 y Capitulo |1,
Art. 6-21, las personas que lleven a cabo la recoleccion y almacenamiento de datos personales deben ser exclusivamente personal,
y sin fines de divulgacion o utilizacion comercial. Con principios de licitud, consentimiento, informacion, calidad, finalidad, lealtad, pro-
porcionalidad y responsabilidad. La obtencién de datos personales no debe hacerse a través de medios engafosos o fraudulentos.
Se procurara que los datos personales sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los cuales fueron recabados.
Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacion no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealdgico, a me-
nos de que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor) den el consentimiento
informado por escrito para la publicacion. El consentimiento informado requiere que se le muestre al paciente el manuscrito
para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran alterados o
falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera obtenerse el consentimien-
to informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la regién ocular en fotografias de pacientes es una proteccion
inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista. Cuando se ha
obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.
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REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: titulo en espafol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias, cuadros
(cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucién de 150 a 300 pixeles.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar ilustraciones
en las que se pueda identificar a alguna persona.

6. Adjuntar la sesién de derechos de autor (copyright).

7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los titulos:
Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro de
algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, objetivos, metodologia, resultados
y conclusiones.

Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espanol.

Texto del documento: introduccién, material y métodos, resultados discusion y conclusion y al final bibliografia.

ENSAYOS TEORICOS Y ARTICULOS DE REVISION

Titulo: en espanol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, objetivos, metodologia, resultados
y conclusiones.

Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espanol. En esta seccion se pueden abordar: as-
pectos epidemioldgicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagndstico, investigaciones especiales, aspectos prondsticos y
terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos, finalmente las referencias citadas.

CASOS CLINICOS

Titulo: en espanol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, reporte de caso y conclusiones
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol.

Texto del escrito: debera estar estructurado de la siguiente manera: introduccion,

reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las referencias citadas en el texto.
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COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos, metodologia, resultados y conclusiones.
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol.

Estructura del documento: introduccion, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y referencias: solo se incluira
un maximo de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS
Pagina del titulo (inicial)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apellido(s) de cada
autor, acompafiados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el nombre del departamento
o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d) declaraciones de descargo de respon-
sabilidad, si las hay; e) el nombre y correo electronico del autor responsable de la correspondencia relativa al manuscrito; f)
nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobre-
tiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos o de todos
éstos; y h) titulo abreviado al pie de la pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se
usara en plecas).

Autoria
Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoria. Cada
autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad publica por su contenido. El cré-
dito de autoria debera basarse solamente en su contribucion esencial por lo que se refiere a: a) la concepcion y el disefio,
o el andlisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o la revision critica de una parte importante de su
contenido intelectual; y c) la aprobacion final de la version a ser publicada. Los requisitos a), b) y ¢) deberan estar siempre
presentes. La sola participacion en la adquisicion de financiamiento o en la coleccidon de datos no justifica el crédito de autor.
Tampoco basta con ejercer la supervision general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con
respecto a las conclusiones principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar
a los autores que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacion puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia,
los ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nombrados
como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer totalmente los
criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no reunan estos criterios deben ser mencionados, con su
autorizacion, en la seccion de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimientos). El orden de la autoria debera ser
una decision conjunta de los coautores. Dado que el orden se asigna de diferentes maneras, su significado no puede ser
inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos pueden desear explicar el orden de autoria en una nota al pie
de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar conscientes que muchas revistas limitan el nimero de autores
enumerados en el contenido y que la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas
el ultimo autor cuando hay mas de 10 autores.

Resumen y palabras clave
La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150 palabras para resimenes ordinarios o0 250 palabras para resumenes

estructurados). En éste debera indicarse los propdsitos del estudio o investigacion; los procedimientos basicos (la seleccion
de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos); los hallazgos principales (dando
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datos especificos y si es posible, su significancia estadistica); y las conclusiones principales. Debera hacerse hincapié en los
aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que
ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el resumen. Utilicese para este propésito los
términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparicion
que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las expresiones actuales.

Introduccién

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fundamento Iégico del estudio u observacion. Mencione las referencias estric-
tamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta dando
a conocer.

Métodos (trabajos de investigacion)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de los sujetos. La definiciéon y
pertinencia de raza y etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser particularmente cuidadosos al usar estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con detalles sufi-
cientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de los métodos acreditados,
incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y descripciones breves de métodos ya publicados
pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las razones por
las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos
utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que describa los métodos utilizados para la ubicacion,
seleccion, extraccion y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse en el resumen.

Etica

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos y con
la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospitalaria
de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si se
cumplieron las normas éticas de la Instituciéon o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

Estadistica

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los
datos originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntese con
indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicion (p.ej., intervalos de confianza). No dependa exclusivamente
de las pruebas de comprobacion de hipétesis estadisticas, tales como el uso de los valores de P, que no transmiten infor-
macion cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Informe los detalles del proceso
de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las
complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de observaciones. Sefale las pérdidas de sujetos de observacion (por

66



)
&~ ESCUELA pE

| MEDICINA
|

REVISTA DE INVESTIGACION
Y EDUCACION MEDICA

€j., las personas que abandonan un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y
métodos estadisticos seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde
se describieron por primera vez. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los datos se
resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos. Limite el nimero de
cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar los datos en que se apoya. Use
graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no duplique datos en graficas y cuadros. Evite el
uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar’ (que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”,

“significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.
Resultados

Presente los resultados en sucesion légica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de
los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

Discusioén

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
en forma detallada los datos y otra informacién ya presentados en la seccién de Introduccion y Resultados. Explique en la
seccion de Discusion el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investigaciones
futuras. Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones generales y extraer
conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberan evitar hacer de-
claraciones sobre costos y beneficios econémicos a menos que su manuscrito incluya analisis y datos econémicos. Evite
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipdtesis cuando haya justificacion para ello,
pero identificandose claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse.

Agradecimientos

Se deberan especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del articulo (o como nota al pie de la pagina inicial o
como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la seccién de autoria) una o varias declaraciones: a) colabo-
raciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del departamento;
b) la ayuda técnica recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material, especificando la naturaleza del mismo;
y d) las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente, pero cuya contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas por

su nombre ahadiendo su funcién o tipo de colaboracidon —por ejemplo, “asesor cientifico”, “revision critica del proposito del
estudio”, “recoleccion de datos” o “participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberan conceder su permiso para
ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion por escrito de las personas mencionadas por su
nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir que éstas respaldan los datos y las conclusiones. El

reconocimiento por la ayuda técnica figurara en un parrafo separado de los testimonios de gratitud por otras contribuciones.

Referencias bibliograficas

Se ordenaran conforme se citan. Deberan incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos son facilitar la
busqueda de la informacién biomédica, por lo que su orden y redaccion tienden a ser muy simplificados. Todos los articulos
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deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas. En el caso de las revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del
nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto y
seguido; 3) a continuacion el titulo completo del articulo, usando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra inicial;
4) Abreviatura del nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS INTERNACIONAL (https://www.globalin-
dexmedicus.net/es/) sin colocar puntos después de cada sigla; por ejemplo, abreviatura de nuestra revista es: INVESMED;
5) afo de la publicacion, seguido de punto y coma; 6) volumen en nimero arabigo y entre paréntesis el numero arabigo del
fasciculo, seguido de dos puntos, y 7) niumeros de las paginas inicial y final del articulo, separados por un guién. Ejemplo:
Leal-Fonseca AP, Hernandez-Molinar Y. Investigacion clinica en pacientes pediatricos de crecimiento, desarrollo y postura.
Rev ORAL 2019; 20(63): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada uno
de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar dos puntos; 3) titulo del libro en el idioma de su publicacion, seguido de coma;
4) numero de la edicion seguida de coma; 5) ciudad en la que la obra fue publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de
la editorial, seguido de coma; 7) afio de la publicacion seguido de dos puntos; 8) numero del volumen si hay mas de uno,
antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) nimero de las paginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la
cita se refiere a un capitulo completo, citar las paginas inicial y final del capitulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano.
Seccion de los tendones flexores de los dedos. Urgencias en pediatria, tercera edicion. México: Ediciones Médicas del Hos-
pital Infantil de México, 1982: 402-405.

Cuadros

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados en orden progresivo con nimero arabigo y citarlos en el texto.
Los cuadros deben llevar titulo. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que repetirse en el texto. Al
pie de cada cuadro se explicaran las abreviaturas y claves contenidas en el mismo.

Figuras

Las imagenes, dibujos, fotografias (clinicas o no), graficas y radiografias se denominan figuras. Al pie de cada figura, deben
escribirse el nimero de la misma y su descripcion.

Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por separado, con nimero arabigo secuencial. La resolucion de las figuras
debera ser de 150 pixeles.

Referencias bibliograficas

1. International Committe of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en un procesador de textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos.
El texto sera escrito a doble espacio, con margenes de 2.5 cm. Cada hoja debera ir paginada en forma consecutiva desde la
primera y cada una de las secciones del articulo debera comenzar en nueva pagina. La pagina inicial debera incluir el titulo
del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripcion institucional, el autor correspondiente con su direccion elec-
trénica, las palabras clave y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. En la siguiente pagina se incluiran los resimenes en
inglés y espafiol y posteriormente el resto del texto y la bibliografia, los pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones
sefaladas para cada tipo de articulo. Las figuras deberan enviarse en los siguientes formatos: jpg o png.
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Todos los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de
autor seran de la Revista Investigacion y Educacion Médica (INVESMED) por lo que su reproduccion parcial o total debera
ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos seran sometidos a una revisiéon para poder ser aceptados para su
publicacion. Deberan ser enviados sélo en forma electrénica a la siguiente direccion:

Dr. Omar Fabian Hernandez Zepeda

Editor
invesmed@ugi.edu.mx

En todos los casos para mayor informacion se podra acceder al link:
https://invesmed.mx/

para descargar los documentos guia.

Dr. Miguel Angel Vazquez Guerrero Dr. Omar Fabian Hernandez Zepeda

DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA Editor Seccién Investigacion y Educacion Médica.
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INSTRUCCIONES PARA ARBITROS

INVESMED es una revista cientifica, revisada por pares (doble ciego), que publica investigaciones en diferentes areas de y de
la salud asociadas a ella, con el propdsito de divulgar y actualizar los avances cientificos-tecnoldgicos entre investigadores,
académicos y profesionales interesados en el campo de medicina a través de articulos de resultados de investigacion, revisio-
nes, revisiones sistematicas, metaanalisis y articulos de reflexion segun el estilo Vancouver (ver los ejemplos a continuacion
y para instrucciones mas detalladas consultar: www.icmje.org

INVESMED es editada cuatrimestralmente, por la casa editorial COGNITIO JOURNAL y es publicada en formato electronico
en sistema Open Access, publicando en espanol e inglés. Los arbitros o pares expertos son profesionales idoneos y espe-
cializados en las diferentes areas tematicas:

Investigacion biomédica:
¢ Microbiologia
* Bioquimica y metabolémica
e Expresion génica y regulacion (epigenética)
* Medicina Traslacional
e Ofros.

Investigacion clinica

Investigacion en educaciéon médica
Investigacion socio médicas
Investigacion en salud mental
Investigacion de frontera de la medicina

Su idoneidad dependera, entre otros, de los siguientes criterios:

¢ Debe tener titulacion de especialidad, Maestria, Doctorado o Postdoctorado.

¢ Debe tener publicaciones cientificas con investigaciones o estudios en alguna de las diferentes tematicas de la inves-
tigacion médica.

¢ Debe tener una afiliacion institucional comprobable.

¢ Al cumplir con estos criterios usted como profesional podra acceder a hacer parte del grupo de arbitros de la revista
INVESMED, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1. EN CUANTO A LA POSTULACION COMO ARBITRO DE INVESMED.

Esta postulacion la podra hacer directamente siguiendo el enlace registrase, en donde ingresara la informacion requerida
para acceder al sistema. En ocasiones especificas los arbitros reciben carta de invitacion del editor de la revista e inician
un proceso de comunicacion directa. Al aceptar la invitacion para participar como arbitro cientifico, debera registrarse en el
siguiente enlace: https:/forms.gle/puv3v2Fbg2QuBTYH7

2. EN CUANTO AL PROCESO DE ARBITRAJE (EVALUACION DE ARTICULOS)
El proceso de evaluacion de articulos en INVESMED de forma general, consta de tres etapas: evaluacion primaria (reali-

zada por el Editor); arbitraje (realizada por arbitros o pares expertos) y validacion final (realizada por el Editor). Luego de
que el articulo ha pasado la evaluacion preliminar es enviado al posible arbitro un correo con especificacion directa de las
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caracteristicas generales del articulo: titulo y resumen, para que él considere su idoneidad profesional y experiencia para la
valoracion del mismo.
En cuanto el posible arbitro acepta ser evaluador inicia la etapa o proceso de arbitraje

Como arbitro usted recibira por correo:

¢ Una copia del articulo: sin datos de identificacion de los autores, para garantizar el proceso de evaluacion a doble ciego:
en el que podra realizar comentarios especificos que faciliten su proceso de evaluacion, si asi lo desea.

¢ Un formato de evaluacion de articulos: en donde se encuentran registrados los criterios a tener en cuenta en el proceso
de evaluacion del articulo en cuestion y el cual debe diligenciar cuidadosamente.

Es muy importante el diligenciamiento del formato de evaluacion con sus datos y firma. Los criterios para tener en cuenta
para la evaluacion del articulo son:

1. Criterios sobre la relacion (pertinencia) del articulo con la revista

2. Criterios sobre aspectos formales del articulo

3. Criterio de valoracion general le permitira ofrecer un dictamen final bajo una valoracion cuantitativa: por cada categoria
(en total tenemos 8 categorias) con calificacion de cinco (5) como lo mas alto y uno (1) como lo mas bajo con una su-
matoria maxima de 40 y minima de 8.

4. Finalmente encontrard un espacio para Conclusiones y/o comentarios: en donde se le solicita plantear muy sucintamente
sus comentarios o sugerencias a los autores en un minimo de 50 palabras.

Como arbitro usted tendra un plazo de aproximadamente de tres semanas para enviar a vuelta de correo electronico la
evaluacion realizada. Este periodo podra ser extendido de acuerdo a sus inquietudes y solicitud directa. Como arbitro tenga
siempre en cuenta que:

¢ Dentro de sus responsabilidades, el arbitro debe mantener el mas alto grado de confidencialidad con la informacion que
se le suministra al momento de aceptar la revision.

¢ Debe declarar si presenta algun conflicto de interés con el articulo que ha recibido para publicacion, en caso tal debera
declararse impedido y rechazar la revision.

¢ Debe emitir un juicio objetivo y respetuoso sobre la calidad del articulo evaluado haciendo comentarios claros y precisos
sobre el texto; informar al editor sobre inconsistencias en el texto evaluado que atenten contra las normas éticas de
investigacion, asi como casos de plagio.

* Debe finalmente entregar a INVESMED de manera oportuna su valoracion.

¢ En general, los arbitros son los encargados de juzgar la calidad cientifica de los articulos en cuanto a su contenido veri-
ficando la relevancia, pertinencia y originalidad de los trabajos postulados a INVESMED siendo su criterio fundamental
para su aceptacion o rechazo.

5. EN CUANTO A LA CERTIFICACION COMO ARBITRO DE INVESMED. Luego del proceso de Arbitraje, la revista IN-
VESMED le enviara anualmente un correo con un certificado en agradecimiento por su labor, el cual podra ser utilizado
libremente por usted y da muestra de la gratitud de la revista por su colaboracion al compartir su tiempo y experiencia
en este proceso de divulgacion cientifica.

Dr. Miguel Angel Vazquez Guerrero Dr. Omar Fabian Hernandez Zepeda
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA Editor Revista Investigacién y Educacion Médica.
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