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NORMAS DE PUBLICACION EN LA REVISTA

Politica editorial

Journal of Negative and No Positive Results es una revista internacional que centra su enfoque
en los resultados negativos, neutros o no positivos de las investigaciones en ciencia, salud y
farmacia. La revision de los articulos se realiza por pares. La filosofia de la revista es Open Access
para facilitar el acceso universal a la informacion publicada.

Los articulos deben enviarse a la revista a través del sistema online de gestiébn. Los manuscritos
deben elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas en su ultima version (disponible en http://www.icmje.org), y ajustarse a las normas aqui
presentadas. La falta de consideracion de estas instrucciones, ademas de producir un retraso en el
proceso editorial, puede causar el rechazo del trabajo.

Igualmente, la falta de adherencia de los trabajos presentados a las instrucciones recogidas en este
documento causara la devolucion del trabajo a sus autores para que subsanen las deficiencias
encontradas antes de proseguir con el proceso editorial.

Los articulos que se remitan deben ser originales e inéditos y no habran sido publicados con
anterioridad ni estar en evaluacion en ninguna otra revista.

Todos los manuscritos se someteran a un proceso estandarizado de revisibn andnima «por pares».
El comité editorial remitira a los/as autores/as el informe de los/as revisores/as, que también seré
anénimo, y al que deberan contestar de acuerdo con las recomendaciones que se les indiquen.
Posteriormente se confirmara la aceptacion del manuscrito. En todo caso, el comité editorial se
reserva el derecho de rechazar los originales que no juzgue apropiados, asi como proponer las
modificaciones que considere oportunas. Las cartas al director pueden ser aceptadas directamente
por el/la directora/a, previo informe del comité editorial. Los/as autores/as que consideren muy
importante la rapida publicacion de su trabajo deberan indicarlo expresamente en la carta de
presentacion, justificAndolo adecuadamente. A juicio del comité editorial de la revista estos trabajos
tendran un proceso de revision preferente. Los juicios y opiniones emitidos en los articulos, asi como
los posibles errores o falsedades, son responsabilidad exclusiva de los/as autores/as.

Todos los articulos aceptados quedan como propiedad de Journal of Negative and No Positive
Results, y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin su permiso. Los/as autores/as
ceden, en el supuesto de publicacién, de forma exclusiva los derechos de edicién, reproduccion,
distribucion, traduccion y comunicacion publica (por cualquier medio o soporte sonoro, audiovisual o
electronico) de su trabajo. EI comité editorial de Journal of Negative and No Positive Results
podra incluir el articulo en los indices nacionales e internacionales o bases de datos que considere
oportuno. Para ello, se adjuntara una carta de cesién de derechos en el momento del envio del
trabajo a través del sistema online de gestion de manuscritos.



Tipos y extension de los articulos

Editorial. Puede ser de caracter cientifico o de caracter profesional referente a aspectos relacionados
con los 6rganos de gestion de la Journal of Negative and No Positive Results, con los comités de
la revista, o temas actuales. También puede publicarse un editorial previa solicitud de los/las
autores/as interesados/as y valoracion por el comité editorial (se recomienda consultar previamente
con el editor/a jefe de la revista).

Original. Trabajo de investigacién cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la
investigacion en los campos que son objeto de la revista. Este tipo de articulo debe incluir un texto
antes de la introduccién en el que se explique qué aporta el estudio realizado a la literatura cientifica,
con el fin de ofrecer a los/las lectores/as una vision general del contenido méas relevante, (ver
procedimiento de envio, segundo documento, aportacion a la literatura cientifica).

Original breve. Trabajo de la misma caracteristica que el original, que por sus condiciones
especiales y concrecion, puede ser publicado de manera mas abreviada.

Revision. Trabajo de revision, preferiblemente mediante metodologia sistemética, con o sin meta-
analisis, sobre temas relevantes y de actualidad en los campos que son objeto de la revista.

Cartas al director. Tendra cabida en esta seccién cualquier comunicacién breve que realice:
e Comentarios sobre una publicacibn previamente aparecida en la revista. Tendran
preferencia y se publicaran de forma mas rapida las cartas que hagan referencia a articulos
aparecidos en el niumero anterior.
» Comentarios sobre la linea editorial de la revista, o sobre noticias de actualidad cientifica,
siempre que tengan un claro interés en los campos que son objeto de la revista.

Extension orientativa de los articulos

Tipo de articulo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias
Editoriales --- 2000 palabras 1 10
Originales Esfructurado 250 palabras 3.500 palabras 4] 30
Originales breves Estructurado 150 palabras 2000 palabras 3 15
Revisidn Esfructurado 300 palabras 6.000 palabras 4] 150
Cartas al director —_ 400 palabras 1 4]



NORMAS DE PRESENTACION

Aspectos formales del articulo

Journal of Negative and No Positive Results publica articulos en espafiol y en inglés. Cuando el
articulo esté en inglés, antes de su envio a la revista debe ser revisado por una persona
angloparlante. Tanto para los articulos en espafiol como en inglés se debe de incluir el resumen y
las palabras clave en ambos idiomas en aquellos tipos de articulo que requieran resumen.

El texto debe presentarse en formato Word, con un interlineado de 1,5 en todas sus secciones,
margenes de 2 centimetros y con las paginas numeradas en la parte inferior derecha. Se evitara el
uso de abreviaturas en el titulo y en el resumen del trabajo. La primera vez que aparezca una
abreviatura en el texto debe estar precedida por el término completo a que se refiere, excepto en el
caso de unidades de medida. Estas se expresaran preferentemente en Unidades del Sistema
Internacional. Las cifras decimales se separan de las unidades mediante una coma y los millares se
indican mediante un punto. En los articulos en inglés se deberd seguir la puntuacion
correspondiente, decimales mediante un punto y millares con una coma).

Recomendaciones para la publicacién

Journal of Negative and No Positive Results se adhiere a los «requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas» elaborados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, en su edicibn mas actual, cuyo texto oficial se encuentra disponible en:
http://www.icmje.org/

Para realizacion de ensayos clinicos hay que considerar las normas dictadas por la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, disponible en:
http://www.aemps.gob.es/investigacionClinica/medicamentos/ensayosClinicos.htm; y figurar en el
registro espafiol de estudios clinicos (el codigo de identificacion debe hacerse constar en el articulo
de publicacién).

Adherencia arecomendaciones éticas

Los estudios enviados, en caso de que se hayan realizado con personas o animales, deberan haber
sido evaluados y autorizados previamente por comités de investigacion o de ensayos clinicos y
confirmar que se adhiere a los principios basicos de la Declaracion de Helsinki de la World Medical
Association (texto disponible en: http://www.wma.net/es/20activities/10ethics/10helsinki/).

En especial se debera informar que los datos de pacientes se han obtenido tras la firma de un
consentimiento informado cuando éste sea necesario. Del mismo modo, los autores deberan
declarar que se han seguido los protocolos establecidos por sus respectivos centros sanitarios para
acceder a los datos de las historias clinicas a los fines de poder realizar este tipo de publicacién con
finalidad de investigacidn/divulgacion para la comunidad cientifica. Todas estas condiciones deben
figurar clara y detalladamente en el apartado de Métodos.



PROCEDIMIENTO DE ENVIO

Los articulos deben remitirse por via electronica a través de la direccion Web http://www.jonnpr.com,
donde se encuentra toda la informacién necesaria para realizar el envio. A través de esta pagina
Web también se podra realizar un seguimiento del estado del articulo.

Los articulos se introducirdn en el sistema en varios archivos:
» Primer documento que incluira la pagina del titulo, carta de presentacion, declaracién de
autoria, financiacion, agradecimientos y conflicto de interés.
» Segundo documento con el cuerpo del texto (resumen y palabras clave, abstract y keywords,
introduccion, métodos, resultados, discusion, bibliografia, tablas y pies de figura).
* Figuras.

En el sistema de envio online se encontraran instrucciones mas detalladas.

Proceso de revision: Siempre que se sugiera efectuar modificaciones en los articulos, los autores
deberan remitir junto a la nueva versién del articulo una explicacion detallada de las modificaciones
realizadas, las sugeridas tanto por los informes de los expertos consultados como por el comité
editorial de la revista.

Primer documento

Pagina del titulo: Contendra el titulo del trabajo, los autores y su filiacion, el autor responsable del
manuscrito y su direccion, y el nimero de palabras de los resiumenes y del manuscrito.

El titulo debera describir adecuadamente el contenido del trabajo y ser lo mas conciso posible, en
una sola frase (en general, no mas de 15 palabras). Se deben evitar los acrénimos, cddigos y
simbolos que no sean de uso comun.

Debe figurar en todos los casos el titulo en espariol e ingles.

Los autores indicaran el nombre (sin abreviar) con uno o dos apellidos. Posteriormente y en linea
inferior, se indicara el servicio o departamentos a los que pertenecen y la institucion correspondiente.
No se indicara el grado académico ni la categoria profesional de los/las autores/as. Es importante
tener en cuenta los requisitos de autoria grupal. Se recomienda a los autores que definan su
«apellido bibliografico» mediante el uso de un solo apellido o de los dos apellidos unidos por un
guioén, para evitar confusiones en las bases de datos bibliograficas. Aquellos autores que envien el
manuscrito con dos apellidos deben tener en cuenta que se publicaran los dos apellidos en la
cabecera del articulo y enviara a las bases de datos en las que esta indexada la referencia con los
dos apellidos, no haciéndose responsable de las posibles confusiones en la citacion posterior del
autor.

El autor responsable de la correspondencia deberd estar claramente indicado, junto a su direccion
profesional o particular completa, incluyendo numero de teléfono y correo electrénico. Las
direcciones postal y electrénica figuraran en la primera pagina del articulo si fuera publicado.

Recuento de palabras, indicando por separado el nUmero de palabras del resumen en espariol y en
inglés, y el numero de palabras del texto principal (sin incluir la primera pagina, el resumen/abstract,
la bibliografia, las tablas ni las figuras).

Carta de presentacion: Debe incluirse un parrafo acerca de cual es el mensaje principal, su
aportacion al conocimiento previo, la originalidad y la relevancia del trabajo. La carta de presentacion
debe indicar:

* El tipo de articulo, sin perjuicio de la decision final del comité editorial de la revista.



* Que el trabajo no ha sido publicado previamente, ni se encuentra en proceso de revision en
ninguna otra revista.

* Que se han obtenido las adecuadas autorizaciones para la reproduccién de material ya
publicado (si es el caso) y que se entregaran a la editorial toda vez que el trabajo haya sido
aceptado para publicacion.

* Indicacion vy justificacion, si procede, de la necesidad de un proceso rapido de publicacién
por la especial actualidad de la investigacion o la rapida obsolescencia de los datos.

Ademas, debe dejar constancia del cumplimiento de las normas de la revista, y si hubiera trabajos
que pudieran ser considerados publicacion redundante se deberd explicar en este apartado, asi
como cualquier otra eventualidad que pueda ser de interés para el/lla editor/a jefe de Journal of
Negative and No Positive Results.

Declaracion de autoria: En este apartado se incluird un parrafo donde se especifique claramente
cuél ha sido la contribucién de cada uno/una de los autores/as, tanto en el trabajo como en la
elaboracién del articulo. Los requisitos de uniformidad para la presentacion de manuscritos a
revistas cientificas establecen que las autorias deben basarse en la contribucién sustancial, que
debe darse simultdneamente a:

* La concepcién y el disefio del trabajo, o a la recogida de datos, o al analisis y la

interpretacion de los datos.

* La escritura del articulo o su revisidn critica con importantes contribuciones intelectuales.

* La aprobacion de la version final para su publicacion.

Deben cumplirse todas estas condiciones, ya que la participacion exclusiva en la blsqueda y la
obtencion de fondos, en la recogida de datos o en el andlisis estadistico, por ejemplo, no justifica la
autoria, ni tampoco la supervisién general del trabajo. El/la autor/a responsable debe asegurar que
todas las personas incluidas cumplen realmente los criterios de autoria, y que no se excluye a nadie
gue también los cumpla.

Financiacién: Reconocimiento de las ayudas econdémicas y materiales que haya podido tener el
estudio, e indicar el organismo, la agencia, la institucién o la empresa, y el nimero de proyecto,
convenio o contrato. En caso de no contar con financiacion externa se hard constar «Sin
financiacion».

Agradecimientos: Seccion donde deben aparecer, si procede, las personas que no reunen todos los
requisitos de autoria, pero que han facilitado la realizacion del estudio o del articulo. También es un
lugar aceptable para citar personas o instituciones que han apoyado el estudio con trabajo o con
fondos. Todas las personas mencionadas en la secciébn de agradecimientos deben conocer y
aprobar su inclusién en dicha seccion.

Conflicto de interés: Todos los articulos que se envien deben contener una declaracion de los
posibles conflictos de intereses de cada una de las personas firmantes. Los conflictos de intereses
pueden ser laborales, de investigacion, econémicos o morales. Los/las autores/as, al enviar el
manuscrito, deben indicar por escrito si existe alguno de estos conflictos. El/la editor/ jefe podra
requerir a los/las autores/as que esta declaracién de conflictos se amplie o detalle al maximo cuando
lo considere oportuno. De la misma manera, si no hay ningun conflicto de intereses deberan hacerlo
constar explicitamente «Sin conflicto de interés». La inclusiébn de esta informaciéon es requisito
indispensable en todos los tipos de articulos anteriormente descritos para ser considerados por parte
del comité editorial.

Segundo documento (cuerpo del articulo)

Resumen: En consonancia a las normas de Journal of Negative and No Positive Results, algunos
trabajos deben contener un resumen (ver apartado sobre tipos y extension de los articulos). Cuando
se requiera un resumen estructurado, sus apartados seran: objetivo, método, resultados,
conclusiones. El resumen se debe caracterizar por: 1) poder actuar como sustituto del texto si no se



dispusiera de él; 2) estar desarrollado en términos concretos, mencionando los puntos esenciales del
articulo; 3) no incluir citas bibliograficas, materiales o datos no mencionados en el texto; 4) no
deberan utilizarse abreviaturas. En los casos en que se debe incluir resumen se debe de hacer en
los dos idiomas, espariol e ingles, en primer lugar ir4 el correspondiente al idioma del articulo.

Palabras clave: Debajo del resumen se incluiran de tres a diez palabras clave que identificaran el
contenido del trabajo para su inclusion en indices y bases de datos. Salvo imposibilidad, deberan
coincidir con los términos del Medical Subject Headings (MeSH) propuestos por la U.S. National
Library of Medicine, disponibles en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. En los casos en que se debe
incluir palabras clave se debe de hacer en los dos idiomas, espafiol e ingles, en cada caso debajo
del resumen en el idioma correspondiente.

Aportacion a la literatura cientifica: En los articulos originales se incluird un breve texto en el que se
explique lo qué aporta el estudio, con el fin de ofrecer a los/las lectores/as una vision general del
contenido mas relevante. En este texto no debe copiarse literalmente el contenido del resumen. No
contendra abreviaturas. Es recomendable incluir la siguiente informacion:
* Describir en un pérrafo de 200 caracteres como maximo qué aporta el estudio realizado al
conocimiento ya existente.
» Afladir un segundo parrafo (también de 200 caracteres como maximo) en el que se planteen
las implicaciones de los resultados obtenidos, para la practica, y la investigacion en general.

Introduccion: Sera lo mas breve posible, tratando de justificar la necesidad del trabajo que se
presenta. Conviene centrar el problema con datos actuales. Debera citarse solamente la bibliografia
indispensable, segun criterios de actualidad y relevancia en relacién con los fines del estudio. No se
incluiran datos o conclusiones del trabajo que se publica. El dltimo parrafo de la introduccion
describira el objetivo (o los objetivos) del trabajo.

Métodos: Se indicara el ambito donde se ha realizado la investigacion, el periodo o duracion, las
caracteristicas de la serie estudiada, el criterio de seleccibn empleado y las técnicas utilizadas,
describiendo con precision cémo se llevé a cabo el estudio, tipo de disefio utilizado, criterios de
inclusion y exclusién, andlisis estadistico, etc., y proporcionando los detalles suficientes para que la
experiencia pueda repetirse sobre la base de la informacion aportada. En el caso de las revisiones
es muy recomendable describir la busqueda bibliografica realizada, los criterios de inclusion y
exclusién de los trabajos, el método de evaluacién de la calidad de las evidencias encontradas y las
técnicas de valoracion del resultado que se considera.

Resultados: Describen los hallazgos obtenidos con los materiales y métodos referidos, detallandose
tanto los hallazgos positivos como los negativos. Los datos pueden mencionarse en el texto o en
forma de tablas o figuras. No deben repetirse en el texto los datos de las tablas o figuras. Se
resaltaran o resumiran sélo las observaciones importantes, en linea con el objetivo del estudio.

Discusién: Debe interpretar los resultados, resaltando los aspectos nuevos e importantes del estudio
y las conclusiones que de ellos se derivan. Debe relacionar las observaciones que se describen con
otros estudios pertinentes. Los autores pueden exponer sus propias opiniones sobre el tema. Se
debe discutir: el significado y la aplicacién practica de los resultados; las consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cuales pueden ser validos los
resultados; la relacion con publicaciones similares y comparacion en las areas de acuerdo y
desacuerdo, y las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por otra parte, debe
evitarse que la discusion se convierta en una revision del tema y que se repitan los conceptos que
hayan aparecido en la introduccion. Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo. Se evitaran
las afirmaciones gratuitas y las afirmaciones no apoyadas en los datos.

Tablas: Se presentaran en hojas aparte que incluiran:
* Numeracioén de la tabla con numeros arabigos, que se citara en el texto en orden correlativo.
» Titulo de la tabla en la parte superior y abreviaturas o siglas en la parte inferior.
» Una sola tabla por hoja.



» Cada columna debe llevar un encabezamiento. El contenido deberé ser autoexplicativo y los
datos que se incluyan no deben repetirse ni en el texto ni en otras tablas o figuras. La revista
admitira tablas que ocupen hasta un maximo de una pagina. Por tanto, en el caso de tablas
muy extensas, se dividiran en varias partes, indicando en cada una de ellas que se trata de
una continuacion.

e Cuando se haya efectuado un estudio estadistico, se indicard a pie de tabla la técnica
empleada y el nivel de significacion, si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

Figuras: Incluirdn todo tipo de material no tabular (morfologia, algoritmos, histogramas, graficas,
etc.) y se citaran en el texto en orden correlativo. Se remitirAn con resolucién suficiente y alta
calidad, con una flecha indicando la parte superior si no contienen texto. Las leyendas o pies de
figuras se escribirAn en hoja aparte dentro del archivo del articulo, tras las tablas, indicando el
namero que les corresponde en caracteres arabigos. En el caso de fotografias de pacientes, estaran
realizadas de forma que éstos no sean identificables.

Bibliografia: La bibliografia se presentard segun el orden de aparicibn en el texto, con la
correspondiente numeracion correlativa en caracteres arabigos. En los casos en que la cita se
coloque junto a un signo de puntuacion, la cita precedera al signo. En el texto, los nimeros iran en
formato superindice y entre paréntesis. La bibliografia se remitira como texto estandar, nunca como
notas al pie o notas finales. No se aceptaran los codigos especificos de los programas de gestion
bibliografica. Aunque en las bases de datos no aparezcan tildes, las citas de revistas en castellano si
las llevaran.

Se citaran sélo aquellos trabajos que tengan relacion con alguna seccion del manuscrito, siendo
responsabilidad de los autores la adecuada revision bibliografica del conocimiento previo en el tema
de su investigacién. Los revisores consideraran especialmente que toda la bibliografia relevante ha
sido valorada.

Las comunicaciones personales y los datos no publicados no se citaran, sino que se hara referencia
a ellos en el texto. Los originales aceptados, pero aun no publicados, pueden incluirse en las citas
bibliogréaficas, especificando el nombre de la revista, seguido por «aceptado para su publicacion y la
fecha de aceptacion». En caso de articulos publicados previamente en formato electrénica debe
indicarse la fecha de esa publicacion.

El formato y estilo de citacion debe seguir rigurosamente los «requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas», disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las abreviaturas de las revistas se ajustaran a las de la US National Library of Medicine, pagina Web
de consulta: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals , cuando se trate de una revista no
incluida en esta base de datos se pondra el nombre completo de la revista, sin abreviar.

A continuacion se indican los formatos de cita segun el tipo de documento que vaya a ser citado:

1. Articulo original o revision:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista. afio;volumen(nimero):pagina inicial-
pagina final (sin repetir las decenas, centenas, etc.)

2. Articulo original o revision en suplemento:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista. afo;volumen(suplemento):pagina
inicial-pagina final (sin repetir las decenas, centenas, etc.)

3. Articulos pendientes de publicacion:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista. (pendiente de publicacion aceptado
“fecha de aceptacion”)

4. Libros y monografias:
Autor/es. Titulo. Edicién. Lugar de publicacion: editorial; afio.

5. Capitulo de libro:



Autor/es. Titulo del capitulo. En: Director/es o Coordinador/es del libro. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio.
6. Informe cientifico o técnico:
Autor/es. Titulo del informe. Lugar de publicacion: organismo, agencia editora o patrocinadora,;
afo.
7. Tesis doctoral:
Autor. Titulo. Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio.
8. Documentos legales:
Titulo del documento legal. Nombre de la publicacion, nimero, (fecha de publicacién).
9. Material electrénico:
Articulo original o revisién de revista digital:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista [revista en Internet]. Afio [fecha
de consulta];volumen(namero):pagina inicial-pagina final (sin repetir las decenas,
centenas, etc.)*. Disponible en: URL (no poner punto final para evitar errores al copiar
la URL)
*En caso de no tener paginado se indica el nUmero aproximado de pantallas
Monografia en Internet:
Autor/es. Titulo [monografia en Internet]. Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio
[fecha de consulta]. Disponible en: URL (no poner punto final para evitar errores al
copiar la URL)
Pagina Web:
Autor/es. Titulo de la pagina [pagina Web]. Lugar de publicacion: Editor; Fecha de
creacion [Fecha de actualizacion; Fecha de consulta]. Disponible en: URL (no poner
punto final para evitar errores al copiar la URL)
Base de datos en Internet:
Institucién/autor. Titulo [Base de datos en Internet]. Lugar de publicacion: Editor; Fecha
de creacién [Fecha de actualizacion; Fecha de consulta]. Disponible en: URL (no poner
punto final para evitar errores al copiar la URL)
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Types of articles and length

Editorial. It may have a scientific or a professional focus based on topics related to the journal’'s
scope, or even on current issues. An editorial may also be published on the author’s/s’ request and
assessed by the editorial board (we recommend prior consultation with the journal’s editor/director).

Original. Quantitative or qualitative research related to any aspect of investigation in the fields object
of the journal. This type of article should include a brief text before the Introduction explaining the
contribution of the study to scientific literature, so that a general outlook of the most relevant content
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literature).

Original brief. Same features as Original publications but, published in a more concise way.
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Formal aspects of the article

Journal of Negative and No Positive Results publishes articles in Spanish and English. When
submitted in English, the article must be previously reviewed by an English native speaker and it
should always include abstract and keywords both in Spanish and English if required by type of
article.

Text files should be sent in Word format, keeping an interline spacing of 1.5 in all sections, 2
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should be avoided in the title and abstract of the work. The first time an abbreviation appears in the
text it must be preceded by the complete term it refers to, except in the case of metric units, which
will be expressed in the International System of Units. Decimal figures should be separated from
units using a comma and thousands should be indicated using a full stop (for articles in English).
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comma for thousands).

Recommendations for publishing

Journal of Negative and No Positive Results adheres to the International Committee of Medical
Journal Editors’ latest version of Uniform Requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals (official version available at: http://www.icmje.org/ ).

When reporting clinical trials, the guidelines by the Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, should be followed (available at:
http://www.aemps.gob.es/investigacionClinica/medicamentos/ensayosClinicos.htm); the author/s
must be registered under the Spanish registry of clinical studies (the identification code must be
stated in the article to be published).

Adherence to ethical recommendations

Before any studies are sent in and whenever humans or animals are involved in the tests, previous
evaluation and authorization from research or clinical trials committees must be obtained as well as
confirmation of adherence to the basic principles of the World Medical Association’s Helsinki
Declaration (text available at: http://www.wma.net/es/20activities/10ethics/10helsinki/).

More specifically, it should be stated that patient’s data were collected after signing an informed
consent form whenever necessary. Furthermore, authors must state that they followed all the
established protocols, from their respective health centres, to gain access to the clinical histories data
in order to carry out this type of research/dissemination aimed at the scientific community. Each and
every one of these conditions should be clearly detailed in the Methods section.



Submission procedure

Articles must be submitted online via the Website http://www.jonnpr.com, where all the information
regarding the submission of works can be found. It is also possible to follow and track the status of
submitted works through this Website.

Articles should be uploaded onto the system in several files:
» The first document should include the title page, a covering letter, an authorship statement,
funding, acknowledgments and conflicts of interest.
* The second document should include the main body of text (abstract and key words,
introduction, methods, results, discussion, references, tables and figures captions).
* Figures.

Detailed instructions can be found in the online submission system.

Review process: After reviews are received, authors should return, together with the revised version,
a detailed explanation of all edits and changes incorporated (following recommendations by the
experts’ reports and those from the journal’s editorial board).

First document

Title page: It should include the manuscript title, authors’ information and their affiliations, the name
and address of the corresponding author, the abstract word count and manuscript word count.

The title provides an accurate and concise description of the article, in one single sentence (generally
no more than 15 words). Acronyms, codes and symbols which are not of common use should be
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institutional address should be specified on the next line. Authors’ academic degrees/categories are
not to be included. Group authorship requirement must be taken into account. We recommends
authors define their “bibliographic name” with a single surname (two surnames linked by a hyphen
where necessary), in order to prevent any possible confusion in the bibliographic references
databases. Authors who include two surnames when sending the manuscript should be aware that
both surnames will be published the heading of the article; the reference with the two surnames will
be sent to the databases where it is indexed, and the journal shall bear no responsibility for possible
confusions with subsequent references to the author.

The title page should list the corresponding author’s name, complete address, phone number and e-
mail. If approved, the postal address and e-mail will be shown on the first page of the article.

Word counts should be indicated specifying the number of words in the abstract in Spanish and
English, and the total word count of the main text (first page, abstract, references, tables and figures
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contribution to previous knowledge, its originality and relevance. The cover letter must state:
» The type of article, notwithstanding the final decision of the journal’s editorial board.
» That the work has not been previously published, and it is not being reviewed by any other
journal.
 That the appropriate permission to reproduce material that has already been published (if it is
the case) has been obtained and that those permissions will be submitted to the journal once
the work is accepted for publication.
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the search for and collection of funds, the collection of data, or the statistical analysis, does not justify
the authorship, neither does the general supervision of the work. The responsible author in charge
must guarantee that all participants included fulfill the authorship criteria and that no one fulfilling the
criteria is excluded.

Funding: Financial and material support to the study must be acknowledged, indicating the
supporting body, agency, institution or company, as well as the project, agreement or contract
number. In the event that no external funding is received, “No financial support was received for this
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Acknowledgements: This section may include the names of those individuals who are not eligible for
authorship, but who have contributed to the study or to the article. Individuals or institutions having
supported the study through their work or funding may equally be mentioned here. Individuals
mentioned in the acknowledgements section must be informed and give their approval before being
included in this section.

Conflicts of interest: All articles submitted must be accompanied by a declaration of any possible
conflicts of interest from each one of the signatories. Conflicts of interest may be derived from work,
research, financial relationship or moral issues. When submitting their manuscript, authors must
indicate in writing the existence of any of these conflicts. The Editor in chief may require authors,
affected by the conflict of interest, to extend upon or go into further detail whenever appropriate. It
should also be explicitly stated in the article when there are no conflicts of interest by stating “No
conflict of interest”. The inclusion of this information is a condicio sine qua non for all of the types of
articles previously described to be considered by the editorial board.

Second document (main body of the article)

Abstract: According to Journal of Negative and No Positive Results’s guidelines some works must
have an abstract (see section on types and length of articles). When a structured abstract is required,
it should include the following sections: objective, method, results, conclusions. The abstract should
1) work as a substitute for the text when the latter is not available; 2) be developed in concise terms,
with reference to the main ideas of the article; 3) not include references, materials or data which are
not mentioned in the main text; 4) not use abbreviations. Abstracts should be written in both, Spanish
and English, presenting first the one that corresponds to the main language of the article.

Key words: Three to ten key words are to be included at the end of the Abstract; these words will
serve to identify the content of the work for its inclusion in indexes and databases. Unless it is not
feasible, the key words should match the indications from the Medical Subject Headings (MeSH)



proposed by the U.S. National Library of Medicine, which are available at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Key words should be written in both, Spanish and English,
presenting first the one that corresponds to the main language of the article.

Contribution to scientific literature: Original articles should include a brief text explaining the
contribution of the study, so that readers can have a general view of the most relevant contents. The
content of the abstract must not be copied here. Abbreviations should not be included. It is advisable
to include the following information:

» Description (200 characters maximum) detailing the contribution of the study to existing
knowledge.

» A second paragraph (200 characters maximum) will explore the implications of the findings
for future research.

Introduction: It must be as brief as possible, trying to justify the need for the presented work. The
subject should be focused on current data. Only essential references should be included, mainly
current topics, according to their relevance in relation to the aims of the study. It should not include
data or conclusions from the published work. The last paragraph of the introduction will explain the
work’s objective/s.

Methods: This section should state the field of research, the period or duration, the characteristics of
the series studied, the selection criteria and the techniques applied, with a precise description of how
the study was carried out, the study design, inclusion and exclusion criteria, treatment guidelines,
statistical analysis, etc., and it must include sufficient details for the repetition of the study based on
the given information. In the case of reviews, we strongly recommend describing the references
search, the inclusion and exclusion criteria, the method of quality assessment for the evidence found
and the technigues used to assess the results.

Results: Description of the findings obtained with the materials and methods referred, detailing both
positive and negative outcomes. Data can be mentioned in the text, or as tables and figures. The text
must not include repeated data from the tables or figures. Only important observations will be
highlighted or summarized, always in line with the study objective.

Discussion: Interpretation of the results, highlighting new and important aspects of the study and the
conclusions derived from them. This section must establish the association of the observations
described with other relevant studies. Authors may give their own opinions on the subject. This
section should also include a discussion on the meaning and practical application of the results; the
considerations of a possible inconsistency in the methodology and the reasons justifying the validity
of the results; the association with similar publications and a comparison of the agreement and
disagreement areas, together with indications and guidelines for future research. The discussion
however should not become a review of the subject, with a repetition of concepts already presented
in the introduction. A repetition of the study results should also be avoided. Also to be avoided are
speculative statements and those without a solid basis on data.

Tables: Tables must be presented in separate pages including:
» Table numbering with Arabic numbers, corresponding to the numbering cited in the text.
» Heading at the top of the table and abbreviations or acronyms at the bottom.
« Just one table per page.
» Each column should have a heading. The content should be self-explanatory and included
data should not be repeated in the text or in other tables or figures. The journal will admit
tables occupying a maximum extension of one page. Therefore, in the case of very large
tables, these will be divided in several parts, indicating it is a continuation for each of those
parts.
* When including a statistical study, the table will show a footnote indicating the technique
used and the level of signification, if it is not included in the text of the table itself.



Figures: Figures should include all kind of non-tabular material (morphology, algorithms, histograms,
graphics, etc.) and should be cited consecutively in the text. Figures should be of an adequate
resolution and high quality, with an arrow indicating the upper most section when they lack text. The
legends or figures captions should be written on a separate page in the article file, after the tables,
indicating their respective number in Arabic numerals. When pictures of patients are included, they
should be shown in such a manner that the subjects cannot be identified.

References: References will be presented following the order of appearance in the text, tables or
figures, with the corresponding correlative numbering in Arabic characters. When a reference citation
is placed by a punctuation mark, the citation will precede the mark. In the text, numerals will keep a
superscript format. References will be written as standard text, not as foot notes or final notes.
Specific codes of programs for the processing of literature and references will not be accepted.
Citations of journals in Spanish will maintain diacritical marks even if these are not kept as such in
databases.

Only works with some relation to a specific section of the manuscript will be cited, and the authors will
be responsible for an adequate bibliographic review of the existing knowledge within the subject of
investigation. Reviewers will specifically check that every relevant reference has been taken into
account.

Personal communications and unpublished data shall not be cited, but instead they will be referred to
in the text. Original works accepted, but not published yet, may be included in the bibliographic
references, with specification of the name of the journal, followed by the mention “accepted for
publication” and the date of acceptance. In the case of articles previously published in digital media,
the date of publication shall be indicated.

When citing, format and style “uniform requirements for manuscripts sent to biomedical journals”
must be followed strictly, available at: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

The journals’ abbreviations should follow those listed in the US National Library of Medicine,
available at: http://www.ncbi.nIlm.nih.gov/nimcatalog/journals. When the journal is not included in
database, the complete name of the journal should be written with no abbreviations.

The following reference formats are listed according to the type of document to be cited:

1. Original article or review:
Author/s. Title. International abbreviation of the journal. Year;volume(number): first page-last
page (with no repetition of tens, hundreds, etc.).

2. Original article or review in supplements:
Author/s. Title. International abbreviation of the journal. Year;volume(suplement): first page-
last page (with no repetition of tens, hundreds, etc.).

3. Articles awaiting publication:
Author/s. Title. International abbreviation of the journal. (awaiting publication accepted
“aproval date”)

4. Books and monographies:
Author/s. Title. Edition. Place of publication: editorial; year.

5. Chapter of a book:
Author/s. Title of the chapter. In: Editor/s of the book. Title of the book. Edition. Place of
publication: editorial; year.

6. Scientific or technical report:
Author/s. Title of the report. Place of publication: institution, publishing or sponsoring agency;
year.

7. Doctoral thesis:
Author. Title. Edition. Place of publication: editorial; year.

8. Legal documents:
Title of the legal document. Name, number, (publication date) of the publication.



9. Digital material:

Original article or review of the digital journal:
Author/s. Title. International abbreviation of the journal [Internet journal]. Year
[consultation date];volume(number):first page-last page (with no repetition of tens,
hundreds, etc.)*. Available at: URL (to avoid any possible mistakes do not place a full
stop at the end of the URL address)
*When no numbering is available, there should be an indication of the approximate
number of screens

Monography on the internet:
Author/s. Title [Internet monograph]. Edition. Place of publication: editorial; year [date of
consultation]. Available at: URL (to avoid any possible mistakes do not place a full stop
at the end of the URL address)

Web page:
Author/s. Page title [Web page]. Place of publication: Editor; Date of creation [Date of
update; Date of consultation]. Available at: URL (to avoid any possible mistakes do not
place a full stop at the end of the URL address)

Internet database:
Institution/author. Title [Internet database]. Place of publication: Editor; Date of creation
[Date of update; Date of consultation]. Available at: URL (to avoid any possible mistakes
do not place a full stop at the end of the URL address)
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We all know that publishing has always been an important issue for all members of the scientific and academic
community since several centuries ago. However, the assessment of achievements to measure productivity of
professionals and research groups is nowadays the main model used by all institutions, including research centres,
universities and hospitals. This approach has resulted in the adoption of directives setting out the need of publication as a
requirement of continuity, recognition or promotion, which can be translated into the colloquial language as publish or
perish if we want to succeed in the scientific and academic community. The two criteria most widely used to measure the
research performance are the increase in the quantity and quality of scientific publications, the latter being measured by
the impact factor of the journal where we want to publish.

Although many of us might think that restriction to bibliometric indices like the quantity and quality of scientific
publications is not the most appropriate measure and that more transparent criteria are needed, the truth is that we are all
evaluated using the same items. Therefore, so far so good and little more need be said. But everything begins to crumble
when our research give rise to negative results, which are defined as those that do not agree with the researcher’s null
hypothesis. Nobody doubts that it is much easier to publish positive results than negative results, and any unpublished
research does not exist for scientific community. This produces the frustration of researchers and in many cases means
the waste of large amounts of time and money. In addition, it means the discouragement of academic authorities, which
do not obtain an increase in the success of their professionals in the scientific and academic community, as well as the
lack of interest of the editors and reviewers of the journal where we intent to publish our results. The same holds true for
the funding agencies, which do not reap the benefits of their financial efforts. Finally, it also involves the total indifference
of media, always awaiting the arrival of headlines. For one reason or another, or maybe the sum of all reasons, the fact is
that most negative results are never published and unfortunately set aside to laboratory books that are stored in drawers
gathering dust.

Although negative results might be frustrated to different socio-economic and scientific levels, they generate a large
amount of high quality knowledge. Therefore, it is high time that negative results begin to be viewed in a positive manner.
Historically, science is full of examples of how negative results contributed to the achievement of positive results. The
most famous example in the history of science took place at the end of 19th century, when the physics Albert Abraham
Michelson (1852-1931) and Edgard Morley (1838-1923) found that their ideas were wrong. In 1887, Michelson and
Morley conducted an experiment to measure the motion of Earth relative to ether, reaching the conclusion that ether did
not exit. Despite this setback, not only Michelson was awarded for such discovery in 1907 with the Nobel Prize in Physics,
but also those failed results turned into the experimental basis of well-known Albert Einstein’s Theory of Special
Relativity, published in 1905. Unfortunately, we continue to learn very little from our scientific history and the pressure we
constantly face makes we ignore negative results, despite their clear benefits. One of the most recent examples in
medicine was published in 1998 in The Lancet by Dr. Andrew Wakefield and colleagues, who revealed that MMR
(measles, mumps and rubella) vaccine increases the incidence of autism in children. This information triggered a social
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and clinical panic that led to a decrease in child immunisation during a decade, regardless of the several studies
published during that period of time and showing convincing negative results. The article was retracted in 2010.

There are many reasons why negative results should be published. The main reason is an ethical matter. One of the
features which characterize science is the transparency in presenting the different sides of a scientific story. If we only
publish positive results we clearly set a bias towards the softer and desired side of science, never knowing the other side
of the story. It is an ethical matter against those people or patients, who expressed their agreement with participating in a
clinical trial, but data was never published because the study did not produce the desired positive results. Science on the
other hand is collaborative in nature and usually includes researchers from different disciplines and experts in diverse
technical approaches. Thus, another important reason why we should report our negative results is to avoid wasting time
and resources to our colleagues of the international scientific community, regardless they are collaborators or not. How
better to learn from other people’s mistakes and avoid repeating them in our own work!

Scientific society needs a profound paradigm shift accepting that results are all of paramount importance, whether
positive or negative, involving the publication of all of them. Only this type of action will allow us to get even closer of the
scientific truth and may lead to an honest progress in research. We have before us an immense challenge and we must
all become involved to achieve this.

Version espafiola

La necesidad de publicacion ha sido siempre importante para los miembros de la comunidad académica y cientifica
desde hace varios siglos. Sin embargo, la evaluacién de los logros asociada a la productividad de los profesionales y de
los grupos de investigacion constituye el principal modelo empleado en la actualidad por las instituciones, ya sean un
Organismo Publico de Investigacion, una Universidad o un Hospital. Esto se ha traducido en el desarrollo de politicas
gue plantean la necesidad de la publicacién como requisito de permanencia, reconocimiento o promocion, lo que en un
lenguaje mas mundano se traduce en publicar o perecer si se quiere tener éxito dentro de la comunidad cientifica o
académica. Para ello, los dos criterios mas empleados para medir el rendimiento investigador son el aumento de la
cantidad y calidad de las publicaciones cientificas, medida esta Ultima por el factor de impacto de la revista donde se
publica.

Aunque muchos podamos pensar que limitarnos a indices bibliométricos como la cantidad y calidad de las
publicaciones cientificas no sea lo mas adecuado y que se requieran de criterios mas transparentes, la realidad es que
casi todos estamos siendo medidos con los mismos criterios. Por tanto, hasta aqui poco méas que afadir. Pero las cosas
comienzan a desmoronarse por completo cuando nuestra investigacion produce resultados negativos, definidos como
aquellos que no concuerdan con la hipotesis del investigador. No cabe duda de que es mucho mas facil la publicacion de
los resultados positivos que de los resultados negativos, y aquella investigacion que no se publica, no existe. Esto
genera la enorme frustracion de los investigadores y en la mayoria de los casos implica la perdida de una elevada
cantidad de tiempo y de recursos. Pero ademas, ello supone el desanimo de las autoridades académicas, que no ven
aumentado el éxito de sus profesionales dentro de la comunidad académica y cientifica, y el desinterés de los editores y
revisores de las revistas cientificas donde intentamos publicar nuestros resultados. Lo mismo ocurre en el caso de las
agencias financiadoras, que no ven frutos a su esfuerzo inversor. Finalmente, supone el total desinterés de los medios
de comunicacion, siempre a la espera de grandes titulares. Sea por un motivo u otro, o por la suma de todos ellos, la
realidad es que la mayor parte de los resultados negativos no se publican y quedan relegados a los cuadernos de los
laboratorios, que son guardados en cajones donde almacenan polvo.

Aunque los resultados negativos puedan resultar frustrantes a distintos niveles socio-econdmicos y cientificos,
generan gran cantidad de conocimiento de alto nivel. Por tanto, ya es hora de que empiecen a verse de una forma
positiva. Histéricamente, la ciencia estad llena de ejemplos de como los resultados negativos han ayudado a la
consecucion de resultados positivos. El ejemplo mas famoso de la historia de la ciencia ocurrié a finales de siglo XIX,
cuando los fisicos Albert Abraham Michelson (1852-1931) y Edgard Morley (1838-1923) descubrieron que sus ideas
estaban equivocadas. En 1887, Michelson y Morley llevaron a cabo un experimento para medir la velocidad de la Tierra
en relacion al éter, llegando a la conclusion de que el éter no existia. A pesar del supuesto varapalo, no sélo le
concedieron el premio Nobel en fisica a Michelson en el afio 1907 por tal descubrimiento, sino que ademas los
resultados fallidos obtenidos se convirtieron en la base experimental de la famosa Teoria de la Relatividad Especial de
Albert Einstein, publicada en 1905. Desgraciadamente, seguimos aprendiendo muy poco de nuestra historia cientifica, y
la presion a la que estamos todos sometidos hace que no le demos casi ninguna importancia a los resultados negativos,
a pesar de sus claros beneficios. Uno de los ejemplos mas recientes en la medicina lo tenemos en la investigacion
publicada en la revista The Lancet en 1998 por el Dr. Andrew Wakefield y sus colegas, quienes pusieron de manifiesto
gue la vacuna triple viral SPR (sarampion, paperas y rubeola) incrementaba la incidencia de autismo en los nifios. El
panico social y clinico que produjo esta informacion supuso la reduccién durante una década en la inmunizacion de
nifios, sin importar para nada los numerosos articulos publicados durante dicho periodo de tiempo con convincentes y
claros resultados negativos. Los autores se retractaron en 2010.

Son muchas las razones por las que los resultados negativos deberian de publicarse. La principal razén es por una
cuestion de ética. Uno de los rasgos que caracterizan a la ciencia es su transparencia a la hora de presentar los
diferentes lados de un proyecto de investigacién. Si s6lo publicamos los resultados positivos, producimos un sesgo hacia
el lado mas amable y deseado de la ciencia, sin llegar a conocer el otro lado de la historia. Y se trata de una cuestion
ética frente a aquellas personas o pacientes que han dado su conformidad en participar en un ensayo clinico, pero que
no llega a publicarse por no producir los resultados positivos esperados. Por otra parte, la ciencia es por naturaleza
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colaborativa, en la que a menudo se incluyen cientificos de diferentes disciplinas y especialistas en diversas
aproximaciones técnicas. Por ello, otra importante razén por la que deberiamos informar nuestros resultados negativos
es para no hacerles perder el tiempo y los recursos a nuestros colegas, sean colaboradores o no, de la comunidad
cientifica. jQué mejor motivo que aprender de los errores ajenos y no repetirlos en nuestro propio trabajo!

La sociedad cientifica necesita un profundo cambio de paradigma que asuma que los resultados son todos de una
enorme importancia, ya sean positivos 0 negativos, y que implique la publicacion de todos ellos. S6lo una accién como
esta permitird estar mas cerca de la deseada verdad cientifica y podra dar lugar a un honesto progreso de la
investigacion. Tenemos un gran reto por delante y todos debemos de implicarnos en conseguirlo.
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Resumen

El diagndstico precoz de la amiloidosis AL es dificil, debido a que los signos y sintomas que aparecen emulan otras entidades y
retrasan el diagnostico histoldgico correcto final. Los pacientes no tratados tienen un porvenir oscuro, con una supervivencia media de
entre 10 y 14 meses desde el diagndstico. Cuanto antes se establezca el tratamiento, mejores son los resultados. Los agentes
quimioterapéuticos modernos, en concreto ciclofosfamida, bortezomid y dexametasona, producen una respuesta rapida, importante y
duradera en la mayoria de los pacientes. El trasplante de células aut6logas debe restringirse a un grupo seleccionado de pacientes sin
enfermedad cardiaca avanzada secundaria a la amiloidosis. Deben implementarse protocolos de actuacion tendentes a detectar la
enfermedad en periodos mas tempranos. Concretamente en la cirugia de descompresion del tinel carpiano deberia establecerse la
practica sistemética de test de rojo Congo en los tejidos perineurales.

Palabras clave
Amiloidosis AL; Amiloidosis Cardiaca

Abstract

Early diagnosis of AL amyloidosis is difficult to establish due to the fact that signs and symptoms appearing mimic other processes that
delay the final correct histological diagnosis. Untreated patients with this disease have a dismal outcome, with a median survival of 10-
14 months from diagnosis. The sooner the treatment is established the better the results are. Modern chemotherapeutical agents,
based primarily in cyclophosphamide, bortethomid and dexametasone, produce a rapid, deep, and durable response in the majority of
patients. Autologous stem cell transplantation remains restricted to selected patients who are generally without advanced cardiac
amyloidosis. Protoclos intended to detect the disease at earlier stages should be established. In the case of carpal tunnel syndrome,
red Congo stain in the removed tissues should be mandatory.

KEYWORDS
AL amiloidosis; Cardiac amyloidosis

Introduccion:

El diagnostico precoz en cualquier enfermedad progresiva es una de las claves del éxito terapéutico. La introduccion
de técnicas de imagen que no existian hace cincuenta afios ha tenido tal impacto que la vida media de los habitantes de
los paises desarrollados con acceso a una sanidad bien organizada se ha prolongado de forma significativa. Las
técnicas endoscoOpicas permiten escrutar el aparato digestivo a practicamente todos los niveles identificando en
ocasiones lesiones tan pequefias que ni el cirujano ya avisado de su existencia es capaz de identificar en el campo
operatorio. El cancer de mama se ha beneficiado de programas colectivos de deteccién consiguiendo unas tasas de
curacion de mas del 90%
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La amiloidosis primaria AL de cadenas ligeras, es una enfermedad rara, que se escapa al diagnostico precoz. Es
posible que debido a lo abigarrado de su sintomatologia sea infradiagnosticada y haya un ndmero indeterminado de
casos que mueren sin que se haya hecho el diagndstico correcto.

En un articulo anterior describfamos un caso de amiloidosis™ diagnosticado en un hospital universitario de primera
linea, en el que, a pesar de que se hizo el diagnostico con diligencia, desde las primeros sintomas hasta el inicio del
tratamiento transcurrieron once meses. (Tabla 1)

Tabla 1.- Signos y sintomas clinicos que podian haber dado la oportunidad de establecer el diagnostico de amiloidosis AL mas precozmente.
EECHA SINTOMAS MEDICO CONSULTOR DIAGNOSTICO ACCION TOMADA COMENTARIOS
"Hay mas de 50 causas de
Se sugiere tonar complejo|parestesias distales, diabetes,
vitaminico B en dosis elevadas sindrome metabdlico,
hipertiroidismo... etc.”

enero-13|Parestesias leves en los dedos Neurélogo. Conversacion informal [parestesias distales

Parestesias bilaterales en los

junio-13|Parestesias en los dedos Neurélogo. Conversacion informal dedos Ninguna “Sintomas funcionales”
. . Alteracion  bilateral del nervio| . .
Parestesias bilaterales en los| . " . - .~|Se recomienda descompresién del| U
agosto-13| Electromiografia mediano. Alteracion del nervio| Muy frecuente a los 67 afios’

dedos y pérdida de sensibilidad tanel carpiano

sural derecho

- . Operacién sin incidencias. “ Los
Descompresion del tunel carpiano|

septiembre-13|Sindrome de tunel carpiano Cirugia Plastica derecho sintomas tardan meses en
desaparecer”
Debilidad muscular progresiva. Conversacién informal con
septiembre-13|Falta de elasticidad en la cuesta] colegas Sobrepeso. 67 afios Perder peso
abajo 9
octubre-13|Tos seca ORL Reflujo gastroesofagico leve Laringoscopia Normal
. Insuficiencia cardiaca progresiva, ) Disfuncion diastolica. FEVI 55%. Alteraciones leves, frecuentes a
noviembre-13 : . Cardiologo . X ~
especialmente en la cuesta arriba Bajo voltaje los 67 afios

Alteraciones en TC 'y RM,|Biopsia de grasa. Biopsia rectal.
sugestivas de amiloidosis.|Biopsia de medulla osea. TC|Consultar con el Servicio de

noviembre-13 Dislfuncion diastlica Radiologo Proteinas de cadena ligeralcardiaco , RM cardiaca, analisisiHematologia
elevadas en orina y sangre. de sangre y de orina
) I B Amiloidosis AL confirmadalComenzar tratamiento con|
noviembre-13|; Amiloidosis? Hematologia X .
histolégicamente CyBorD

El objetivo de este articulo es resaltar los hitos que pudieron haber proporcionado la clave del diagndstico pero que
no fueron interpretados de forma correcta. El paciente, a pesar de ello, tuvo opcidn a tratamiento posterior obteniendo
una “respuesta parcial muy buena’. La afectacion cardiaca era poco relevante clinicamente pero probablemente se
habrian evitado algunas secuelas (arritmias, que requirieron marcapasos) de haber tenido un diagnostico méas precoz.

Caso clinico:

Varon de sesenta y siete afios que desde un afio antes (enero 2013) sufre parestesias en ambas manos, mas
acusadas en la derecha. Ha consultado con dos neurdlogos no identificando el origen de las parestesias. Fue tratado
con complejo vitaminico B, a las parestesias se afladid pérdida de sensibilidad que interferia con sus actividades
manuales y profesion, por este motivo fue remitido al cirujano plastico con el diagnéstico de sindrome del tinel carpiano.
Se realizd intervencion de la mano derecha en agosto de 2013. En el acto operatorio de liberacién del tunel carpiano no
se tomaron biopsias para su estudio histolégico posterior, a pesar de que al cirujano le llamé la atencién el
engrosamiento del nervio y la fascia.

En los dos meses que siguieron el paciente presentd tos seca, por lo que acudi®6 a un especialista en
otorrinolaringologia y una disnea a grandes esfuerzos acompafiada de un sindrome constitucional, todo ello se atribuy6
a la edad, el sobrepeso y la hipertensién. Una ecocardiografia detecté una disfuncién diastolica leve con ligero aumento
de tamafio auricular con fraccion de eyeccion de 55% (Figura 1). EI ECG presentaba patréon de seudoinfarto con bajo
voltaje. En ese momento se sospecha la posibilidad de una amiloidosis (Figura 2). En unos andlisis se observé un
aumento de cadenas ligeras libres Kappa, con una cifra de 6.680. A la espera de confirmacion histologica el paciente
presenta una variacion en la frecuencia cardiaca con un aumento de 60 a 90 latidos por minuto en relacion con un flutter.

La RM cardiaca confirmaba los hallazgos tipicos de la afectacion cardiaca con ligero engrosamiento septal, aumento
de tamafio de las auriculas y realce subendocérdico. El tiempo T1 estaba considerablemente alargado en relacién a los
pacientes normales (Figuras 3, 4y 5).

Se hizo una biopsia de cresta iliaca, biopsia de grasa abdominal y biopsia transrectal, estableciéndose el diagnostico
de Amiloidosis AL. A las 72 horas se inicid tratamiento con un programa a base de ciclofosfamida, bortezomid y
dexametasona (CyBorD) durante seis ciclos, que el paciente toler6 muy bien, obteniendo lo que se considera una
respuesta parcial muy buena. Posteriormente recibié durante un afio , tratamiento con ciclofosfamida 1700 mg. cada 4
semanas y prednisona 30 mg. en dias alternos.
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Figura 2.- En el EKG se observa bajo voltaje en QRS y pseudoinfarto, patrén tipico de amiloidosis AL.
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Figura 3.- Imagenes de Resonancia Magnética. Eje corto, nivel medio o basal, mostrando hipertrofia concentrica (septo: 13,8
mm) y efusion pericardica minima

Los trastornos cardiacos aparecidos fueron tratados con cardioversion, recurriendo el flutter por lo que se realizd
ablacién. Posteriormente presenté episodios paroxisticos de FA. Finalmente instauracién de un marcapasos (Dispositivo
condicional IRM 1,5T St. Jude Medical, Abbott.). Se decidié anticoagulacién con sintrom.

Dos afios después el paciente permanecia estable, hace vida normal aunque sedentaria, las cadenas ligeras se
mantienen a un nivel aceptable, por debajo de 500 U y la funcién cardiaca no ha variado aunque presenta episodios de
FA y flutter paroxisticos.

Ante un repunte de las cadenas y teniendo en cuenta la buena tolerancia a los tratamientos quimioterapicos previos,
se optd en marzo 2016 por reiniciar los ciclos mensuales con ciclofosfamida y prednisona 30 mg. en dias alternos. Se
decide cambiar la anticoagulacién a apixaban.

La terapia con autotransplante de células de medula 6sea, considerada como una posible alternativa terapéutica
durante el comienzo de la enfermedad, fue definitivamente descartada por la edad del paciente, la buena respuesta a los
tratamientos quimioterapicos y por el riesgo que supone en un paciente con afectacion cardiaca.
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Figuras 4 ay b.- Realce tardio con gadolinio (RTG) , cuatro camaras Yy eje corto. El
realce tardio con gadolinio muestra dificultades para encontrar el tiempo correcto de
inversién con un caracteristico RTG global, subendocardico con ligera hipertrofia (el
espesor maximo del tabique es en este caso 13,8 mm)

"- 4 ¢ - - - * ' 1
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Figura 5.- El mapeo T1 de eje corto se hizo sin administracién de contraste. EI T1 miocéardico estaba significativamente
elevado en comparacién con sujetos normales.
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Caracteristicas de la AMILOIDOSIS AL:

En la amiloidosis de cadenas ligeras las células productoras de anticuerpos no funcionan correctamente y elaboran
unas proteinas en forma de fibrillas llamadas cadenas ligeras. Estas cadenas ligeras forman depdsitos de sustancia
amiloide en multiples 6rganos que producen graves trastornos. Para establecer el diagnostico de certeza es
imprescindible que en una biopsia se tifia con rojo Congo y se demuestre una birrefringencia color verde manzana en la
luz polarizada.

Diagnostico precoz de la AMILOIDOSIS AL.:

El diagnostico precoz en la amiloidosis AL es dificil de establecer porque los signos y sintomas con los que debuta
son equivocos y emulan otros procesos por lo que el diagnostico correcto final se retrasa o no se establece. Hay una
correlacion directa entre el diagnostico precoz, el prondstico y la supervivencia (Tabla 2 y 3).

Tabla 2.- Diagnéstico diferencial de amiloidosis

 Neuropatia periférica idiopética

* Parestesias distales bilaterales progresivas

« Sindrome de tunel carpiano

« Alteraciones del sistema nervioso autbnomo:
sincope; disfuncidn eréctil, gastroparesia, diarrea,
alteraciones en la evacuacion gastrica, pseudo
obstruccion, disfuncion en la defecacion.

* Proteinuria con caracteres de sindrome nefrético, con
o sin insuficiencia renal

* Fracaso cardiaco o fatiga secundarios a
cardiomiopatia restrictiva

* En ecografia: espesor del tabique >12 mm sin causa
aparente

» Hepatomegalia no justificada

» Cambios injustificados en la voz (de origen laringeo)
* Alteraciones de tejidos blando: aumento de la lengua,
edema submandibular, purpura periorbitaria recurrente,
linfadenopatia amiloide , claudicacion de extremidades
y de mandibula

* Artropatia clinica

» Miopatia en biopsia o pseudohipertrofia

» Pulmon: patrén radiogréfico intersticial.

Tabla 3.- Organos potencialmente involucrados en la amiloidosis AL

e Corazon
e Rifiones
e Higado

e Sistema gastrointestinal
e Sistema nervioso

Tratamiento farmacologico:

El tratamiento farmacoldgico de la amiloidosis AL se basa fundamentalmente en ciclofosfamida, bortezomid, y
dexametasona. La combinacién de los tres agentes (CyBorD) produce habitualmente una respuesta profunda, rapida y
duradera incluso en los casos con afectacion cardiaca o multiorganica, como sucedio en el caso que nos ocupa.
Recientemente se ha descrito que la doxiciclina en dosis de 200 mg cada doce horas administrada de de manera cronica
mejora la supervivencia en los pacientes con afectacion cardiaca grado Il1a®.

Quimioterapia convencional y terapia intensiva con trasplante
autologo de células madre:

Se ha demostrado en diversos estudios que los regimenes basados en dosis elevadas de dexametasona son muy
eficaces produciendo respuestas hematoldgicas y prolongando la supervivencia. Con regimenes a base de melfalan-
dexametasona se han conseguido respuestas superiores al 60% y una supervivencia media de 5 afios. En los centros
con experiencia, el tratamiento intensivo con trasplante autélogo de células madre consigue respuestas hematoldgicas



JONNPR. 2016;1(3):84-92 90
DOI: 10.19230/jonnpr.2016.1.3.1012

similares. El trasplante autélogo, no obstante, esta restringido a pacientes selectos sin amiloidosis cardiaca avanzada.
En 2007 estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado realizado en Francia demostré que el tratamiento a base de
melfalan-dexametadsona tenia resultados similares al trasplante aut6logo pero con menor toxicidad, obteniendo una
supervivencia mayor (22,2 meses en el grupo de trasplante autologo vs. 56,9 meses en el grupo que recibié melfalan-
dexametasona; p=0,04) Un estudio reciente de Cibeira et al.®) demostré que un grupo selecto de pacientes con
amiloidosis AL tratado con melfalan en dosis elevadas y trasplante ant6logo de células madre tuvo una respuesta
organica superior y mayor supervivencia en términos globales, incluso en los pacientes que no alcanzaron respuesta
completa.

Mientras que el trasplante antdlogo de células madre sigue siendo utilizado con frecuencia en EEUU en pacientes con
enfermedad grave, ya no es popular en la mayoria de los paises europeos excepto en Alemania. La pauta con melfalan-
dexametasona se ha convertido en el tratamiento de primera linea en Francia para la mayoria de pacientes.

El inhibidor proteosomico Bortezomid, un farmaco relativamente novedoso, esta produciendo un porcentaje muy
superior de respuestas parciales y completas. La combinacion de Bortezomid, ciclofosfamida y dexametasona muestra
buena tolerancia y respuestas espectaculares. Esta combinacion, debido a su eficacia casi inmediata es ahora la
terapéutica de eleccion en la amiloidosis AL primaria. (Tabla 4)

Tabla 4.- Criterios de respuesta al tratamiento

Respuesta completa:

Suero y orina negativos para la presencia de proteinas monoclonales por inmunofijacion
Cociente de cadenas ligeras libres normal

En medula osea: <5% de células plasméticas

Respuesta parcial

Si el componente M del suero >0,5g/dL, una reduccién de 50%

Si aparecen cadenas ligeras en orina con un pico visible y hay 100mg/dia y 50% de reduccion
Si las cadenas ligeras libres son >10mg/dL /100mg/L) t y 50% de reduccién

Progresion a partir de respuesta completa
Cualquier proteina monoclonal detectable o un cociente anémalo de cadenas ligeras libres (las cadenas ligeras deben ser el doble)

Desde respuesta parcial o respuesta estable

Aumento de 50% de proteina M en suero a >0,5% g/dL o 50% de aumento en proteina M den orina a >200mg/dia
Un pico visible esté presnte

Aumento de cadenas ligeras libres de 50% a >10mg/dL (100g/L)

Estable
Ni respuesta completa, ni respuesta parcial ni progresion

Anticoagulacion con Warfarina:

A menos de que existan contraindicaciones mayores, la presencia de fibrilacion auricular en la amiloidosis AL es una
indicacion mayor de anticoagulacion con warfarina por la elevada incidencia de eventos tromboembdlicos en esta
enfermedad. En la amiloidosis cardiaca grave la auricula esta infiltrada y pueden aparecer trombos incluso con ritmo
sinusal. Por ello es aconsejable anticoagular a los pacientes con amiloidosis AL, estén o no en fibrilacién auricular, si
existe una onda transmitral A en la ecocardiografia transtoracica. Los anticoagulantes de Ultima generacion como el
apixaban son una alternativa a la warfarina y probablemente deban utilizarse de manera preferente puesto que la
anticoagulacion a niveles terapéuticos lograda con apixaban se mantiene durante un porcentaje mayor de horas a lo
largo del dia.

Los pacientes con amiloidosis AL en situacién de malnutricion tienen mayor riesgo de complicaciones infecciosas y
cardiorrespiratorias, aumento de la morbilidad y mortalidad y estancias hospitalarias mas prolongadas. La intervencion
nutricional es esencial®, incluso en pacientes con buen estado nutritivo previo, puesto que el empeoramiento del estado
nutricional debido a enfermedad critica es un factor determinante del empeoramiento del prondstico. El estado
nutricional debe ser evaluado en todos los pacientes con amiloidosis AL de manera sistematica con métodos simples y
objetivos. La malnutricion es una comorbilidad frecuente en la amiloidosis AL que afecta el prondstico,
independientemente de la respuesta hematoldgica o de la situacion cardiologica.

Alimentacidon funcional; farmaconutriciéon

El te verde contiene una sustancia activa, el polifenol denominado gallato epigallocatequina (EGCG). El consumo de
EGCG en pacientes con amiloidosis AL con afectacion cardiaca causa, al parecer, una disminucién significativa en el
grosor de la pared ventricular izquierda asi como una mejoria en la clasificacion funcional de la fraccién de eyeccion
ventricular izquierda.

Podria ser que el té verde fuera eficaz para disminuir los depdsitos cardiacos de amiloide, mejorando la funciéon en Ia
amiloidosis AL. En el momento actual hay ensayos clinicos con EGCG como suplemento dietético en la amiloidosis AL®
El objetivo de estos estudios es ver si EGCG produce una reduccion significativa en el espesor de la pared ventrlcular
izquierda y en su masa, asi como una mejoria en la funcién cardiaca. En Pavia (Italia) se esté llevando a cabo un estudio
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prospectivo aleatorizado usando EGCG como suplemento dietético para megorar la disfuncién cardiaca en pacientes con
amiloidosis AL. Los resultados del estudio no se esperan hasta final de 2016®

Complicaciones cardiacas por depdsito de amiloide:

Los sintomas cardiacos en la amiloidosis son inespecificos: disnea, sincope, vértigo debido a trastornos del ritmo y
menos frecuentemente, dolor toracico. Por ello, el diagndstico se retrasa. La afectacion cardiaca en la amiloidosis AL
puede tener consecuencias serias: insuficiencia cardiaca congestiva, disfuncion diastdlica; aumento de la auricula
izquierda debido a fibrilacion paroxistica o persistente. Los trombos auriculares son frecuentes incluso con ritmo sinusal
y pueden ocasionar fendmenos embdlicos. Las arritmias ventriculares son también una complicacion frecuente; los
trastornos de la conduccion deben ser controlados mediante la implantacion de marcapasos. Los trastornos ortostaticos
son debidos a disfuncion autondmica del sistema nervioso. El dolor toracico es raro. Probablemente tenga su origen en
depdsitos que afectan la microcirculacion cardiaca mientras los vasos mayores estan libres de enfermedad.

Trastornos en el electrocardiograma:

Los electrocardiogramas estan alterados en el 90% de los pacientes con amiloidosis AL.® Las dos anomalias mas
frecuentes son bajo voltaje en el complejo QRS y un patrén de pseudo infarto en los electrodos precordiales. Son
infrecuentes los bloqueos de rama derecha o izquierda.

Tratamiento cardiologico de sostén:

Hay que tener cuidado con el tratamiento cardioldgico de sostenimiento en la amiloidosis AL porque la mayor parte de
los agentes cardiacos son ineficaces o estan contraindicados. Los beta bloqueantes son peligrosos porque disminuyen
la frecuencia cardiaca, que es el Unico mecanismo capaz de mantener el gasto cardiaco. La digital se acumula en los
depdsitos de amiloide por lo que tampoco es recomendable®

Los diuréticos de asa son la base del tratamiento en los pacientes con retencion de liquidos. La amiodarona debe ser
tenida en cuenta como terapia de primera linea en las arritmias. La anticoagulacién, como ya hemos indicado mas arriba,
es obligatoria. La implantacién de marcapasos esta indicada en pacientes con bradicardia o trastornos de conduccion. El
trasplante de corazon debe valorarse en los pacientes jovenes con cardiomiopatia avanzada y libres de otras
comorbilidades™ ™.

Pronostico de la AMILOIDOSIS AL:

La supervivencia depende fundamentalmente de la extension y gravedad de la afectacion de los distintos érganos,
particularmente en presencia de amiloidosis cardiaca y de la respuesta hematoldgica a la terapéutica. El prondstico esta
poco influenciado por las ceIuIas plasmaticas monoclonales subyacentes, aunque una infiltracion superior al 10% se
asocia con un peor pronéstico™

Desde que se han desarrollado estrategias eficaces que controlan o suprimen la secrecion de cadenas ligeras
productoras de amiloide, la supervivencia media es superior a cinco afios. El diagnostico precoz es por tanto un
elemento crucial para evitar un dafio irreversible, especialmente en el corazon. Por el contrario, los pacientes no tratados
tienen un prondstico sombrio con una supervivencia media de entre 10 y 14 meses desde que se establece el
diagnostico

Consideraciones finales y conclusiones:

La amiloidosis AL de cadenas ligeras es una enfermedad rara con sintomas equivocos que la enmascaran. El retraso
en su diagnostico es el factor que mas influye en el pronostico sombrio. Por ello deben hacerse todos los esfuerzos
posibles para establecer el diagnostico de la forma mas precoz.

La amiloidosis AL debe descartarse en todos los pacientes diagnosticados de sindrome de tanel carpiano. Las
sociedades cientificas de Neurologia y de Neurocirugia, asi como las de Cirugia Plastica deberian establecer como
obligatorio un protocolo para descartar la existencia de amiloidosis AL de cadenas ligeras en todos los pacientes
afectados de sindrome de tunel carpiano. El despistaje de la amiloidosis de cadenas ligeras AL puede hoy dia realizarse
con facilidad mediante un test en orina para hacer una electroforesis de las proteinas e inmunofijacion. El test de rojo
Congo en grasa abdominal o transrectal es otro método Uutil, de relativa facilidad y bajo coste.

En los pacientes con sindrome de insuficiencia diastélica e instauracion de miocardiopatia hay que descartar
también una amiloidosis AL. La presencia de disnea, fatiga no explicable, hipertrofia de ventriculo izquierdo, y
microvoltaje en QRS deben poner en alerta al clinico.

El tratamiento de soporte en caso de fracaso cardiaco estd limitado y puede ser peligroso. Debe basarse
fundamentalmente en diuréticos, control del peso e ingesta de liquidos.

El trasplante de células madre autélogas debe restringirse a un grupo muy seleccionado de pacientes con edad
menor de 65 afios y sin afectacion multiorganica.

El tratamiento crénico con el antibiético doxiciclina es una buena alternativa por su efecto objetivo favorable de
mejoria de la funcion cardiaca en la amiloidosis AL.
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Resumen

Objetivo: El propdsito del presente trabajo es validar el cuestionario de actividad fisica (AF) del IPAQ en sus versiones corta y larga
en adultos con diabetes tipo 2 de la ciudad de Tijuana.

Métodos: Se aplicé entrevista directa de la version corta (IPAQ-S) y larga (IPAQ-L) del IPAQ, dos veces en un periodo de 5 dias. Los
participantes utilizaron el acelerometro Actigraph (AA) modelo GT1M durante siete dias consecutivos. Los datos del acelerdmetro
fueron procesados utilizando Actilife version 4.4.1 y software Meterplus version 4.0. La fiabilidad del test-retest para reproducibilidad y
validez de los cuestionarios se evalué mediante el coeficiente de correlacién de Spearman.

Resultados: Participaron 31 adultos con diabetes tipo 2. La media de la edad fue de 51.5 afios y del IMC fue 30.8Kg/m®. Los
resultados del test-retest para el IPAQ-S fueron AF vigorosa 0.89 (p=0.0001) y AF ligera 0.74 (p=0.001), para el IPAQ-L AF vigorosa
fue 0.74 (p=0.0001); para AF ligera fue 0.70 (p=0.01), y AF moderada fue de 0.69 (p=0.02). Los coeficientes de correlacion entre AA
cuentas/min/dia con AF moderada del IPAQ-S y el IPAQ-L fue 0.37 (p=0.04) y 0.39 (p=0.03) respectivamente.

Conclusion: Las dos versiones del IPAQ mostraron una buena reproducibilidad. Se observaron correlaciones modestas y
significativas entre AA, IPAQ-L e IPAQ-S.

Palabras clave
Validacion; reproducibilidad; cuestionario; diabetes.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to validate the short and long version of the IPAQ in adults with diabetes in Tijuana.
Methods: Direct interview of the short version (IPAQ-S) and long (IPAQ-L) version was applied twice over a period of five days. The
participants wore an Actigraph accelerometer (AA) model GT1M during seven days. Data from accelerometer was processed using
Actilife v4.4.1 and Meterplus v4.0 software. The test-retest reliability and the validity of the questionnaires were assessed using the
Spearman’s correlation coefficient.

Results: 31 subjects with type 2 diabetes participated in the study. The mean age was 51.5 years old and BMI was 30.8 Kg/mz. The
tes-retest results for the IPAQ-S were for vigorous PA 0.89(p=0.0001), for light PA 0.74(p=0.001), for the IPAQ-L were for vigorous PA
0.74 (p=0.0001), for light PA 0.70 (p=0.01), for moderate PA was 0.69 (p=0.02). The correlation coefficients between AA counts/min/d
with moderate PA from IPAQ-S and IPAQ-L were 0.37 (p=0.04) and 0.39 (p=0.03) respectively.

Conclusions: Although it was shown a good reproducibility there was modest significant correlations between the direct measures of
PA and the questionnaires for moderate and light PA.
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Validation; reliability; questionnaire; diabetes.
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Introduccioén:

Se estima que en el mundo aproximadamente 6% de la poblacion (246 millones) tienen diabetes meII|tus (DM). La
prevalencia en Europa y los Estados Unidos es de alrededor del 5%, lo mismo que en Latinoamérica (12 En México, en
la encuesta nacional de salud, la prevalencia de DM fue de 7% en mayores de 20 afios, en Baja Cahforma (BC) de
8. 7% En BC la prevalencia es mayor en mujeres (10.2%) que en hombres (6.8%), y en los mayores de 60 afios fue de
25% ). Asi mismo es una de las enfermedades que presenta mayor causa de muerte en el pais.

Algunos estudios reportan que el ejercicio y Ia AF optimizan la utilizacién de la glucosa, lo que puede ser
especialmente benéfico para los pacientes con DM“*®)_ En un meta-analisis realizado por Boule et al.,, en 2001,
evaluaron el efecto de intervenciones estructuradas de eJeI’CICIO en estudios clinicos aleatorios. Despues de =8
semanas de duracion, se observo que, Ia A1C fue significativamente mas baja en los grupos que realizaron ejercicio que
en los grupos control (7 65% vs 8,31%)

Para valorar la AF de las personas existen diversos métodos objetivos y subjetivos. Entre los objetivos se han
utilizado el método de agua doblemente marcada (ADM), la calorimetria directa y la indirecta. Dentro de los métodos
subjetivos se utilizan los cuestionarios de AF. Los cuestionarios de AF se validan comparando los resultados con los
observados mediante acelerémetros la determlnaC|on de los grados de AF en funcion de los equivalentes metabdlicos
(METs) consumidos en un periodo y el método ADM®

Desde el 2001, los acelerbmetros se han utlllzado con regularidad para valorar la AF®. La acelerometria es una
medida objetiva y mlde el movimiento en forma dlrecta lo que es un factor importante para valorar la relacién entre salud
y AF. Baquet et al en 2007 y Chu et al en 2005!"%" ytilizaron acelerometria de alta frecuencia, para monitorear la AF
con los acelerometros ActiGraph y RT3. Se ha reportado que Ios acelerometros triaxiales proveen una estimacion de la
AF mas cercana con la realidad que los acelerometros uniaxiales"? Act|Graph cuenta con modelos de medicion uniaxial
y triaxial y se utilizan para validar cuestionarios de AF.

En 1998 en Ginebra, un grupo de expertos desarrollo y valido el cuestionario internacional de AF (IPAQ). Los
Cuestionarios Internacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés) contienen un grupo de 4 cuestionarios.
La version larga (5 objetivos de actividad evaluados independientemente) y una version corta (4 preguntas generales)
estan disponibles para usar por los métodos por teléfono o auto administrada. El propésito del cuestionario del IPAQ fue
el de obtener datos que permitieran la comparacion en el ambito nacional e mternamonal La validacién del cuestionario
se realizd en 12 paises y se observé un coeficiente de correlacion promedio de r = 0. 30 @

Algunos autores consideran que estos resultados sugieren que el cuest|onar|o es aceptable en la medicién de la AF y
que es apropiado para estudios poblacionales de prevalencia de AF® Estos resultados pueden presentar variacion
dependiendo de la zona geografica (rural o urbana), grupos étnicos, tamano de la muestra, edad etc.

Sin embargo, no se han encontrado informes sobre validacion con métodos directos del IPAQ, realizados en México
en adultos con diabetes tipo 2.

Métodos:

Este es un estudio longitudinal transversal. La poblacion estuvo conformada por personas con diabetes tipo 2
afiliados al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Gobierno y Municipios del Estado de Baja
California (ISSSTECALI) y al Centro Universitario Médico de Asistencia Integral (CUMAI), asi como empleados de la
Universidad Autonoma de Baja California (UABC), de la ciudad de Tijuana, BC. Participaron 31 voluntarios con diabetes
tipo 2 que no utilizaban insulina, mayores de 18 afios y menores de 65. Un médico familiar invito los participantes
potenciales para una platica sobre el objetivo del estudio y se les solicité la firma del consentimiento para su
participacion. El proyecto fue aprobado por el comité de ética asociado al cuerpo académico de nutricion de la UABC.
Los criterios de exclusion fueron antecedentes de infarto o angina de pecho, cancer, discapacidades fisicas o mentales
y embarazadas.

Instrumentos y medidas:

Para calcular el peso, se utilizé una bascula modelo (Tanita Corp, Tokyo, Japon), ajustada al 0.1kg con precision de
100g rango (0.1-130kg). Los sujetos se pesaron con ropa ligera y sin zapatos, se subieron sobre la bascula sin
apoyarse en ningun sitio. Se tomo6 nota de los datos registrados en la bascula. La talla, se calculd utilizando un
estadiometro portatil (Model 214 Road Rod, Seca Corp, Hanover, MD, USA), En la barra de medida se hizo la lectura
de la cantidad en centimetros al 0.1cm mas cercano. El sujeto se situd de pie, descalzo y con los pies juntos, rodillas
totalmente estiradas, talones y espalda rectos en forma vertical con el aparato medidor, con los brazos a los costados
y con las palmas dirigidas hacia los muslos. La pieza movil horizontal del aparato se bajé hasta contactar con la cabeza
del sujeto, presionando ligeramente la cabeza para tomar los datos correspondientes. El indice de masa corporal (IMC),
se calculé mediante la férmula peso/talla y se valoré segun las recomendamones de la OMS. Fue considerado como
peso normal un IMC de 18.5 a 24.99 Kg/m® y sobrepeso a partir de 25 Kg/m®. La circunferencia de cintura (CC): s
midioé con una cinta métrica flexible con rango de 0 - 200 cm. Se midi6 en el punto medio localizado entre la cresta ill'aca
y la ultima costilla. Se considerd como riesgo de obesidad abdominal una CC >88 en mujeres y >102 en hombres.
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Cuestionarios de actividad fisica y acelerémetro:

Se utilizé el cuestionario de AF del IPAQ en sus versiones corta y Iarga , y el acelerometro Actigraph modelo
GT1M (Actigraph, Inc; Fort Watton Beach, FL), durante 7 dias. Los datos del acelerdmetro se procesaron con el software
Actilife version 4.4.1 proporcionado por la misma empresa. Para el analisis de los datos del acelerébmetro se utilizo el
programa Meterplus versién 4.1 y se aplicaron los puntos de corte de intensidad de la actividad de Freedson (14)

Variables relacionadas con el nivel de actividad fisica:

Gasto final en METSs: El calculo de los METs se estimaron de acuerdo a los siguientes criterios: actividades ligeras;
entre 2.5 y 4 METs; actividades moderadas; entre 4 y 6 METs; vy actividades vigorosas; entre 6 y 10 METs. Otra forma
de evaluar la AF fue por medio del seguimiento de intensidad media de la AF (cuentas min ), calculado con igual
ponderacién asignada a cada dia (independientemente de tiempo registrados por dia). El calculo para la cantidad de
tiempo para_ actividades sedentarias (< 100 Cuentas min™), ligera (101-1952 cuentas min™), moderada (1953 - 5724
cuentas min™), vigorosa (.5725 - 9498 cuentas min™') y muy vigorosa (9499 — 10.000 cuentas min™') intensidad de AF %),

Procedimiento:

Se apl|co eI cuestionario de actividad fisica del IPAQ en sus versiones corta y larga utilizando el método auto-
administrado"®, mediante entrevista directa en la sala de espera del ISSSTECALI y del CUMAI. Se leyeron las
instrucciones sobre cada una de las preguntas, en dos ocasiones con cinco dias de diferencia entre aplicaciones. El
encuestador aclard las dudas sobre las preguntas y registr6 las contrariedades que se presentaron. Después de
aplicar el cuestionario, se explicé la forma como debian llevar puesto el acelerémetro y la manera de utilizarlo. Los
participantes se ajustaron el acelerometro a la cintura durante 7 dias, quitandoselo solo para dormir y bafarse sin
modificar su actividad fisica habitual.""®. El acelerémetro fue programado para grabar la intensidad de los movimientos
cada minuto. Una hora de medidas acelerometrlcas fue valida si no presentaba mas de 30 valores de cero consecutivos.
Un dia valido consistié en 10 horas diarias de medidas acelerométricas. El participante debia registrar por lo menos
cinco dias validos o 66 horas validas. Si no se cumplian los requisitos mencionados, se solicitaba utilizar nuevamente el
acelerémetro. Los datos del acelerédmetro se procesaron con el software Meterplus. (o 9:18),

Andlisis estadistico:

La informacion recolectada a partir del Meterplus y del cuestionario fue analizada con el paquete estadistico SPSS
version 16.0.

Se analizaron los datos para ver si seguian un patron de normalidad con la prueba de Kolmorogov Smirnov, se
calcularon medianas y cuartilas de cada una de las variables continuas y se calcularon proporciones para las variables
categoricas. Las correlaciones entre las variables del cuestionario y del acelerometro, asi como del test-retest se
calcularon con la prueba de correlacion de Spearman. Las diferencias entre el tiempo empleado en diferentes
actividades fisicas a partir de los cuestionarios y del acelerometro se calcularon con la prueba de Wilcoxon.

Resultados:

En el estudio participaron 16 hombres y 15 mujeres con edad promedio de 51+ 8.7 afios (18-65), con un IMC
30.845.4 Kg/m y con un nivel educativo de preparatoria terminada y estudios de licenciatura, superior a la media de la
poblaciéon mexicana @) Segun el registro del acelerometro Actigraph (AA) los participantes realizaron >60 minutos/dia
de actividad sedentaria, entre 15 y 55 minutos /dia de AF ligera, de 10 a 20 minutos/dia de AF moderada, de 0 a 3
minutos/dia de AF vigorosa y 0 minutos/dia de AF muy vigorosa. Estos mmutos de AF no fueron realizados de forma
continua y segun criterio de la asociacién americana de diabetes (ADA) ) la recomendacion de AF moderada es de 30
minutos/dia o 150 minutos a la semana, que no fueron cumplidos por Ios participantes de este estudio donde el valor
maximo de AF minutos de actividad realizado en la semana fue 127 minutos. En total, el porcentaje de actividad
sedentaria fue de 62, de actividad fisica ligera, de 34, de actividad fisica moderada, de 3 y de actividad fisica vigorosa,
de 0.1.

Reproducibilidad de los cuestionarios del IPAQ:

Mediante el cuestionario corto se observé una correlacion significativa en la actividad fisica vigorosa (p= 0.001), el
caminar (p= 0.001) y el tiempo sedentario en horas (p= 0.001). El resultado del test-retest para el cuestionario largo
vario de 0.41 a 0.99 (p=0.001).

Validacion de los cuestionarios del IPAQ:

En la tabla 1 se observan las correlaciones de Spearman entre el cuestionario corto y largo. En la tabla 3 se pueden
observar las medianas y las correlaciones de diferentes intensidades y actividades provenientes del cuestionario IPAQ-
Sy IPAQ-L y las correlaciones de Spearman entre dichas actividades. Se puede observar que la Unica actividad que no
se correlaciond significativamente entre los cuestionarios fue la actividad moderada.
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Tabla 1. Correlaciones entre el cuestionario corto y largo
Activity IPAQ-s
CUESTIONARIO LARGO (IPAQ-L) | Vigorosa min/dia| Moderada min/dia|Ligera min/dia| Tiempo sentado min
VPA min/day 0.80 -0.12 0.17 -0.01
Vigorosa min/dia 0.22 -0.11 0.67 -0.28
Moderada min/dia 0.27 -0.00 0.04 0.20
Ligera min/dia -0.05 -0.19 0.12 0.78
Tiempo sentado -0.72 -0.31 -0.04 0.86
Tiempo sentado semana -0.63 -0.13 -0.19 0.51
Tiempo sentado fin de semana -0.63 -0.13 -0.19 0.51

NS: No significativo, Significativo: *p<0.01, i p< 0.001, min: Minutos, IPAQ-L: Cuestionario internacional de
actividad fisica- version larga, IPAQ-S: Cuestionario de actividad fisica-version corta.

Las correlaciones de Spearman fueron estadisticamente significativas entre actividad moderada en METs del
cuestionario corto y cuentas min/dia del acelerémetro (Tabla 2).

CUESTIONARIO CORTO ACELEROMETRO
AF vigorosa |AF moderada |AF ligera |Cuentas min/dia |Cuentas totales semana

AF vigorosa min/dia 0.21 0.13 -0.43 0.02 0.03
AF moderada min/dia -0.39 0.34 0.23 0.17 0.17
AF moderada METs -0.39 0.34 0.49 0.39*** 0.37*
Caminar min/dia 0.54*** 0.12 -0.66 0.11 0.11
Caminar METs /semana 0.54*** 0.12 -0.66 0.11 0.11
Tiempo sentado min/dia -0.61 0.30 -0.37* 0.12 0.12

Significancias:*p< 0.05; **p<0.01; i p<0.001, AF: Actividad fisica, min: Minutos , METs: Equivalentes metabdlicos.

En la tabla 3 se describen las correlaciones observadas entre el acelerometro y actividades del cuestionario largo
relacionadas con el hogar y el transporte, ademas se observan también los resultados del total de AF vigorosa,
moderada y sedentaria.

Tabla 3. Correlaciones entre el cuestionario largo y las cuentas del acelerémetro.
Cuestionario largo acelerémetro
AF ligera AF sedentaria Cuentas totales
Hogar
Vigorosa jardin min/dia 0.56 0.45% -0.82
Moderada casa min/dia 0.65i 0.24 0.23
Moderada jardin min/dia 0.36* 0.38 0.11
Moderada casa METs/dia 0.69' 0.43 0.12
Total casa-jardin METs 0.58' -0.62 0.21
Transporte
Bicicleta min/dia 0.41* 0.02 0.23
Vehiculo min/dia -0.37* 0.37* -0.21
caminar METs 0.37 * 0.22 0.19
Sentado + vehiculo min/dia -0.48' 0.19 0.18
vigorosa Total 0.02 0.12 -0.007
moderada Total 0.50* -0.22 0.39*
Sedentaria Total -0.34 0.19 -0.10

Significancias: *p< 0.05; **p<0.01; i p<0.001, AF: Actividad fisica, min: Minutos, METs: Equivalentes metabdlicos.

Discusion:

En el presente estudio se observé que las cuentas min/dia del AA se correlacionaron con AF moderada del IPAQ-S
(0.37) y del IPAQ-L (0.39), y la AF ligera del AA se correlacioné con AF moderada del IPAQ-L (0.65). La AF vigorosa del
AA se correlacioné con los minutos de caminar del cuestionario IPAQ-S (0.54). No se observo una correlacion entre las
cuentas totales de AA con el total de AF en ninguno de los cuestionarios. Tampoco se observaron otras correlaciones
entre el AA y otras secciones del IPAQ-S y del IPAQ-L. Estos resultados no son consistentes con los descritos en otras
validaciones en poblaciones de paises desarrollados. En la revision sistematica de Sallis et al., en el 2000 18 se
analizaron siete estudios y se encontraron una correlacion promedio de 0.30 (0.14 -0.53) entre la AF del AA y el
cuestionario IPAQ. Wendel-Vos et al., en el 2003 ¥, comunicaron una correlacién para la actividad total de 0.58. Este
estudio fue realizado en 50 sujetos de Holanda entre 18-65 afios de edad. En el estudio de Kurtze et al., en 2008 (2°>,
realizado en Nord-trondelag, Noruega, en 108 hombres, la correlacién entre el IPAQ con el acelerémetro para actividad
moderada oscilo entre 0.30 y 0.80, y para las horas de caminar fue de 0.23. Kozlow et al., en 2006 (2”, evaluaron los
cuestionarios en 159 mujeres de 35-77 afios con diagnostico de cancer de mama. Describieron una correlacion de 0.73
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para el PAR y de 0.33 para el IPAQ. Ekelund et al., en 2006 (22) valoraron el IPAQ en 87 adultos suecos con edad entre
20 y 69 afos. El total de actividad fisica (MET-min dia) se correlacion6 significativamente con las cuenta/min del
acelerometro 0.34. En otro estudio de Kurtze et al., en 2007 ?®, evaluaron 108 hombres entre 20 y 39 afos. Observaron
una correlacion significativa entre la AF vigorosa y ligera con el VO2max (0.46 y -0.3 respectivamente); y entre la AF
vigorosa y el acelerometro ActiReg, de 0.31. Lachat et al., en 2008 “®*, hallaron en 137 adolescentes de 16 afios
correlaciones significativas para los cuestionarios IPAQ (0.21) y para el PAQA (0.27). En el estudio de Reis et al., en
2005 (25), realizado en 41 adultos entre 20 y 43 afios de edad, se observaron correlaciones significativas en AF
sedentaria o estar de pie 0.37, caminar 0.74, actividad laboral y trabajos pesados 0.31. Otros cuestionarios se han
validado en poblaciones con enfermedades crénicas entre los que estan recordatorio de los ultimos 7 dias (PAR)
aglicado a mujeres con cancer de mama. Se comunicé una correlacion de validez alta comparada con el IPAQ (r= 0.73)
@) En Brasil se evalud el cuestionario BAEKE en adultos con VIH que mide el tiemgo de ocio y ejercicio en el trabajo,
encontraron que este cuestionario fue valido para evaluar la AF en esa poblacion. @ Sin embargo, en este estudio no
se observaron las correlaciones descritas por otros autores para el total de actividad. Con el cuestionario IPAQ-L, la AF
moderada en el hogar y transporte se correlacion6 con la AF ligera del AA; la AF vigorosa en el jardin y el tiempo
sentado manejando vehiculo se correlaciond con la actividad sedentaria del AA. En el cuestionario IPAQ-S las caminatas
en METs/dia se correlacionan positivamente con la AF vigorosa del AA. Lo que sugiere que mediante el IPAQ-S los
sujetos sobreestiman el caminar y la AF vigorosa; con el IPAQ-L sobrestiman las actividades relacionadas con el tiempo
libre, en el trabajo y el tiempo sedentario. Pasar la aspiradora, barrer, levantar objetos, cavar, subir escaleras, recoger,
lavar ventanas, natacién y las actividades de moderada intensidad se correlacionan con actividades de intensidad ligera
del acelerémetro. Estos resultados son consistentes con otros estudios & ?2?%). Leenders et al., en el 2000 ®® reportaron
que la sobre-estimacion de la AF con los cuestionarios es frecuente que suceda en personas con niveles bajos de
actividad.®'®?%_ Ademas, los resultados observados en nuestro estudio son consistentes con la alta sobreestimacion
observada en el cuestionario de percepciéon de la intensidad de las actividades con los sefialados en el IPAQ. Los
resultados sugieren que los participantes probablemente no leyeron o comprendieron todas las indicaciones del
cuestionario. Los cuestionarios IPAQ-S y el IPAQ-L han sido validados en diferentes tipos de poblaciéon, en adultos
sanos ®**" en personas con enfermedades cronicas ®? y en diferentes grupos de edad ®. Sin embargo, en este
estudio con poblacién mexicana con diabetes tipo 2, no se observaron correlaciones significativas con las cuentas del
acelerémetro y las dos versiones del IPAQ para AF total. Por otro lado, en este estudio se observo que el test-retest
para los cuestionarios IPAQ-S y IPAQ-L fueron; para AF vigorosa de 0.89 y 0.74, AF ligera de 0.74 y 0.70
respectivamente. La AF moderada solo se correlacioné en el cuestionario IPAQ-L 0.69. La reproducibilidad de las dos
versiones del IPAQ observada en este estudio es consistente con las observadas por otros autores. Sallis et al., en el
2000 " describid que la correlacion de fiabilidad promedio fue de 0.80 (0.34 -0.89).En el estudio de Wendel-Vos et
al., en 2003 ®?, |a reproducibilidad para las categorias (2 a <4 METs, 4 a < 6.5 METs, >= 6.5 METs) fue de 0.58, 0.54 y
0.92 respectivamente. Ekelund et al., en 2006 * informaron una correlacion de Spearman de 0.17 para AF ligera y
0.50 para AF vigorosa. Rutten et al., en 2003 34 encontraron que los resultados del test-retest del formato telefénico del
IPAQ-C fueron moderadas y varié desde 0.22 hasta 0.56. Macfarlane et al., en 2007 (33). reportaron que las correlaciones
estaban por encima de 0.75 exceptuando la AF moderada que fue 0.31. Brown et al., en 2004 (36); observaron baja
reproducibilidad en la duracién de la AF moderada 0.41 comparada con la AF vigorosa que fue de 0.52. Kurzet et al., en
2007 (23) obtuvieron buena correlacion entre las preguntas de AF vigorosa que varié de 0.61 a 0.62 y las preguntas de
AF moderada de 0.34 hasta 0.30. En la mayoria de estudios el test- retest para la AF moderada es bajo, pero
significativo. En este estudio se observo una correlacion significativa de la AF moderada con el IPAQ-L, la cual no se
observd con el IPAQ-S. Es probable que los participantes tengan mayor dificultad de estimar el tiempo destinado a la
AF en el IPAQ-S. Aunque se ha reportado en varios estudios que la actividad fisica mejora la calidad de vida no solo de
las personas con enfermedades cronico-degenerativas, sino también de personas sanas (8,31,37). Segun las
recomendaciones de la ADA (2009) los adultos con diabetes deben realizar por lo menos 30 minutos de AF moderada
diaria. En el presente estudio los participantes realizaban AF ligera entre 15 y 55 minutos, entre 10 y 20 minutos de AF
moderada al dia y entre o y 3 minutos de AF vigorosa. Estas actividades no fueron realizadas de forma continua. En un
estudio previo con mujeres con diabetes melitus tipo 2, que asistian a un programa de educaciéon para manejo de la
diabetes. Las mujeres registraron la AF durante una semana y se encontré que el 6% realizaban 150 minutos/ semana
de AF que parece cumplir con los criterios de la ADA. Sin embargo, el cuestionario utilizado fue muy complejo y no se
realizé una validacion con medidas objetivas 38 En este estudio no se observaron diferencias entre el tiempo destinado
a las diferentes actividades fisicas descritas en el cuestionario corto y largo lo que puede indicar que los dos
cuestionarios estan midiendo las mismas actividades y que el error se encuentra en la apreciacion de la intensidad de la
actividad por parte de los participantes. Al valorar el conocimiento que los participantes tenian sobre las intensidades de
AF, se observo que el 77 % de AF moderadas fueron clasificados de forma incorrecta, con un alto porcentaje de
actividades que sobreestimaban la intensidad. Los resultados de estas apreciaciones podrian explicar porque no se pudo
lograr la validacién. Es probable que los participantes no leyeran o comprendieran el tipo de actividades descritas en los
cuestionarios y explicadas por el entrevistador, por intensidad de actividad. Por lo que se debe disefiar y validar otros
cuestionarios mas sencillos o validar el IPAQ concentrandose en la descripcion del tipo de actividad con la intensidad.
De acuerdo a lo revisado en la literatura, este estudio, es el primero que ha tratado de validar el IPAQ version corta y
larga en poblacién mexicana con diabetes. El grupo de participantes era altamente motivado y con un nivel educativo
superior a la media en México, lo que indicaria una mayor comprension del cuestionario, lo cual no fue obtenido. Los
participantes en este estudio fueron invitados a colaborar y no fueron elegidos al azar, la mayoria tenia estudios a nivel
de licenciatura, por lo que los resultados no se pueden extrapolar a la poblaciéon con diabetes tipo 2 de Tijuana. El
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acelerometro Actigraph no es resistente al agua y los participantes debian quitarselo al momento de bafarse o si
participaban en actividades acuaticas como natacion. El uso de los puntos de corte de Freedson,(14) previamente
publicados en otros estudios para determinar los niveles de AF utilizando el AA, puede enmascarar los resultados ya que
estos puntos de corte fueron hechos para adultos sanos, no incluyeron a personas con enfermedades cronico
degenerativas, especificamente personas con diabetes tipo 2.

En conclusion, aunque se demostré una buena reproducibilidad, hubo modestas correlaciones significativas entre
las mediciones directas de AF y los cuestionarios en la AF moderada y ligera. Las cuales no son suficientes para utilizar
las dos versiones del IPAQ y evaluar con precision la AF en mexicanos con diabetes.

Se recomienda que el cuestionario IPAQ en sus versiones larga y corta sea aplicado en una muestra mayor y en
diferentes grupos de edad y en personas con enfermedades que requieran cambios en el estilo de vida. Una nueva
validacion deberia incluir mayor tiempo y concentracion en la adecuada descripcidn de la intensidad que corresponde a
cada tipo de actividad. Disefiar y validar otros cuestionarios mas sencillos, con tipos de actividades que realicen con
mas frecuencia los mexicanos y con menor nimero de actividades por intensidad, para que puedan ser utilizados para
evaluar los resultados de la promocién de la AF en mexicanos con diabetes.
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Resumen

Objetivo: Valorar el nivel de ansiedad y el sindrome Burnout en una trabajadores sanitarios de Albacete.

Método: La muestra del estudio la componen 104 profesionales sanitarios de edades comprendidas entre 24 y 63 afios, que prestan
sus servicios en dos tipos de empresa: 52 trabajadores sanitarios de la administracién publica y 52 que prestan sus servicios en una
empresa que presta servicios sanitarios de forma privada. Para ello se realizé6 un estudio descriptivo y transversal para medir los
niveles de ansiedad (STAI) y de burnout (MBI).

Resultados: La muestra de trabajadores sanitarios presenta altos niveles burnout en éste estudio, ya que las mujeres por un lado
tenia Cansancio Emocional medio, Despersonalizacion alta y Realizacion Personal baja y los hombres por el otro tienen Cansancio
Emocional medio, Despersonalizacion alta y Realizacion Personal baja. El grupo de mujeres presenté minimas diferencias en
ansiedad rasgo y estado respecto al de hombres. El grupo de trabajadores sanitarios de Albacete presentan una ansiedad Rasgo alta
tanto en hombres como en mujeres. Los trabajadores del Servicio de Salud de Castilla la Mancha (SESCAM) presentan un nivel de
ansiedad rasgo alto respecto a la de trabajadores privados, no existiendo diferencias en la ansiedad estado. Entre las dimensiones de
Maslach, existe alto cansancio emocional, baja realizacion personal y alta despersonalizacién. Las personas con alta ansiedad, tanto
estado como rasgo, presentan mayores valores en las puntuaciones de Burnout.

Conclusiones: Existe alto nivel de Burnout entre los trabajadores sanitarios de Albacete no existiendo diferencias en cuanto a la
empresa de trabajo publica o privada.

Palabras clave
Burnout; Personal Sanitario; Servicio de Salud; Empresa privada; Ansiedad; Maslach Burnout Inventory.

Abstract

Objective: To assess the level of anxiety and burnout syndrome in health workers of Albacete.

Method: Participants included 104 health professionals aged between 24 and 63 years, serving in two types of companies: 52 health
workers in public administration and 52 who provide services in a company that provides health services privately. A descriptive cross-
sectional study was conducted to measure levels of anxiety (STAI) and burnout (MBI).

Results: The sample of health workers had high levels burnout in this study, since women on one side had half emotional exhaustion,
high depersonalization and Performing Personal low and men on the other have average emotional exhaustion, high depersonalization
and personal accomplishment low. The group of women presented minimal differences in trait anxiety and state compared to men. The
groups of health workers Albacete have high trait anxiety in both men and women. Workers Health Service of Castilla la Mancha
(SESCAM) have a high trait anxiety levels regarding private workers, with no differences in state anxiety. Among the dimensions of
Maslach, there is high emotional exhaustion, depersonalization high and low personal accomplishment. People with high anxiety, both
state and trait values have higher scores Burnout.

Conclusions: The high level of burnout among health workers Albacete no differences regarding the company public or private work.

PALABRAS CLAVE
Burnout; Personal Health; Health Service; Private Company; Anxiety; Maslach Burnout Inventory.
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Introduccion:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) ha definido a los trabajadores de la salud como profesionales
altamente estresados. Los profesionales en este sector deben a menudo emplear un tiempo considerable de intensa
relacién con personas que se encuentran en situaciones problematicas y de necesaria intervencion en crisis; ya sea por
sus condiciones médicas o por sus demandas psicoldgicas. Este tipo de relaciones se constituyen en eventos de intensa
carga emocional para el profesional, la cual es necesario controlar cuidadosamente para que la situacion pueda ser
resuelta en forma eficiente. En muchos casos, estas situaciones tienen un desenlace negativo o fatal que es
acompafiado por sentimientos de frustracion, temor, rabia o desesperacion por parte deI profesional, por lo que este tipo
de situaciones son definidas como experiencias que ocasionan estrés mal adaptatlvo

Los resultados parecen evidenciar que dependiendo del tipo de neceS|dades aS|stenC|aIes o el tipo de cuidados que
un paciente puede requerir, derivan en una fuente especifica de estrés'™?; asi mismo se ha demostrado de forma amplia
que éste afecta en niveles mas altos a aquellos profesionales que realizan actividades de atenciéon a personas y
especialmente a los profesionales del sector sanitario, por encima de otros profesionales.

Dentro del grupo de empleados publicos que sufren estrés se encuentran, especificamente, algunos colectivos que
son los que registran un mayor indice de enfermedades psicosociales, se trata de los jovenes, las mujeres y el personal
temporal.

Por otra parte Maslach y Jackson®* (1976) definen el Burnout como un sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir en individuos que trabajan con personas.

El sindrome de Burnout es un problema social y de salud publica de primer grado, puesto que es un trastorno
adaptativo crénico que dafia la calidad de vida del profesional y la calidad de su labor asistencial, lo que conlleva un
aumento de los costes econdémicos y sociales.

En un principio este sindrome estaba adjudicado de forma exclusiva a aquellas profesiones que mantienen un
contacto directo con sus beneficiarios — usuarlos para el ejercicio de su actividad laboral (profesores, enfermeras,
médicos, etc.), sin embargo otros autores®” han sefalado que el sindrome de Quemarse por el trabajo (traduccion
realizada al Castellano), puede desarrollarse en profesionales cuyo trabajo no conlleve necesariamente el contacto
directo con personas.

El Burnout es un sindrome de stress cronico, que afecta profesionales de servicios que se caracterizan por una
atencion intensa y prolongada a personas que estan en una situacion de necesidad o dependencia. Aparece en
profesionales que prestan ayuda al publico (sanitario y educador sobre todo).

También nos gustaria destacar la relacion que guarda el sindrome de Burnout con el estrés laboral. Concretamente,
la presencia de ansiedad y estrés en el profesional de una |nst|tu0|on relacionada con el ambito de salud, no es siempre
de origen asistencial o debido a las exigencias del proceso laboral

En los ultimos afios sobre todo se han realizado estudios sobre estres laboral y Burnout en profesionales sanitarios
de atencion primaria y hosp|tal10 " y se han centrado fundamentalmente en evaluar la prevalencia del Burnout y sus
factores asociados, en especial sociodemograficos y sociolaborales. Tan solo dos introducen factores pS|copatoIog|cos ”

. Recientemente, se llevo a cabo una investigacién para conocer el estrés en el personal hospitalario, concretamente
entre los afios 2009 y 2012.

Metodologia:

Disefio: Se trata de un estudio descriptivo, transversal y observacional, cuyo objetivo es evaluar la incidencia del
Sindrome de Burnout y de la variable ansiedad en una muestra de Personal Sanitario y las relaciones entre ambos
constructos. El tipo de muestreo fue por conveniencia y no probabilistico, seleccionando a todo el personal sanitario de
un Centro de Salud de Albacete y a todo el personal sanitario de una residencia geriatrica ubicada en la Zona Basica de
Salud del Centro. Los comparieros sanitarios han cumplimentado voluntariamente 3 cuestionarios, en 20 minutos.

Las variables sociodemograficas fueron: Edad, sexo, trabajar en empresa publica o privada.

Las variables dependientes fueron: -El nivel de ansiedad Estado y ansiedad Rasgo, del Cuestionario de Ansiedad de
Spielberger.

- El nivel (bajo, medio o alto) en cada una las tres dimensiones del cuestionario MBI, de Maslach: Cansancio
Emocional, despersonalizacion y realizacion personal.

Participantes: El estudio se realizé con el personal sanitario del Centro de Salud Zona 5 de Albacete y con personal
sanitario de la residencia geriatrica de los Alamos. La muestra del estudio la componen 104 profesionales sanitarios de
edades comprendidas entre 24 y 64 afos. Los niveles profesionales son tres: a) Enfermeria, b) auxiliares enfermeria, c)
facultativo adjuntos de area (FEA).

Participaron 104 trabajadores con una edad media de 39,38 afios (DE = 11,45), siendo 45,25 (DE=12,12) y 36,42
(DE=8,26) afios respectivamente entre trabajadores publicos y privados. Por sexo 54,80% eran mujeres y 45,2%
hombres.

Instrumentos: Cuestionario de datos sociodemograficos: Compuestos por variables como la edad, el género y
empresa de procedencia.

Inventario de Burnout (MBI)**: Se utilizé la version espariola (Maslach y Jackson, 1997), que incluye 22 items
destinados a medir el estrés laboral asistencial, mediante la valoraciéon de las tres dimensiones contempladas:
agotamiento emocional (AE), despersonalizacion (DP) y realizacion personal (RP). En cuanto a los items que componen
cada subescala para su interpretacion: Agotamiento Emocional (1,2,3,6,8,13,14,16,20), la despersonalizacion
(5,10,11,15,22) y la realizacion personal (4,7,9,12,17,18,19,21). Se contesta sobre un continuo de medida de frecuencia
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de los sentimientos, a través de una escala tipo Likert de 7 opciones de respuesta probable desde: nunca (0), pocas
veces al afio o menos (1), una vez al mes o menos (2), pocas veces al mes (3), una vez a la semana (4), pocas veces a
la semana (5), y todos los dias (6). En las tres subescalas, la puntuacién minima alcanzada es de 0, mientras que la
maxima es de 54 para cansancio emocional, 30 para despersonalizacion y 48 para realizacién personal. En la
adaptacion espariola (Maslach y Jackson, 1997) se obtuvo una consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach) de
0.90 para la escala de CE; 0.79 para DP y 0.71 para RP. Ademas se encontré una fiabilidad test-retest (intervalo de 2 a 4
semanas) de 0.82 para CE, 0.60 para DP y 0.80 para RP.

Del global de puntuaciones obtenidas se han descrito tres rangos distintos para las tres dimensiones exploradas, sin
existir un punto de corte definido que indique la existencia o no del sindrome:

Bajo Medio Alto
Cansancio emocional < 18 puntos | 19-26 puntos | > 27 puntos
Despersonalizacion <5 puntos | 6-9 puntos | >10 puntos
Ineficiencia y realizaciéon personal > 40 puntos | 34-39 puntos| < 33 puntos

Un alto grado de burnout se reflejaria en puntuaciones elevadas en las escalas CE y DP y bajas en RP. Puntuaciones
moderadas en las tres escalas implicarian un nivel medio de estrés, y puntuaciones bajas en CE y DP y altas en RP
indicarian un bajo desgaste profesional. Es decir que una persona, que sufre el sindrome de Burnout, deberia puntuar a
través de las 3 subescalas.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

EL STAI' es un autoinforme compuesto de 40 items disefiado para evaluar dos conceptos independientes de la
ansiedad: la ansiedad como estado (condicion emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa
relativamente estable). El marco de referencia temporal en el caso de la ansiedad como estado es “ahora mismo, en éste
momento” (20 primeros items) y en la ansiedad como rasgo es “en general, en la mayoria de las ocasiones” (20 items
siguientes). Cada subescala se conforma por un total de 20 items en un sistema de respuesta tipo Likert de 4 puntos
segun la intensidad (O=casi nunca/nada; 1=algo/a veces, 2=bastante/ a menudo; 3= mucho/casi siempre. Cada
respuesta es puntuado de 0 a 3, por lo que la puntuacion total en cada uno de las subescalas oscila entre 0 y 60 puntos:
siendo 0 un nivel minimo de ansiedad y 60 un nivel maximo. No existen puntos de corte propuestos, sino que las
puntuaciones directas que se obtienen se transforman en centiles en funcion del sexo y la edad. Los 20 elementos que
componen cada parte del test (A/E y A/R) incluyen la evaluacién de sentimientos de: tensién, nerviosismo, preocupacion
y opresién. La escala para medicién de las respuestas es de tipo Likert con 4 opciones de respuestas que van desde,
A/E: nada 0, algo 1, bastante 2, mucho 3. A/R: casi nunca 0, a veces 1, a menudo 2, casi siempre 3. La escala presenta
buenas propiedades psicométricas en relacién a su consistencia interna, con valores a de Cronbach que varian entre
0.86 a 0.95 para la subescala A/E y de 0.89 a 0.91 para la A/R. El STAI rasgo ha evidenciado fiabilidad de test-retest
excelente (un promedio de r=0.88) en intervalos de tiempo mudltiples. El STAI sigue siendo uno de los instrumentos de
medida de la ansiedad mas utilizado. Ha sido traducido a mas de cuarenta lenguas y ha sido utilizado en mas de 3.000
investigaciones. En un reciente estudio se encontré que, en Espafia, es el séptimo cuestionario mas utilizado por los
psicélogos.

Anélisis de datos

Terminada la fase de recogida de datos, se realiz6 el analisis de datos empleando el programa estadistico para las
ciencias sociales SPSS v.19. Todas las pruebas estadisticas se realizaron considerando un error tipo alfa maximo del
5% (p-valor menor a 0.05) y contraste bilateral. Se llevaron a cabo los siguientes analisis estadisticos:

*Andlisis descriptivo de las caracteristicas de los sujetos, mediante frecuencias, porcentajes para las variables de tipo
nominal; medidas de tendencia central (media) y de dispersién para las variables continuas.

*Para conocer la relacién entre las variables se utilizé: Chi cuadrado para variables dicotomicas; la t de Student para
la comparacion de las variables dicotdmicas con variables cuantitativas (si distribucion normal).

. Se comprobdé la NO homogeneidad de las varianzas a través de la prueba de Levene. En éste caso, se utiliza la
prueba no paramétrica Kruskall-Wallis.

« Por ultimo se realizaron correlaciones entre las distintas variables estudiadas.

Resultados:

Han participado 104 trabajadores sanitarios de Albacete, 52 pertenecientes al Servicio de Salud de Castilla la Mancha
y otros 52 pertenecientes a la Residencia de los Alamos de Santa Gema de Albacete. 47 eran hombres y 57 mujeres. La
edad media de los participantes es de 39,38 afios (DT = 11,45), siendo 45,25 (DT=12,12) y 36,42 (DT= 8,26) afos
respectivamente entre trabajadores publicos y privados.

Género, MBIy STAI (e-r)
A continuacion se muestran los resultados del analisis de las variables ansiedad estado y rasgo (STAI e-r), asi como
en las tres subescalas pertenecientes a la prueba del MBI (Maslach) (tabla 1). Cuando se compararon por género, tan
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solo aparecen diferencias no significativas entre hombres y mujeres en ansiedad rasgo, siendo este ligeramente superior
en el género femenino.

Hay que destacar en primer lugar, que las puntuaciones obtenidas en nuestro trabajo en el Stai-e (ansiedad estado)
en hombres y mujeres corresponden a un percentil 70 y 65 respectivamente, y en el Stai- r (ansiedad rasgo) a un
percentil 55 y 50, con los baremos de la poblacién de adultos para género. Las puntuaciones de la escala MBI: respecto
a la subescala Cansancio Emocional serian valores medios, entre 19 y 26 puntos tanto para hombres como para
mujeres. En cuanto a la escala Despersonalizacion observamos en ambos casos valores altos >10, y ademas presentan
valores de ineficiencia y realizacion personal altos entre <33.

En cuanto a la procedencia podemos ver valores similares de la ansiedad estado, la ansiedad rango es mayor en los
trabajadores del sector publico con significacion estadistica.

En cuanto a las tres dimensiones del Burnout observamos mayor cansancio emocional y despersonalizaciéon en los
trabajadores publicos, mientras que en los trabajadores de empresa privada hay una ligera mayor realizacion. (Tabla II)

La media de la escala MBI para Burnout fue de 66,89 (DT=10.104) para mujeres y 65,47 (DT=9,503) para hombres,
encontrdndose ambos sexos en un nivel bajo de Burnout.

Tabla |. Medias de las principales variables objeto de estudio con relacion al género. Entre paréntesis desviacion estandar.
Mujeres Hombres Cohen’s Tamario del efecto (r)
Variable (n=57) (n=47) d
Stai-e 27.12 (4,18) 26,72 (5,43) 0.082 0.041
Stai-r 20.77 (10,42) 20.47 (12.15) 0.026 0.013
Cansancio Emocional 23,93 (8,08) 23,66 (7,34) 0.035 0.017
Despersonalizacion 11,28 (4,63) 10,36 (4.10) 0.217 0.108
Realizacion personal 31,68 (5,88) 31,45 (5,94) 0.038 0.019

Tabla Il.- Medias de las principales variables objeto de estudio con relacion a procedencia. Entre paréntesis desviacion estandar.
Privado Publico Cohen’s | Tamanio del efecto (r)

Variable (n=52) (n=52) d
Stai-e 26,94 (4,80) 26.94 (4,78) 0 0
Stai-r 19.98 (10,61) | 21,29 (11,78) | -0.116 -0.058
Cansancio Emocional 23,21 (7,10) 24,40 (8,32) -0.153 -0.076
Despersonalizacion 10,38 (4,08) 11,35 (4,70) -0.220 -0.109
Realizacién personal 31,73 (5,26) 31,42 (6,48) 0.052 0.026

Correlaciones STAI — MBI

A continuacion se muestran las correlaciones entre las variables de ansiedad estado y rasgo con las tres dimensiones
o subescalas del MBI (Maslach). Como podemos observar en la tabla IIl.

Tabla lll. Correlaciones STAI (A-R) y MBI (CE-D-RP)
Variables |STAI-R STAI-E M-CE M-D M-RP
STAI-R 1
STAI-E 0,470** 1
M-CE 0,603** 0,290** 1
M-D 0,506** 0,198* 0,732** 1
M-RP -0,416** -0,07 -0,472** -0.468** 1

Nota: **. La correlacidon es significativa al nivel p<0,01 (bilateral). *. La
correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral). CE = Cansancio
Emocional; D = Despersonalizacién y RP = Realizacion Personal.

La matriz de correlaciones muestra que aquellas personas que muestran mayor ansiedad rasgo también presentan
mayor ansiedad estado, asi como mayor cansancio emocional y valores inferiores en despersonalizacion. Las elevadas
puntuaciones en ansiedad rasgo se relacionan con altas puntuaciones en cansancio emocional y valores bajos en
realizacion personal. Puntuaciones altas en cansancio emocional se relacionan con valores altos en despersonalizacion,
y por ultimo también podemos comprobar que quienes presenten valores altos en despersonalizacion mostraran
puntuaciones bajas en realizacion personal en el trabajo.

Las mujeres tienen mayor ansiedad estado y rango repercutiendo en el agotamiento personal y la realizacién
personal, aunque no hay diferencias estadisticamente significativas.

La procedencia en cuanto que los trabajadores publicos tienen mayor ansiedad rango y sobre todo estado afectando
al agotamiento emocional y a la realizacién personal que es mayor en los trabajadores de empresa privada, si bien no se
han encontrado diferencias significativas.(tabla V)
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Tabla IV. Correlaciones STAI (A-R) y MBI (CE-D-RP) con procedencia, edad y sexo.
Variables Edad |Procedencia Sexo
STAI-R -0,059 |-0.052 0,014
STAI-E -0,076 |0 0,042
M-CE -0,103 |-0,078 0,017
M-D -0.106 |-0,11 0,104
M-RP -0,089 |0,026 0,02

La correlacion es significativa al nivel p<0,01 (bilateral). La correlacién es significante al nivel
0,05 (bilateral). CE = Cansancio Emocional; D = Despersonalizacion y RP = Realizacion
Personal.

Existe relacion significativa entre el sexo y la procedencia, ya que en la empresa privada la mayoria son mujeres. La
edad si bien es mayor en la empresa publica y en los hombres no llega a ser tener relacion significativa.(tabla V)

Tabla V. Correlaciones Procedencia, edad y sexo
Variables Procedencia |Sexo |[Edad
Procedencia 1
Sexo 0,019 1
Edad -0,057 -0,05 |1

Discusion:

El sindrome de burnout o “sindrome de estar quemado” por el trabajo es una entidad derivada de la interaccion del
individuo con determinadas condiciones psicosociales nocivas de trabajo que puede aparecer cuando no se protege
adecuadamente al trabajador o no se adapta el trabajo a la persona. Se puede dar exclusivamente en las profesiones de
ayuda o de servicios humanitarios, por las excesivas demandas emocionales externas e internas imposibles de
satisfacer, que producen una vivencia de fracaso personal después de otorgar al trabajo una carga emocional excesiva.
El burnout se caracteriza por un agotamiento em00|onal extremo, la despersonahzamon en el trato con las personas y la
ausencia de realizacién personal en el trabajo . Pines, Aroson y Kafry definen el sindrome de burnout como un
estado de agotamiento fisico, emocional y mental a consecuencia de la sobreimplicacion laboral y de las demandas
emocionales de trabajo.

En nuestro estudio observamos que los trabajadores sanitarios tienen alto nivel de ansiedad, la relacion asistencial
basada en el contacto directo y contintio con el paciente, da lugar a una mayor exigencia emocional y una relacion mas
personal y cercana con el enfermo. Esto se incrementa con la continua turnicidad en los horarios laborales. Segun el
Stai-e (ansiedad estado) en hombres y mujeres corresponden a un percentil 70 y 65 respectivamente, y en el Stai- r
(ansiedad rasgo) a un percentil 55 y 50, con los baremos de la poblacion de adultos para género. Las relaciones
interpersonales pueden llegar a convertirse en una fuente de estrés, sobre todo si la organizacidon no promueve una
buena comunicacion interpersonal ni se facilita el apoyo social y la resolucion de conflictos.

Podemos observar en nuestro estudio como al tener un nivel alto de estado de ansiedad tanto de rango como de
estado lleva consigo un nivel medio de desgaste emocional (entre 19-26) con alta despersonalizacion (>10) vy alto
estado de ineficiencia y realizacidon personal (<33). Probablemente el personal tanto de la Residencia Geriatrica como
del Centro de Salud no se vean excesivamente afectados por los factores que relacionan condicionan o dan lugar al
burnout como serian insatisfaccion laboral, la falta de reconocimiento social, un menor control sobre el trabajo, la
conflictividad en las relaciones interpersonales, la autopercepcion de baja remuneracién y el hecho de cuidar pacientes
con muchas demandas segun los trabajos de Gil-Monte y Maslach **7. En este sentido, la fuentes de estrés y desgaste
profesional o burnout dentro del ambito asistencial que se engloba en las grandes categorlas de el desgaste en la
relacion y el contacto directo con los pacientes y los factores administrativos y orgamzamonales , Se ven atenuados
con respecto al ambito hospitalario. Ademas en el ambito de atencién primaria, segun Vega las pred|sp03|0|on a sufrir
desgaste profesional por la sobrecarga del trabajo, las necesidad de trabajar de noche (guard|as o turnicidad), la
competitividad en ocasiones por el ascenso laboral o por tareas de investigacion, la burocracia del propio trabajo, la
relacion con otros miembros del equipo, y sobre todo, el trato directo con los pacientes cuyas demandas fisicas y
emocionales se trasladan al profesional sanitario, siendo una importante fuente de ansiedad el hecho de tener que
enfrentarse frecuentemente con el sufrimiento humano y la muerte. Sin embargo podemos apreciar que el personal de la
Residencia Geriatrica que esta expuesto a turnicidad, a horarios mas amplios e incluso a mayor presion laboral tiene un
nivel de cansancio emocional menor que los del Centro de Salud (23,21 frente a 24,40) igualmente tiene menor
despersonalizacion (10,38 frente a 11,35) y una mayor realizacion personal aunque minima (10,38 frente a 11,35).

También queremos analizar la influencia de la empresa donde desarrollan su actividad y asi los trabajadores de
empresas privadas presentaran valores superiores en ansiedad estado y rasgo que los de empresas de la administracién
publica y vemos por lo comentado anteriormente que no se cumple, ya que podemos ver que los trabajadores privados si
bien tienen una ansiedad estado igual que los publicos, la ansiedad rango es ligeramente menor ( 19,98 frente a 21,29) y
luego tienen menor cansancio emocional y despersonalizacion y mas realizacion personal. Esto puede explicarse por el
informe de Comisiones Obreras que dice que el 31% de los empleados publicos padece estrés producido por la
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burocratizacion, la jerarquia, la mala planificacion laboral y la falta de recursos y la sobrecarga de trabajo, ocasionadas,
segun la investigacion, por el escaso reconocimiento y estima que tienen a su trabajo. Por otro lado, los profesionales
que sienten que tienen menos reconocimiento laboral son las enfermeras y los médicos. Este dato tiene mucho que ver
con el trabajo que desempefian de cara al publico.

El factor del género femenino podria afectar y presentar valores superiores de burnout que los hombres: “Los
jovenes, las mujeres y el personal laboral son los colectivos que registran un mayor indice de enfermedades
psicosociales”. En nuestro estudio no se cumple ya que no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres,
en ninguna de las tres dimensiones de la escala Maslach, concretamente, cansancio emocional, despersonalizacién y
realizacion personal. Respecto al criterio de Burnout basado en alto cansancio emocional, alta despersonalizacion y
baja realizacién personal, no cumplieron los criterios de burnout ninguno de los participantes. Podemos observar que si
bien existe mayor cansancio emocional en mujeres que hombres (23.93 frente a 23,66) esta diferencia es insignificativa,
existe mayor diferencia en la despersonalizacién (11,28 frente a 10,36) y sin embargo hay mayor realizacion personal
(31,68 a 31,45)

Los participantes que presenten puntuaciones altas en ansiedad estado y rasgo también presentaran a su vez, altas
puntuaciones en las dimensiones de la escala Maslach (agotamiento emocional, despersonalizaciéon y realizacién
personal). Los resultados avalan nuestra prediccion y los participantes que mostraron mayores valores en ansiedad
estado también muestran significativamente mayor ansiedad rasgo, mayor cansancio emocional y valores inferiores en
despersonalizacion, aunque este Ultimo no es significativo. Lo cual muestra que la ansiedad es un factor que predispone
claramente para sufrir niveles mas altos de burnout, al menos, en dos de sus dimensiones.

Por tanto podemos concluir, a tenor de los resultados que las cifras de prevalencia encontradas tanto en Ansiedad,
como en Burnout son tan altas como podria esperarse en el Personal Sanitario valorado, como muestran otros estudios.
En segundo lugar, la mayor parte de los estudios se dirige a la evaluacion de la ansiedad en médicos o personal de
enfermeria, siendo pocos los estudios que evallan a la vez a los dos estamentos y menos aun, los que consideran la
evaluacion de otro tipo de profesionales que trabajan en estos servicios. En tercer lugar, si bien no hay un estudio que a
nivel nacional dé cuenta especificamente del sindrome de Burnout , si es posible una cierta aproximacion a lo que podria
estar aconteciendo a partir de las vinculaciones entre burnout y estrés, en la medida en que el primero se ha identificado
como un tipo del segundo. Por dltimo, aunque no hay diferencias estadisticas significativas entre género o empresa de
trabajo18-19, este trabajo cobra especial relevancia por la posibilidad de detectar personal sanitario, quienes ya
manifiestan signos y sintomas de ansiedad, burnout o ambos, y que puedan ser derivados para atencion médica y/o
psicolégica y, si el caso lo requiere, brindarle la finalidad de mejorar el bienestar y la salud del trabajadorzo. Es novedoso
en este estudio la comparacion que se hace entre trabajadores de la empresa publica y privada respecto a los niveles de
Burnout.
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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de disfuncion erectil (DE) en pacientes con factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Método: Estudio observacional, descriptivo, transversal analitico. 210 pacientes, de las cuales 31 no pudieron completar el estudio y
fueron excluidos

Se analizaron: Edad. Nivel de estudios. Estado civil. Talla, Peso e indice de masa corporal (IMC). TAS Y TAD. Consumo de tabaco,
numero de cigarrillos/dia, afio comienzo, exfumador, afio retirada. Consumo de alcohol, gramos/semana de alcohol. Consumo de
otras drogas, frecuencia de consumo y tipo. Bioquimica hematica: Marcadores hepaticos y PSA. Bioquimica urinaria.
Electrocardiograma (ECG). Diabetes, farmacos prescritos, existencia o no de hipertension arterial, dislipemia y enfermedades
concomitantes.(hasta 3).

Resultados: 179 pacientes completaron el estudio. (85,2%).La edad media, 64,5 + 11,6 afios. Al analizar todas las variables del
estudio con respecto a la variable principal de presencia o ausencia de disfuncion eréctil, se observa que la edad juega un papel
importante.

No mostraron relacion significativa con la DE presion arterial, el indice de masa corporal y su subdivisién en dos rangos de
normopeso y obesidad, ni el consumo de cigarrillos ni el consumo de alcohol, el estado civil ni el nivel de estudios.

En la presencia de las enfermedades diabetes, HTA y dislipemia no se encontré relacion significativa con respecto a la presencia de
DE. Se puede observar relaciéon estadisticamente significativa en la asociacion de estas enfermedades un aumento del riesgo
cardiovascular. La duracién de cada enfermedad, los farmacos utilizados para el tratamiento de estas tres patologias ni las
enfermedades asociadas mostraron diferencias significativas. (p< 0,46).

Conclusién: Factores de riesgo cardiovascular como hipertension arterial, diabetes mellitus o hipercolesterolemia no muestran
relacion con la aparicion de disfuncion eréctil.

Palabras clave
Disfuncion eréctil; Colesterol; Diabetes Mellitus; Obesidad; Hipertension arterial.

Abstract

Objectives: Determine erectile dysfunction (ED) prevalence in patients with cardiovascular risk factors (CVRF). Assess ED incidence
in relation to the extent of controlling CVRF.

Methodology: An observational, descriptive, analytical, cross-sectional study.

Resulting in a sample of 210 people, of which 31 could not complete the study for various reasons (change of address, death, refused
to complete questionnaire, etc.).

Variables analysis.

We analysed: Age, Level of education, Civil status, Height, Weight and Body mass index (BMI), SBP, DBP, Smoking habit, No.
cigarettes/day, year smoking began, ex-smoker, year smoking stopped, Alcohol consumption, grams alcohol/week. Consumption of
other drugs, frequency and type. Blood test: glucose, haemoglobin glycated haemoglobin, total cholesterol, LDL cholesterol, HDL
cholesterol, triglycerides, artherogenic index, creatinine, urea, GOT, GPT, gamma-GT and PSA. Urine test: microalbuminuria,
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proteinuria and creatinine clearance. ECG. Diabetes diagnosed at least one year ago and prescribed drugs to treat it. High blood
pressure diagnosed at least one year ago and prescribed drugs to treat it. Dyslipidaemia (hypercholesterolaemia) diagnosed at least
one year ago and prescribed drugs to treat it. Concomitant diseases of at least one year and drugs (up to 3) .

Results: Of the 210 selected people, 179 completed the questionnaire (85.2%). The mean age was 64.5 + 11.6 years.

When analysing all the study variables in relation to the main variable, presence or absence of ED, age is seen to play an important
role in ED appearing as ED incidence rises with age.

Blood pressure had no significant relationship with the studied variable, and the same can be said of BMI and its subdivision into
normal weight and obesity. As regards toxic habits, neither cigarette smoking nor alcohol consumption influenced the presence of ED.
The same may be said of the sociological-type variables (civil states, level of education).

Regarding the biochemical variables from blood tests, a significant relationship with the atherogenic index and its recoded variable at
high and low atherogenic risk (p< 0.04) was noted. In the glycaemic profile, a glycaemia mean of 126 mg/dl was obtained in the ED
presence group, which is the cut-off point proposed by ADA (American Diabetes Association) to consider a subject diabetic. Likewise,
glycated haemoglobin presented figures in the 2 groups that can be considered an alternation of a practically diabetic glucose
metabolism.

In our study, the presence of diabetic diseases, HBP (high blood pressure) and dyslipidaemia showed no significant relationship with
ED presence for each disease.

Conclusions: In our study of cardiovascular risk factors such as hypertension, diabetes mellitus, or hypercholesterolemia show no
relation to the appearance of erectile dysfunction.

Keywords
Erectile dysfunction; Obesity; Hypertension; Hypercholesterol; Mellitus diabetes.

Introduccion

La disfuncion eréctil (DE) se define como el trastorno caracterizado por la incapacidad para lograr y mantener una
ereccion suficiente que permita una relaciéon sexual satisfactoria y es, después de la eyaculacién precoz, la alteracion
mas comun de disfuncion sexual en los hombres. Se ha recomendado el uso del término “disfuncién eréctil” en lugar de
“‘impotencia”, porque define el problema con mas precision y tiene menos connotaciones sociales. (-3)

La mayoria de los casos tienen un origen organico, que comunmente se debe a enfermedades vasculares que
disminuyen el flujo sanguineo peneano, pero también puede ser el resultado de factores psicolégicos, neuroldgicos,
hormonales, alteraciones cavernosas, la combinacién de éstos e incluso factores de tipo cultural*®

Factores asociados

1.- Tabaco

El papel del tabaco en la etiologia de la disfuncion eréctil ha sido evocado a lo largo del tiempo. Sin embargo, fue
Forsberg quien primero en 1979 sefiald una relacién evidente entre impotencia y el tabaco en los individuos jévenes, a
proposito de dos pacientes que rapidamente mejoraron con el abandono del tabaco®

Posteriormente, trabajos de Virag, Morales y Lue vinieron a confirmar de la prevalencia de tabaquismo en la
poblacion de varones con disfuncién eréctil, pudiendo afirmarse actualmente que los fumadores presentan disfuncion
eréctil con mas frecuencia que los no fumadores, teniendo los primeros una alteracién organica de las erecciones;
lesionandose precozmente sus arterias sexuales, sobre todo si existe uno o varios factores de riesgo arterial asociados.

La accion vasoconstrictora de la nicotina, ejercida sobre las arteriolas intracavernosas, provoca una disminucion de la
presion en las arterias sexuales. Estas manifestaciones se observan con mas frecuencia en los individuos que no tienen
otros factores de riesgo asociados y que presentan una susceptibilidad individual muchas veces agravada por la
ansiedad de ejecucién. Todavia es preciso tener en cuenta que la supresion del tabaco no es garantia de una buena
funcion eréctil. Los resultados seran tanto mas positivos cuanto mas joven sea el individuo y no hubiera otros factores
asociados. En cualquier circunstancia es fundamental el abandono del tabaco en la terapéutica de la disfuncion eréctil,
tanto en el plano estrictamente médico como en el plano psicoldgico.

2.- Hipertensioén arterial

La presencia de alteraciones sexuales es frecuente en casos de hipertensién arterial , pudiendo considerarse
al hipertenso como un individuo con muchas probabilidades de llegar a ser impotente, dado que esta bajo una triple
amenaza. La hipertension, de por si, puede provocar una disminucién de la produccion de los neurotransmisores de la
ereccién. Las consecuencias arteriales de la hipertension provocan alteraciones a nivel de la pared arterial y el
tratamiento de la hipertensién puede provocar alteraciones en el ciclo eréctil.

El efecto de la hipertension en la pared arterial es conocido y se ejerce a dos niveles, disminuyendo la elasticidad de
las arterias y pudiendo provocar lesion endotelial. La enfermedad hipertensiva provoca, en todas las bifurcaciones del
sistema arterial, el “arrancamiento” de las células endoteliales, debido al choque del flujo sanguineo aumentado contra la
pared vascular. Después de cada reparacion endotelial, estas zonas de predilatacién se vuelven cada vez mas
propensas a nuevas lesiones endoteliales, dado que en cada caso de lesidén endotelial las estructuras expuestas inducen
a las plaquetas a tapar la lesion ™™,

Numerosos medicamentos son susceptibles de alterar, a diferentes niveles, la funcién sexual del hombre. Los
antihipertensivos representan la causa principal de las impotencias medicamentosas. Pueden provocar impotencia
porque disminuyen la presion de perfusion a nivel arterial hipogastrico cavernoso. Los mas usuales son aquellos, como
la metildopa o la clonidina, que tienen accion a dos niveles: central con disminucion del deseo, y periférico, con dificultad
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de obtener la ereccion. Ademas de los simpaticoliticos (guanetidina, reserpina), de los alfa-bloqueantes, de los IMAO
(nicilamida) y de los vasodilatadores (hidralazina); son los betabloqueantes y los diuréticos que, utilizados con frecuencia
en asociacion, en cerca del 15-30% de los individuos tratados, provocan impotencia. Es necesario tener en cuenta que el
antihipertensivo es en muchas ocasiones solamente el factor desencadenante, revelando una lesion latente. Asi sucede
cuando existen lesiones ateromatosas en las arterias peneanas insuficientes por si solas para alterar la ereccion, pero
suficientes para causar impotencia cuando se inicia un tratamiento que disminuye la tension arterial y el débito
sanguineo.

3.- Diabetes

La impotencia sexual afecta a los diabéticos en un porcentaje calculado entre 30 y 50%. Es importante realzar el
hecho de que la impotencia se instaura en la mayor parte de los casos, sin haber transcurrido el primer afo de evolucion
de la enfermedad. Sin embargo, cualquiera que sea la causa, la diabetes provoca en un 50% de los casos una alteracion
de la ereccion después de diez afios de evolucion. La causa es multifactorial, con un claro predominio de lesiones
arteriales y neurologicas. En presencia de lesiones neuroldgicas no siempre se encuentra lesion arterial. En un estudio35
realizado sobre la prevalencia de los factores de riesgo en 440 individuos con disfuncién eréctil, se determin6 un
porcentaje de 30% de diabéticos y referia que la diabetes es significativamente mas comun en la poblacion afecta de
disfuncion eréctil que en la poblacion general, para edades similares.

La microangiopatia diabética provoca una disminucion significativa de la luz de las arterias, reduciendo el flujo
sanguineo necesario para la ereccion. Se debe a la formacion de lesiones que afectan no sélo a los microvasos sino
también al tejido intersticial envolvente.

A pesar de su alta prevalencia y el impacto indiscutible que tiene sobre la autoestima y la calidad de vida de los
hombres, la DE sigue siendo infradiagnosticada, debido al entorno social y cultural que estimulan el miedo y la
verglienza a consultar; hecho desafortunado debido a que en la mayoria de los casos esta entidad tiene un manejo
médico exitoso.

El caracter multifactorial de la disfuncion eréctil del diabético tiene, en el paciente insulinodependiente, un claro
predominig arterial normalmente asociado a lesion neurolégica que no es reversible con la normalizacion de las tasas de
glucemia. ™

13-14

4. - Dislipemia

El plasma del hombre y de la mayor parte de los vertebrados contiene lipidos (colesterol libre), que son transportados
bajo la forma de particulas globulares solubles en agua, llamadas lipoproteinas porque estan asociadas a una o varias
proteinas especificas: las apoproteinas o apolipoproteinas. El metabolismo de las lipoproteinas es un sistema dinamico
complejo. En efecto, continuos cambios lipidicos y proteicos se efectian entre las diferentes particulas. Estas a su vez
son sometidas a la accién de los enzimas. En el hombre se distinguen 4 clases principales de lipoproteinas, segun su
densidad:

- los quilomicrones

- las lipoproteinas de muy baja densidad: VLDL

- las lipoproteinas de baja densidad: LDL

- las lipoproteinas de alta densidad: HDL

Los estudios realizados han demostrado la responsabilidad de la aterogénesis al colesterol de la LDL, aunque,
paralelamente, el colesterol de las HDL actuase como protector. El colesterol total es, por tanto, el reflejo del colesterol
en las diversas lipoproteinas, de las cuales dos tienen un papel opuesto en la génesis de las enfermedades vasculares.

El papel de las alteraciones del metabolismo de los lipidos, aislado o asociado, en cuanto a la participacion en la
organicidad de la disfuncion eréctil es importante, aunque menos significativo que la accion del tabaco y de la diabetes.
El colesterol total parece tener un papel superior a los triglicéridos en la patogenia de las alteraciones del metabolismo
de los lipidos en la disfuncion eréctil.

Su tasa con la edad es mas elevada en los individuos que tienen un componente arterial en su alteracion.™

5.- Alcohol

Aunque no es considerado un factor de riesgo arterial, el alcohol ejerce una influencia nociva no soélo en el estado
vascular del individuo, sino como contribuyente potencial para desérdenes sexuales'®.

La ingesta aguda de alcohol puede causar disfuncidn eréctil, siendo en muchos casos responsable del inicio de un
ciclo vicioso de fallo-ansiedad-fallo. Shakespeare, en Macbeth, sintetizo bien el efecto agudo del alcohol: “El alcohol
provoca el deseo, pero perjudica el desempefo”.

El abuso diario de bebidas alcohdlicas puede causar lesiones hepaticas importantes como la cirrosis y ejercer un
efecto tdxico directamente sobre eje hipotalamohipofisario y sobre las génadas.

A pesar de la alta prevalencia de la DE vy el impacto indiscutible que tiene sobre la autoestima y la calidad de vida de
los hombres, la DE sigue siendo infradiagnosticada, debido al entorno social y cultural que estimulan el miedo y la
vergienza a consultar; hecho desafortunado debido a que en la mayoria de los casos esta entidad tiene un manejo
médico exitoso'®.
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Metodologia

Pacientes:

Segun el censo poblacional de 31 de Diciembre de 2005, Albacete tiene 384.640 habitantes (20,3% de la poblacion
de Castilla La Mancha), con una densidad de 25,78 habitantes por Km2, muy inferior a la media nacional con 87,4
hab./Km2. La piramide de poblacién muestra una base estrecha, debido a la reduccion de la natalidad en la ultima
década, y un ensanchamiento de la piramide en los grupos de adultos jévenes, que coincide con el incremento de
fecundidad de los afios sesenta.

En los mayores de 64 afos, las enfermedades del aparato circulatorio representan el 43,01% de la mortalidad,
seguida por los tumores (21,77%) y enfermedades del aparato respiratorio (10,36%).

La esperanza de vida en Castilla La Mancha mantiene su tendencia creciente, en el periodo 1980-1995 ha
experimentado un aumento de 2,3 afios para ambos sexos (1,8 afios en varones y 3 afios en mujeres).

Material de comunicacion y divulgacion:

1.- Charlas de sensibilizacion.
Se dieron tres charlas de sensibilizacion sobre disfuncién eréctil a la poblaciéon de Albacete:

Charla en el Museo Provincial de Albacete el dia 29 de septiembre de 2005 con el titulo “Salud y Sexo”.

Charla a la Asociacion de Diabéticos de Albacete el Dia Mundial de la Diabetes (14 noviembre 2005) sobre diabetes
y disfuncion eréctil.

Charla en abril de 2006 al Club de Pensionistas de Albacete con el Titulo “Disfuncion eréctil y tercera edad”.

2.- Tripticos de divulgacién.

3.- Cartas.
Se daba una carta tipo a los pacientes, en la que se le explicaba la importancia de la salud sexual, y se le pedia que
acudiera a la cita con la DUE encuestadora.

4.- Encuesta-
La encuesta fue disefiada por el grupo investigador y realizada por una DUE adecuadamente adiestrada.

Método:

Los participantes se captaron en los Centros de Salud incluidos en el estudio. El procedimiento que se sigui6 fue,
esquematicamente:

Primero: Segun la incidencia de enfermedades de riesgo cardiovascular en las Zonas Basicas de Salud del estudio se
calculo el tamafo de la muestra con un nivel de confianza del 95% y un error alfa del 0,005, resultando una muestra de
n=210 personas, de las cuales 30 no pudieron concluir el estudio por diversos motivos (cambio de domicilio,
fallecimiento, negacion a realizar al cuestionario etc.).

Segundo: Se selecciond la muestra entre la poblacion con enfermedades de riesgo cardiovascular de las Zonas
Basicas de Salud.

Tercero: Se envio una carta de presentacion del equipo de investigacion informando del proyecto de trabajo que se va
a realizar en las provincias de Albacete y Cuenca.

En una segunda entrega postal se envia una cita en su respectivo Centro de Salud con dia y hora.

Se reunen el equipo investigador y los encuestadores (DUE) en varias ocasiones para concretar y planificar el trabajo.
Se estimo el tiempo para realizar el trabajo de campo en seis meses.

Previamente, se contacta con todos los Centros de Salud, médicos y enfermeria, dandoles una charla-coloquio sobre
Disfuncion Eréctil y factores de riesgo cardiovascular e informandoles a su vez del trabajo que se va a realizar en dicha
Zona de Salud.

A los pacientes que fallaban o no acudian a la cita, se les llamaba expresamente por teléfono para insistir en la
importancia de acudir a la cita y realizar la encuesta.

La entrega de las encuestas se realiza en el tiempo y forma acordados para su analisis.

La lectura de los resultados de las encuestas es realizada por el equipo de investigacion, evitando asi el sesgo de
lectura.

Analisis de variables:

Edad.

Nivel de estudios.

Estado civil.

Talla, Peso e indice de masa corporal (IMC).

TAS Y TAD.

Consumo de tabaco, numero de cigarrillos/dia, afio comienzo, exfumador, afio retirada.
Consumo de alcohol, gramos/semana de alcohol.

Consumo de otras drogas, frecuencia de consumo y tipo.
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Bioquimica hematica: glucosa, hemoglobina glicada, colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, triglicéridos, indice aterogénico, creatinina, urea, GOT, GPT, gamma-GT y PSA.
Bioquimica urinaria: MAU, proteinuria y aclaramiento de creatinina.

Electrocardiograma (ECG).

Diabetes con afio de inicio y farmacos prescritos para su tratamiento.

Hipertension arterial con afio de inicio y farmacos prescritos para su tratamiento.

Dislipemia (hipercolesterolemia) con afio de inicio y farmacos prescritos para su tratamiento.
Enfermedades concomitantes con afio de inicio y farmacos (hasta 3).

Cuestionario SHIM y DE segun SHIM.

Cuestionario LISAT-8 desglosado por items

Andlisis estadistico:

Se trata de un estudio de observacion, descriptivo y analitico, de seccion transversal. Las variables cualitativas se
exponen como valor exacto y en porcentaje, las cualitativas como media y desviacion estandar (DE). La comparacion
entre medias se realizd a través de la prueba t de Student para grupos independientes o la U de Mann-Whitney si las
condiciones de normalidad (aplicacion del test de Kolmogorov-Smirnoff o de Shapiro-Wilks) no se cumplian. En las
variables cualitativas, la prueba de ji al cuadrado.

Resultados:

De las 210 personas seleccionadas, completaron correctamente la encuesta 179 personas, el 85,2%. La edad media
fue de 64,5 + 11,6 afnos.

La muestra de encuestados present6 un peso medio de 81,2 Kg (DE+12,2), y una talla media de 166,7 cm (DE % 6,7),
siendo el indice de masa corporal (IMC) medio de 29,2 Kg/cm2 (DE+ 3,8).

Se puede dividir la muestra en obesos (sobrepeso y obesidad) y normales estableciendo el punto de corte de 29,9 en
el IMC, presentando un 64,2% de obesos frente a un 35,8% de normopeso. De forma mayoritaria, el 84,3% de los
encuestados eran casados

Tabla |. Descripcion de las variables con respecto a la variable principal: D.E. (PRESENCIA O AUSENCIA) en los encuestados de la muestra
VARIABLES CUANTITATIVAS NO DE S| DE p
EDAD (afios), media (DE) 54,8 (10,97) 66,96 (10,38) ,000*
IMC (Kg/m?), media, DE 30,3(3,5) 29,01 (3.9) 0,18
PRESION ARTERIAL:

PAS (mm/hg), media, DE 137,03 (20,9) 137,3(10,12) 0,91

PAD 80,9 (10,1) 80,2 (9,05) 0,69

TADIFERENCIAL 56,1 (19,11) 57,2 (16,1) 0,74
CIGARRILLOS/DIA: media, (DE) 18 (11,9) 15,25 (9,9) 0,45
PAQUETES/ANO: media, (DE) 23,5 (16) 29,7 (19,8) 0,42
ANOS FUMANDO: media (DE) 35,1 (10,3) 42,4 (121) 0,1
EDAD INICIO FUMAR: media (DE) 17 (4,5) 19,5 (8,4) 0,34
GRAMOS/SEMANA ALCOHOL: Media, (DE) 154,6 (109,3) 139,1 (110,4) 0,55
GLUCEMIA: (mg/dl), media, (DE) 120,5 (40,9) 126,5 (48,3) 0,59
HEMOGLOBINA GLICADA, media (DE) 6,3 (1,5) 6,6 (1,5) 0,37
COLESTEROL TOTAL: (mg/dl), media (DE) 208,3 (39,4) 205,5 (39,5) 0,7
LDL-colesterol: (mg/dl), media (DE) 130,3 (33,1) 127,9 (34,9) 0,7
HDL-colesterol: (mg/dl), media (DE) 46,9 (10,7) 51,8 (12,5) 0,034*
NoHDL-colesterol: (mg/dl), media (DE) 161,4 (40,3) 153,8 (41,1) 0,3
TRIGLICERIDOS: (mg/dl), media (DE) 170,7 (70,9) 144,5 (112) 0,3
INDICE ATEROGENICO: media (DE) 4,7 (1,3) 4,2 (1,3) 0,047*
CREATININA: (mg/dl), media (DE) 1,00 (0,2) 0,99 (0,2) 0,8
ACIDO URICO: (mg/dI), media (DE) 5,9 (1,5) 5,6 (1,5 0,37
UREA: (mg/dl), media (DE) 39,4 (14,1) 41,2 (10,0) 0,5
GOT: (U/L), media (DE) 27,1 (9,8) 22,8 (12,3) 0,15
GPT: (U/L): media (DE) 34,7 (19,0) 23,3 (12,1)
GAMMA-GT: ( U/L), media (DE) 63,2 (110,9) 29,8 (15,5) 0,008*
PSA: (ng/ml), media (DE) 2,4 (3,7) 2,9 (4,0 0,8
MAU: 15,4 (31,7) 6,5 (8,0) 0,1
PROTEINURIA: 0,07 (0,2) 3,16 (16,9) 0,6
PUNTUACION LISAT-8: media (DE) 39,4 (6,1) 32,6 (7,0) 0,000*
DURACION DIABETES: (afios), media (DE) 6,8 (4,8) 9,3 (8,2 0,11
DURACION HTA: (afios), media (DE) 6,6 (4,8) 10,5 (10,0) 0,17
DURACION DISLIPEMIA: (afios), media (DE) 6,1 (6,5) 7,4 (5,5 0,5
RIESGO CORONARIO (FRAMINGHAN) 36 (20,5%) 140 (79,5%) 0,033*
EXCESO DE RIESGO(DIFER ENTRE RIEGO CORONARIO Y 36 (20,5%) 140 (79,5%) 0,012*
RIESGO PROMEDIO)

(*) p< 0,05 : significacion estadistica.

La muestra de los encuestados mostréo un 24,6% de fumadores, un 22,3% de no fumadores y un 53,1% de
exfumadores, con un promedio de afios sin fumar de 14,5 afios (DEx 11,7). De los que fumaban en ese momento, o lo
habian dejado, se obtuvo una media de consumo de 28,2 paquetes/afio (DE + 18,9), o bien 16 cigarrillos/dia (DE * 10,5).
Asimismo, entre los afios de fumador se obtiene una media de 40,7 afios (DE + 12). En la edad de comienzo de fumar se
da el caso de un paciente que comenzé a fumar a los 10 afios y sigue con el habito con 13,25 pag/afno.
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De los encuestados, el 61,5% era consumidor de alcohol, con un consumo medio de 142,3 gramos/semana (DE +
109,9).

Al analizar todas las variables del estudio, respecto a la variable principal de presencia o ausencia de disfuncién
eréctil, se observa que la edad juega un papel importante en la aparicion de ésta, viéndose que con el incremento de los
afios aumenta la incidencia de DE llegando al 95% en la franja etaria de 71 a 86 afos, frente al 5% que estaba ausente
de la misma. La presion arterial no resultd tener relacion significativa con respecto a la variable estudiada, asi como el
indice de masa corporal y su subdivisién en dos rangos de normopeso y obesidad. En cuanto a los habitos toxicos, ni el
consumo de cigarrillos ni el consumo de alcohol parecen tener influencia en la presencia de DE. Tampoco variables de
tipo sociologico como el estado civil y el nivel de estudios mostraron relacién significativa.

En lo referente a las variables bioquimicas recogidas de los analisis sanguineos se verifico una relacion significativa
con el indice aterogénico y su variable recodificada en riesgo aterogénico alto y bajo (p< 0,04). En el perfil glucémico nos
encontramos con una media de glucemia de 126 mg/dl en el grupo de presencia de DE, que es el punto de corte
propuesto por la ADA103 (American Diabetes Association) para considerar a un sujeto como diabético, del mismo modo
que la hemoglobina glicada presentaba unas cifras en los dos grupos que se podrian considerar como alteracion del
metabolismo de la glucosa practicamente diabético. En el perfil hepatico cabe destacar que las transaminasas GPT y
gammaGT tienen relacion estadistica significativa con la presencia de DE. En el resto de los parametros no se
encontraron resultados significativos.

En la presencia de las enfermedades diabetes, HTA y dislipemia no se encontré relacion significativa respecto a la
presencia de DE para cada enfermedad. La duracion de cada enfermedad tampoco tiene relacion significativa al
respecto, y en lo referente a los farmacos utilizados para el tratamiento de estas tres patologias el estudio estadistico no
mostro diferencias significativas.

En lo que concierne a las enfermedades asociadas a estas tres patologias no se encuentra una relacion significativa (p<
0,46).

Tabla Il. Descripcidn de las variables cualitativas con respecto a la variable principal: D.E. (PRESENCIA O AUSENCIA) en los encuestados de la muestra
Variables NO DE SI DE P
GRUPOS DE EDAD:

31-55 ANOS 19 (50%) 19 (50%)
56-70 ANOS 14 (17.,5%) 66 (82,5%) ,000*
71 -86 ANOS 3 (4,9%) 58 (95,1%)
Estado civil: Casado 26 (19,4%) 108 (80,6%)
Vive Solo 6 (24%) 19 (76%) 0.6
Estudios: Sin Estudios 6 (15,4%) 33 (84,6%)
Estudios Primarios (14,1%) 55 (85,9%) 0,23
Otros 7 (29,2%) 17 (70,8%)
IMC: NORMOPESO 16 (25%) 48 (75%)
OBESIDAD 20 (17,4%) 95 (82,6%) 0,22
Consumo Tabaco: NO 7 (17,5%) 33 (82,5%)
DIARIO 12 (27,3%) 32 (72,7%) 0,39
EXFUMADOR 17 (17,9%) 78 (82,1%)
Tipo de Exfumador: _ 1-5 afios 6 (28,6%) 15 (71,4%) 0,2
Mas de 5 afios 1(15,5%) 60 (84,5%)
Consumo de Alcohol: NADA 13 (18,8%) 56 (81,2%)
1-80 g/sem. 8 (17,4%) 38 (82,6%) 0.7
Mas 80 g/sem 15 (23,4%) 49 (76,6%)
IND. ATEROGENICO: < 5 (R. BAJO) 22 (16,8%) 109 (83,2%)
>5(R.ALTO) 4 (31,1%) 31 (68,9%) 0.04*
DIABETES: NO 3(21,7%) 47 (78,3%)
Sl 3 (19,3%) 96 (80,7%) 0,7
HTA: NO 6 (21,1%) 0 (78,9%)
Sl 0 (19,4%) 83 (80,6%) 0,8
DISLIPEMIA: NO 0 (18,7%) 87 (81,3%)
Sl 6 (22,2%) 56 (77,6%) 0,6
FARMACOS DIABETES:
Pueden causar DE 8 (14,5%) 47 (85,5%)
No causan DE 15 (23,4%) 49 (76,6%) 0,22
FARMACOS HTA:
Pueden causar DE 16 (19,8%) 65 (80,2%) 0,85
No causan DE 3 (21,4%) 1(78,6%)
FARMACOS DISLIPEMIA:
Pueden causar DE 0(0 %) 3 (100 %)
No causan DE 16(23,2 %) 53 (76,8 %) 0,34
ENFERMEDADES ASOCIADAS:
Pulmén y Corazén 5(9,3%) 49 (90,7%)
Prostata 1(7,7%) 12(93,3%) 0.46
Otras 4(19,7%) 57 (80,3%)
FARMACOS USADOS EN ENF. ASOC
Pueden causar DE 6 (24 %) 19 (76 %) 0,07
No causan DE 3(7,9 %) 35 (92,1 %)

(*) p< 0,05 : significacion estadistica.

Discusion:

La disfuncién eréctil se define como la incapacidad de obtener y mantener una ereccion del pene suficiente para
realizar un acto sexual satisfactorio.
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En el pasado, tanto los médicos como la poblacion general consideraban la DE como una consecuencia inevitable de
la edad. Sin embargo, los conocimientos de la funcién y disfuncion sexual masculina son cada vez mayores y hay
disponible un arsenal terapéutico importante que es necesario conocer. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
definido la salud sexual como un derecho humano basico que incluye la capacidad para disfrutar y controlar la conducta
sexual, la libertad para que no se inhiba la respuesta sexual ni se perjudique la relacion sexual por temor, verglienza,
sentido de culpa, falsas creencias u otros factores, asi como la libertad para que las enfermedades organicas y otras
deficiencias no interfieran con la funcion sexual ni reproductiva. La OMS reconoce la DE como un problema de salud con
el mismo grado de discapacidad y gravedad que la artritis reumatoide118 y el angor cardiaco.’®"®

La relacion entre DE e HTA esta claramente establecida; asi, el estudio de Cuellar et al** encontré un 46,5% de
prevalencia de DE en pacientes con HTA; esta alta prevalencia de DE en pacientes hipertensos puede deberse
fundamentalmente a dos motivos: las lesiones que la HTA produce en las arterias y en el endotelio de los cuerpos
cavernosos, y los efectos que los farmacos antihipertensivos pueden producir sobre la ereccion. En lo referente a la DM
la prevalencia de DE varia entre el 20 y el 50%. En Espafia un estudio reciente situa la prevalencia en un 15,6% para
diabéticos tipo 1 y en 29,6% para diabéticos tipo 2. La aparicién de DE suele ser antes de los 10 primeros afios del
diagnostico de la DM; la ocurrencia de la DE es 10 a 15 afios mas temprano que en la poblacion general; un 12% de los
pacientes tienen DE como primer sintoma de diabetes. Estudios realizados en Italia y en Esg)aﬁa han demostrado que la
DE en pacientes con DM tipo 2 puede ser indicador de una cardiopatia isquémica silente® 20%

Hemos podido comprobar como en nuestro estudio los factores de riesgo vascular tenian una alta prevalencia si bien
la presion arterial no resultd tener relacion significativa con respecto a la variable DE, asi como el indice de masa
corporal y su subdivision en dos rangos de normopeso y obesidad. En cuanto a los habitos téxicos, ni el consumo de
cigarrillos ni el consumo de alcohol parecen tener influencia en la presencia de DE. Tampoco variables de tipo
sociologico como el estado civil y el nivel de estudios mostraron relacion significativa 2428

En el perfil glucémico nos encontramos con una media de glucemia de 126 mg/dl en el grupo de presencia de DE,
que es el punto de corte propuesto por la ADA103 (American Diabetes Association) para considerar a un sujeto como
diabético, del mismo modo que la hemoglobina glicada presentaba unas cifras en los dos grupos que se podrian
considerar como alteracion del metabolismo de la glucosa practicamente diabético. En el perfil hepatico cabe destacar
que las transaminasas GPT y gammaGT tienen relacion estadistica significativa con la presencia de DE. En el resto de
los parametros no se encontraron resultados significativos 2931

En la presencia de las enfermedades diabetes, HTA y dislipemia no se encontré relacion significativa respecto a la
presencia de DE para cada enfermedad.

Creemos r}gcesario publicar estos datos para futuras investigaciones sobre esta patologia tan frecuente y a la vez
desconocida.
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Resumen

Un indicador es una variable o factor cuantitativo o cualitativo que proporciona un medio sencillo y fiable para medir logros, reflejar los
cambios vinculados con una intervencién o ayudar a evaluar los resultados de un organismo de desarrollo. Es una medida de la
vigilancia en salud publica. Es un factor asociado con la salud en una poblacién especifica. Estos determinan directa o indirectamente
modificaciones dando asi una idea del estado de situacion de una condicion; por lo tanto constituyen un pilar fundamental para la
evaluacion del estado de salud de una poblacién y del sistema de salud materna. El presente articulo manifiesta el estado del arte de
la salud materna como un indicador de inequidad en salud.

Palabras clave
Salud materna; indicador; inequidad; estado del arte.

Abstract

An indicator is a variable or quantitative or qualitative factor that provides a simple and reliable means to measure achievement, to
reflect the changes connected to an intervention or to help assess the results of a development agency medium, is a measure of public
health surveillance, is a factor associated with health in a specific population, they determine directly or indirectly modifications thus
giving an idea of the status of a condition, therefore they are a key measure of the health of a population pillar system maternal health.
This article shows the state of the art of maternal health as an indicator of inequity in health.

Keywords
Maternal health; indicator; inequality; state of the art.

Introduccion

Un Indicador es una "variable o factor cuantitativo o cualitativo que proporciona un medio sencillo y fiable para medir
logros, reflejar los cambios vinculados con una intervencién o ayudar a evaluar los resultados de un organismo de
desarrollo”.

Un indicador de salud es "una nocion de la vigilancia en salud publica que define una medida de la salud (por
ejemplo, la ocurrencia de una enfermedad o de otro evento relacionado con la salud) o de un factor asociado con la
salud (por ejemplo, el estado de salud u otro factor de riesgo) en una poblacién especificada”.

Los indicadores de salud son instrumentos de evaluacién que pueden determinar directa o indirectamente
modificaciones dando asi una idea del estado de situacion de una condicion. Por lo tanto constituyen un pilar
fundamental para la evaluacién del estado de salud de una poblacion y del sistema de salud, y la salud materna
representa un indicador importante de inequidad social.

Desde la perspectiva de la Organizacion Mundial de la Salud (2010), un sistema de salud funciona adecuadamente si
al responder tanto a las necesidades como a las expectativas de la poblacion cumple los siguientes objetivos: mejorar la
salud de la poblacion; reducir las inequidades en salud; proveer acceso efectivo con calidad y mejorar la eficiencia en el
uso de los recursos.
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El Sistema Nacional de Salud ha tenido avances significativos que se han visto reflejados en un incremento
importante en la esperanza de vida. Sin embargo, persisten retos que superar y deudas que saldar, en particular con la
poblacion que vive en condiciones de vulnerabilidad. La salud de las personas debe ser un elemento que atenue las
brechas sociales no que las exacerbe. La salud publica y la atencion médica deben constituirse en los elementos
fundamentales para garantizar la proteccion a la salud tal como lo establece el articulo 40 de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos . Situacién que en México en lo que respecta a la integracién del sistema de salud se
encuentra en visperas, atin no ha sido posible y se requiere de manera emergente .

La salud materna en la sociedad de hoy

La madre en la sociedad de hoy sigue jugando quizas el papel mas importante en el hogar. En la mayoria de los
casos esté presente 0 no el esposo, la mama es la columna que sostiene a la familia. Ella es el pilar de la familia, y
muchas veces no se valora su papel en ella. La madre dentro del hogar como un nucleo social es muy importante sea
por cultura, tradicion, informacion, por costumbres y por tradicion, la mujer se necesita en el hogar, porque de cierta
forma la mujer es la agente canalizadora de ciertas funciones del mismo para las que los hombres no estan preparados,
genética ni culturalmente. La madre es y sera siempre importante dentro de la familia y en la sociedad, pues asi no esté
presente las 24 horas del dia, al lado de sus hijos, ese rol de proteccion, ese que lidera la mayoria de procesos la hace
el eje central de cualquier hogar; y por esta razon sigue teniendo importancia, valor y reconocimiento @,

Las mujeres son, en general, el centro de la vida familiar y el elemento fundamental de su economia.
Tradicionalmente, se ocupan de la atencion a la salud de los miembros de la familia, especialmente de los que no se
valen por si mismos (nifios, enfermos, los afectados por alguna discapacidad, ancianos) y del cuidado del hogar.

Si hablamos de “salud materna”, nos referimos a la salud de la mujer en un ambito concreto de su manera de vivir,
realizarse y pertenecer a una familia en una sociedad concreta. Mejorar la salud materna es promover la capacidad y la
autonomia de la mujer para que su condicién de madre no haga peligrar su propia vida. Ademas que al proteger su salud
se protege no una vida sino dos. De este modo, la maternidad saludable es esperanza para las mujeres, para sus hijos,
sus familias y para la misma sociedad a la que pertenecen.

En muchos paises del mundo, las mujeres sufren discriminacion por el hecho de serlo. En algunos paises, las normas
sociales desalientan o restringen la movilidad de la mujer fuera del hogar e impiden que las madres vayan solas a las
tiendas, farmacias u hospitales, y limitan el contacto directo de la mujer con hombres ajenos a la familia, como por
ejemplo los médicos; muchas no pueden tomar la decisién ni siquiera sobre el tipo de atencién que ellas mismas deben
recibir durante el embarazo, porque muchos maridos toman por si solos las decisiones sobre la salud de sus mujeres .

El embarazo y el alumbramiento son por lo general motivo de alegria para los progenitores y las familias. El
embarazo, el alumbramiento y la maternidad en un entorno en el que se respete a la mujer pueden contribuir de forma
importante a afianzar los derechos y la condicion social de la mujer sin poner en peligro su salud.

El que un entorno sea propicio para una maternidad segura depende de los cuidados y de la atencién que las
comunidades y familias dispensen a las mujeres embarazadas y a los recién nacidos, del grado de preparacion del
personal sanitario y de que se disponga de instalaciones sanitarias, equipamiento y medicamentos adecuados, asi como
de una atenciéon de emergencia cuando sea preciso. El embarazo es un estado de salud normal, un estado saludable por
el que la mayoria de las mujeres aspira pasar en algin momento de sus vidas. Sin embargo, este proceso normal de
afirmacioén de la vida puede conllevar a la mujer a graves riesgos de muerte y discapacidad.

La OMS define a la muerte materna como la “Muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
cuarenta y dos dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del mismo,
debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales”.

La muerte materna es un fendmeno de salud publica que se vincula al desarrollo social, cultural, tecnoldgico e incluso
econdémico de una nacion, de una region o simplemente de un conglomerado social; por ello, desde hace décadas la
razon de mortalidad materna ha sido utilizada como un indicador sumamente sensible al desarrollo social, como una
manera de acercarse crudamente a las desigualdades y a la injusticia social existente en paises como el nuestro, incluso
con las facilidades que brinda la modernidad.

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, la salud materna refleja las condiciones de salud y de vida de los
pueblos, constituyéndose en un buen indicador del estado de desarrollo de los servicios de atencidn prenatal, parto y
postparto; dado que la muerte materna es el Ultimo escalén de una historia de inequidad y discriminacion que se inicia
mucho antes en la vida de la mujer y que se incrementa de acuerdo a su nivel de pobreza.

Actualmente, se sabe que una parte muy importante de las defunciones maternas que ocurren en México y en el
resto del mundo no deberian suceder, ya que actualmente se cuenta con los conocimientos necesarios, la tecnologia
adecuada y la infraestructura basica para atender los casos de emergencias obstétricas; sin embargo suceden y por ello
debemos marcar una alerta de salud publica en tanto continuemos registrando niveles de mortalidad materna que no
corresponden con el desarrollo de nuestro pais.

La mortalidad materna es, sin duda, el indicador que mejor refleja las desigualdades entre grupos sociales, regiones y
paises y continta siendo un problema grave de derechos humanos que afecta dramaticamente a las mujeres en el
mundo y que repercute en sus familias y en sus comunidades. Especificamente las mujeres que han sido histéricamente
marginadas por motivos de raza, etnia, posicién econémica y edad, son quienes tienen menos acceso a Servicios
requeridos de salud materna .

Entre los factores que afectan la salud materna tenemos causas directas e indirectas:
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1. Causas directas. Se conoce que entre el 70 y 75 % de las muertes maternas se presentan durante el parto,
causadas fundamentalmente por hemorragias y enfermedad hipertensiva del embarazo, y estas a su vez provocadas por
factores de riesgo presentes antes del embarazo como son: multiparidad, obesidad, edad mayor de 35 afios,
antecedentes de padecer anemia y otras enfermedades como purpura, diabetes, hipertensiéon arterial, enfermedades
hematoldgicas, miomatosis uterina, etc.

Las complicaciones en el embarazo y en el parto entre ellas las hemorragias postparto, las infecciones, la eclampsia,
las obstrucciones durante el parto o el parto prolongado y la préactica del aborto son la causa principal de las
discapacidades y las muertes entre las mujeres entre 15 y 49 afios. El 99% de estas muertes ocurren en los paises en
desarrollo. Los grandes determinantes de esta alta mortalidad son los retrasos en la atencion sanitaria general y en los
servicios de obstetricia apropiados y puntuales. Estos retrasos se concretan en tres demoras ©.

a) La demora en solicitar la atencion sanitaria, que estd potenciada por el analfabetismo, la baja escolarizacion,
la falta de informacién adecuada, la subordinacién de la mujer y los factores culturales.

b) Otra demora tiene que ver con el momento de acudir a la unidad sanitaria. Mas del 80% de los partos se
producen en zonas rurales carentes de servicios obstétricos de urgencias, a lo que se une su coste y la falta
de transporte.

c) Por ultimo, existe una demora en los servicios apropiados una vez que las mujeres llegan a los centros o
intentan parir en sus casas, que tiene que ver con la falta de personal especializado, la falta de medicinas y
de tecnologia necesarias.
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2. Causas indirectas. Muchos de los factores que contribuyen a aumentar el riesgo de muerte de las madres no se
dan exclusivamente durante el embarazo, sino que pueden ser afecciones agravadas por el embarazo y el parto.

Discriminacion de la mujer en el acceso ala educacion

La pobreza impide que muchos nifios y, sobre todo, muchas nifias acudan a la escuela. Las familias pobres se
muestran renuentes a la hora de mandar a sus hijas a la escuela. En sociedades donde el destino propio de las mujeres
es casarse y procrear, enviar a sus hijas a la escuela es visto por los padres como un “desperdicio de tiempo y dinero”,
ya que es comun pensar que los supuestos beneficios de la educacion repercutirdn en la familia del marido.

Por el contrario, abordada desde una perspectiva de salud, la educacion de las nifias genera una serie de beneficios
personales y sociales pues las madres educadas mejoran el capital humano de su hogar. Diversos estudios han
demostrado que cada afio de educacion que reciben las madres, supone una reduccion de entre un cinco y un diez por
ciento en la tasa de mortalidad de menores de cinco afios.

La educacion mejora la salud de las propias madres. Aquellas jévenes que van a la escuela suelen casarse mas
tarde, normalmente tienen menos embarazos 0 mas espaciados, y, en la medida de sus posibilidades, se procuran
atencion en el parto.

La educacioén debe, completarse con la transformacién de la realidad social, para que permita a las mujeres acceder a
unas condiciones maternas mas seguras ©.
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Maternidad prematura

Alrededor de 14 millones de adolescentes entre 15 y 19 afios dan a luz todos los afios. Las nifias menores de 15
afos tienen cinco veces mas probabilidades de morir durante el embarazo que las mujeres mayores de 20 afios y las
complicaciones causadas por el parto son la primera causa de muerte en las mujeres de 15 a 19 afios.

Aungue en general la adolescencia supone una ampliacién de las libertades y oportunidades de los varones, para las
nifias, particularmente las que viven en la pobreza, la adolescencia acarrea mas riesgos y menos libertad. Las nifias
tienen més probabilidades de abandonar la escuela, lo que, a menudo, significa un embarazo temprano.

Otra realidad frecuente es el matrimonio en edades muy tempranas, aquél en que uno o ambos contrayentes son
menores de 18 afios. En algunas zonas, el matrimonio infantil es una tradicion tan arraigada que resulta casi imposible
protestar contra ella. Los padres suelen permitir el matrimonio precoz de sus hijas debido a necesidades econémicas, 0
porque creen que las protege del acoso sexual y del embarazo fuera del matrimonio, aumenta sus afios fértiles o les
asegura el sometimiento a sus maridos en el hogar. La maternidad prematura es una de las consecuencias del
matrimonio precoz.

También es importante considerar el abuso, trata y explotacion sexual. Segin un estudio de la Organizacion Mundial
de la Salud, en 2002, 150 millones de nifias menores de 18 afios sufrieron y se calcula que 1,8 millones de nifios y nifias
estan atrapados por el comercio sexual, bien porque sus familias los venden como esclavos, o porque se les rapta para
ser sometidos a la trata y explotacion sexual, u otro tipo de explotacion. Esta situacion degradante conlleva el riesgo de
embarazo y de infecciones de transmision sexual, incluida la del VIH ©.

Infeccion por VIH/SIDA en el embarazo

No existe evidencia de que el embarazo, por si solo, cambie el curso de la enfermedad del VIH. De forma similar, la
infeccion no parece cambiar la manera como se desarrolla normalmente el embarazo. Sin embargo, si
aparecen infecciones oportunistas graves durante el embarazo éstas si pueden afectar el curso del mismo o el
prondstico del bebé.

Ademas, si afiadimos el analfabetismo es otro factor que impide que conozcan los riesgos de la infeccion por VIH y
las posibles estrategias de proteccion. Centenares de miles de mujeres infectadas por el SIDA evitan los servicios de
deteccidn y tratamiento pues temen ser abandonadas, repudiadas o maltratadas si se descubre su situacion.

Falta de acceso a servicios basicos como el aguay alos saneamientos

El agua es un recurso decisivo para el desarrollo humano y su salud y bienestar. El suministro de agua y saneamiento
reduce la incidencia de enfermedades y afecciones, que debilitan la salud de las madres y son en parte responsables de
la mortalidad materna. El acceso al agua y a saneamiento basico es un derecho humano y debe considerarse como una
condicion imprescindible del derecho fundamental a la vida y como un elemento clave de las estrategias para mejorar la
salud materna.

Condicién socioeconémica

En este aspecto es importante saber que las mujeres indigenas tienen un riesgo de ocho veces mas de morir que
aquellas que viven en zonas urbanas, debido a la insuficiente cobertura de los servicios de salud en zonas rurales y a la
falta de educacion y concientizaciéon de estas mujeres, ademas que por su nivel cultural son las pacientes mas dificiles
de abordar, ya que dificilmente acuden al médico, ya sea por temor, por pena a revisiones ginecoldgicas, ademas que en
este estrato social predomina la figura del hombre en la casa y es el esposo quien determina a la mujer que hacer con su
cuerpo. Esto conlleva a la multiparidad y a periodos intergenésicos cortos debido a la poca aceptacion de los métodos de
planificacion familiar por estas mujeres.

En los dltimos afios se han hecho muchos esfuerzos para revertir esta situacion, tanto mediante proyectos
promovidos por el Estado como ejecutados por organismos no gubernamentales de desarrollo. Estos esfuerzos han
tenido, sin embargo, resultados desiguales debido principalmente a la poca adecuacién de los proyectos al contexto
geogréfico y de infraestructura en el que vive gran parte de la poblacién indigena, a sus dificultades econdmicas para
acceder al servicio, su cultura, sus propios conceptos de salud y enfermedad, y su sistema de salud. Para lograr que
estos proyectos se adecuen a las caracteristicas y necesidades de la poblacién indigena es necesario partir de
preguntarse por qué las mujeres gestantes indigenas no acceden o no utilizan los servicios de salud que atienden las
emergencias obstétricas.

Para analizar los determinantes de la mortalidad materna, se reconoce que la muerte es la culminacién de una
secuencia precisa de sucesos: el embarazo, alguna complicacién asociada al embarazo y la muerte provocada por la
complicacion. Para estos tres sucesos se proponen cuatro categorias de determinantes de la mortalidad materna: el
comportamiento sexual y reproductivo, el estado de salud de la mujer, el acceso a los servicios de salud y otros factores
desconocidos.

Los tres primeros pueden desglosarse en distintos elementos.

Comportamiento sexual y reproductivo. Este incluye el uso de servicios de salud con fines de planificacion familiar,
control prenatal y atencion del parto. Incluye las préacticas tradicionales, el aborto, el nimero de partos y el estado civil de
la gestante.
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Estado de salud de la gestante. Comprende, entre otros elementos, su estado de nutricién, la presencia de
enfermedades infecciosas y parasitarias (como la malaria) y otros estados cronicos, asi como la historia anterior de
complicaciones durante el embarazo.

Acceso a los servicios de salud. Se refiere a factores como su ubicacion, calidad de atencion e informacién que se
facilita a través de ellos a las usuarias.

A nivel mundial, aproximadamente 500 mil madres mueren en un periodo de un afio por causas asociadas al
embarazo, parto y puerperio. El 99% de estas muertes provienen del mundo en desarrollo, principalmente del sur de
Africa y Asia, en donde se tiene registrado que una de cada 22 mujeres corre riesgo de morir durante el embarazo o el
parto en algn momento de su vida, cuando en los paises desarrollados esa proporcion es de una de cada 8000
mujeres. Esto nos habla del impacto potencial que tiene la salud materna en el mundo, principalmente en paises
subdesarrollados

La disminucion de la mortalidad materna es considerada actualmente como una prioridad internacional. La
Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgo (1987), La Cumbre a Favor de la Infancia (1990), La Conferencia
Internacional sobre Poblacion y el Desarrollo (1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995),
establecieron como meta su reduccién en 50% para el afio 2000; México estuvo entre los paises que firmaron este
Compromiso.

Ya en la Cumbre del Milenio (2000) se tomé el acuerdo de reducir la mortalidad materna en 75% para 2015, lo que
significa para México bajar la raz6n de muerte materna a menos de 22 por 100 mil nacidos vivos.

La mortalidad materna se ha reconocido como un problema del subdesarrollo en el ambito global, razén por la cual su
disminucion se conV|rt|o en una prioridad para las Naciones Unidas y se incluyé como uno de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio "®. Como pais participante en esta iniciativa, el gobierno mexicano propuso reducirla en 35%
durante el periodo de 2001 a 2006, mediante la instituciéon del programa Arranque Parejo en la Vida, creado en 2001
para atender desafios de salud materna en estados de alta prioridad ©. Finalmente, en la Conferencia Mundial Las
Mujeres Dan Vida (2007) se hizo hincapié en las estrategias para tal f|n. acceso universal y gratuito a métodos de
planificacion familiar, anticoncepcion de emergencia y aborto seguro; acceso pleno y universal a la atencion calificada
del embarazo, parto y puerperio, y el acceso oportuno a la atencion obstétrica de emergencia, son estrategias ya
ampliamente reconocidas y consensuadas, por lo que se requiere de inversion financiera, reforzamiento de los sistemas
de salud, articulacion efectiva intersectorial (incluyendo a la sociedad civil) y, sobre todo, voluntad politica y compromiso
de los gobernantes para llevarlas a cabo con decision. Las Naciones Unidas sefialan que “la mortalidad materna figura
entre los indicadores de salud que permiten evidenciar una de las mayores brechas que separan a ricos y pobres: tanto
entre paises como dentro de ellos”.

Razén de mortalidad materna

Elemento Caracteristicas

Indicador Razdén de Mortalidad Materna (RMM)

Objetivo sectorial Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones del pais

Descripcién general El indicador mide indirectamente la efectividad de las acciones de promocién y atencién oportuna de complicaciones

en mujeres embarazadas, parturientas y puérperas de acuerdo con la normatividad aplicable.

Asimismo es un indicador de los Objetivos de Desarrollo del Milenio gue permite la comparacion entre paises.
Observaciones Resulta de la division del nimero de defunciones maternas en un afio especifico y el total de nacidos vivos ocurridos
en ese mismo afio, multiplicado por 100,000.

Se excluyen muertes maternas tardias, por secuelas, debidas a coriocarcinoma, y con residencia en el extranjero.
Periodicidad Anual.

Fuente Numerador: Base de datos de mortalidad INEGI/SS

http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/std _defunciones.html

Denominador: Subsistema de Informacién sobre Nacimientos
http:/Amww.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/std_nacimientos.html

Andlisis del indicador bajo los Objetivos de Desarrollo del Milenio

http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx

Linea base Meta 2018

2011: 43.0 30.0

(Gltima informacién disponible)

El ODM 5 contempla la mejora de la salud materna a través de la reduccién de tres cuartas partes de la mortalidad
materna entre 1990 y el 2015 y el acceso universal a la salud reproductiva para el afio 2015. Para medir este objetivo se
proponen dos indicadores: la tasa de mortalidad materna y el porcentaje de partos de nacidos vivos atendidos por
personal de salud especializado. Para alcanzar la meta deseada es necesario focalizar las acciones. No debemos perder
de vista que la mayor parte de las defunciones maternas se produce en &reas hospitalarias (80%) por causas
relacionadas con la enfermedad hipertensiva del embarazo (25%) o con hemorragias durante el embarazo y el parto
(24%). También es importante considerar que el riesgo de morir de una mujer que vive en zonas indigenas por una
causa materna es ocho veces mayor que el que presenta una mujer embarazada en el resto del pais, como se menciono
anteriormente. Es conveniente distinguir asimismo las intervenciones en salud dirigidas a mejorar la salud, de las
intervenciones dirigidas a disminuir la mortalidad materna. Dentro de las primeras se mcIuyen las medidas de salud
reproductiva y dentro de las segundas las medidas dirigidas a atender las urgencias obstétricas ©.

La mortalidad materna en México puede reducirse en un 70% mediante intervenciones dmgidas a las unidades
médicas. Podria disminuirse otro 15% con una renovada estrategia de planificacion familiar en zonas indigenas
focalizada en mujeres afiosas y grandes multiparas. Finalmente, es indispensable un esfuerzo multidisciplinario para
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abatir el embarazo no deseado entre la poblacion adolescente. Cada dia mueren 1000 mujeres de complicaciones del
embarazo y el parto, lo cual significa hasta 358 000 muertes al afio. En los paises en desarrollo, los trastornos
relacionados con el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte de las mujeres en edad de procrear (tras la
infeccién por el VIH/SIDA).

Se conoce que las consecuencias sociales de la muerte de una madre son devastadoras, con la madre muere
también un individuo productivo de la sociedad y en regiones como la nuestra en muchos casos el Unico miembro
productivo de la familia. Por lo que, trabajar en pro de la supervivencia y el bienestar de las madres es un imperativo
econdmico, asi como moral, social y de derechos humanos. El bienestar de los nifios depende en gran medida del de
sus madres y la supervivencia materna tiene efectos que repercuten fuera de la familia y propician la vitalidad econémica
de comunidades enteras. El fallecimiento de una madre es mas que una tragedia personal. Puede tener graves
consecuencias no solo para su familia, sino también para la comunidad y la economia local. La mujer en los hogares de
bajos ingresos desempefia no solamente un papel reproductivo, sino también productivo, participa en el trabajo agricola,
en la obtencién de ingresos adicionales y provee a la comunidad de servicios basicos. Cuando mueren las madres, sus
hijos de corta edad también tienen mayores probabilidades de morir, de padecer malnutricion, y tienen menos
probabilidades de ser escolarizados.

Entre las consecuencias socio familiares mas relevantes productos de la muerte materna son la fragmentacion de la
familia, la desercion escolar, el trabajo infantil precoz, la violencia intrafamiliar, el desarraigo de los hermanos, y la
pérdida de la relacion con los padres. También se evidencié impacto socio econémico significativo, pues es evidente la
disminucion en el ingreso familiar posterior a la muerte materna. La mortalidad materna en nuestro pais sigue afectando
a una de las poblaciones mas vulnerables, la mujer durante el estado de gravidez, pues este problema sanitario
mayormente se produce en las Ultimas semanas del embarazo, durante y después del parto. No obstante las
repercusiones sociales, econdmicas y politicas de este hecho, el enfoque para tratar de resolverlo continGa siendo
basicamente médico, considerando las causas clinicas y sin tener en cuenta otras determinantes asociadas de tipo
social, econdémico y cultural. Esta tragedia puede ser entendida de diversas maneras, sin duda, se trata de un evento
bioldgico y médico. Es una deficiencia en la capacidad de respuesta del sistema de salud, algunas veces es una
responsabilidad familiar }//o comunitaria. Pero multiplicada muchas veces es también resultado de una injusticia social de
enormes proporciones ¢

Las consecuencias sociales y familiares de la muerte materna, que son graves si tenemos en cuenta que los hijos
gue quedan huérfanos, incluido el nifio que sobrevive a la muerte de su madre, son repartidos entre sus parientes mas
cercanos para encargarse de su cuidado; de los que se quedan con su padre, que en su mayoria vuelve a
comprometerse, es el hijo mayor quien asume el cuidado del recién nacido, deja de estudiar o ingresa tempranamente al
mercado laboral para apoyar a su padre en el sustento familiar. Estos nifios nunca recibiran el amor que sélo podria
darles su madre, por lo que son nifios carentes de afecto, nifios que facilmente se desnutren. Es en este momento donde
se inicia o fortalece el circulo de la pobreza, el mismo que hunde al pals en un pobre desarrollo humano con la
desintegracién de la familia, y miseria; y que el Sistema de Salud no alcanza ®)

Se reconoce por lo general que la salud reproductiva esté estrechamente vmculada a la reduccién de la pobreza y al
logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que proporcionan cada vez mas un marco y una orientacion para las
actividades internacionales de desarrollo. Por otro lado, es importante que las politicas del gobierno se centren ademas
en politicas de soporte social para aquellas familias que sufren la perdida de la madre, como consecuencia del embarazo
o parto, que permitan mejorar las condiciones de vida futura para sus hijos, y que les permita involucrarse en sistemas
de desarrollo humano y social, sm discriminacion; asi como la construccién de un proceso sanitario con equidad y
calidad desde y con la comunidad @

En nuestro pais se han |mplementado diversos programas para abatir este problema, entre estos encontramos el
programa de Arranque Parejo en la Vida. Las iniciativas del programa de accion Arranque Parejo en la Vida (APV) fueron
mas efectivas donde hubo mayor seguimiento estatal y permanencia del personal, ademas la focalizacion de acciones
en jurisdicciones sanitarias con mayor incidencia de mortalidad materna mostré ser efectiva para su reduccion ®%.

Se ha visto un avance notable, pues en nuestro pais, si se estima la RMM con las proyecciones de nacidos vivos del
CONAPO que se han utilizado para dar seguimiento a la mortalidad materna desde el periodo 1990-2010, podemos
reconocer que la razén de mortalidad materna con el nimero de nacidos vivos estimados fue de 50.7 y, con las
proyecciones actuales, esta RMM es de 43.2. La raz6n de mortalidad materna se redujo de 89 en 1990 a 63 por 100,000
nacidos vivos en 2005. En 2005 se presentaron en México 1,278 muertes maternas. De este total, 1,242,
correspondieron a muertes obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio, y 36 a muertes tardias o por secuelas. De
hecho, 13% de las muertes maternas que se presentaron en el pais en 2005 ocurrieron en adolescentes.

Las causas relacionadas con las muertes maternas en México varian dependiendo del contexto. En las areas urbanas
predominan las causas asociadas al embarazo, en particular la enfermedad hipertensiva del embarazo, mientras que en
el medio rural son mas frecuentes las hemorragias del embarazo, parto y puerperio.

Por otro lado, en un estudio realizado en nuestro pais por el Instltuto Nacional de Salud Publica se determind que
dicho problema debe ser abordado de manera multidisciplinaria “?. Se realiz6 un andlisis de los problemas en la
atencion en salud materna en 4 estados con mayor indice de mortalldad materna (Guerrero, Oaxaca, Veracruz y Estado
de México) en el cual se desglosaron varios aspectos, entre los mas importantes encontramos *®

1.- El problema principal es la infraestructura, debido a que las poblaciones sin hospltales 0 con hospitales de
limitada capacidad resolutiva presentan una mayor tasa de mortalidad materna.

2.- Otro problema identificado fueron los recursos financieros, lo que nos habla de la inequidad en el gasto en
salud.
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3.- La diversidad étnica y cultural fue otro factor determinante, debido a que, sobre todo en el estado de Guerrero y
Oaxaca, los pueblos indigenas muestran mas resistencia a la atencién prenatal por diversos factores socioculturales
como por ejemplo que no permiten que se les realice exploracion vaginal, o la renuencia a acudir al médico por
creencias religiosas y/o sociales.

4.- Dispersion demogréfica es otro aspecto a considerar, debido a que en poblaciones en el estado de Oaxaca por
su orografia y la falta de vias de comunicacién no es posible tener acceso a los servicios de salud, sobretodo en
poblaciones rurales y/o indigenas.

En dicho estudio se concluyd que la percepcion de la importancia de los problemas de salud materna es Unica y
diferente segun el contexto estatal, y que las funciones del sistema de salud, cuyo deficiente desempefio es responsable
del retraso en la reduccion de la mortalidad materna es un punto de partida para el fortalecimiento de la capacidad de los
sistemas estatales de salud para utilizar evidencia en la formulacién de problemas y sus soluciones.

Conclusiones

La salud materna como indicador de salud es imprescindible para la sociedad en la que vivimos, considerando que la
mujer es un pilar en la familia, ademas de las consecuencias que la mortalidad materna conlleva. Es necesario
concienciar a la poblacion sobre el papel que juega la mujer hoy en dia, que no solo es un miembro de la sociedad, sino
gue aparte de ser ama de casa, esposa, trabajadora, empleada, también es madre, y como tal de ella depende el
sustento de una vida o vidas; por lo tanto se debe valorar su papel en la sociedad y evitar a toda costa la discriminacion
y ser mas equitativos, pues como analizamos anteriormente, la mortalidad materna es un problema serio de salud que
predomina en paises subdesarrollados.

Para abatir con efectividad este problema de salud publica se recomienda que se aborde de manera multidisciplinaria,
es decir, que para conservar y mejorar la salud materna hay que participar de manera conjunta.

En las escuelas es importante la educacion sobre planificacion familiar, ya que al intervenir en ese punto evitariamos
embarazos a corta edad; también debemos implementar campafias contra violencia en las escuelas para incentivar a las
adolescentes que deben cuidar su cuerpo y su autoestima, esto permite que en un futuro puedan tomar las mejores
decisiones en cuanto a su propia salud.

En las regiones rurales debe de incrementarse la cobertura en salud, asi como capacitar al personal para que se lleve
a cabo una adecuada atencion prenatal y una adecuada referencia de las pacientes con embarazos de alto riesgo.
Debemos fomentar la atencion prenatal a las pacientes embarazadas que lleguen a la consulta, asi como identificar
oportunamente factores de riesgo que pudieran intervenir en el curso del embarazo. También se recomienda que exista
un control y vigilancia en el personal de salud para mejorar la calidad de la atencién y evitar a toda costa cualquier
complicacion.

Finalmente resulta trascendente enfatizar en que la mejor promocion de una maternidad saludable se hace a través
de la formacion de la mujer, de la capacitacion de personal cualificado y de la creacién de condiciones familiares y
sociales adecuadas para el desarrollo de una vida digna.
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