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RETOS PARA LA SALUD PUBLICA NACIONAL
Cancer de Prostata

El céncer de prostata (CP) es una enfermedad que aparece comtinmente a partir de los 50 afios y su
pico maximo es después de los 65 afios. En México, representa la primera causa de muerte por cancer
en hombres y la tendencia apunta al crecimiento anual constante.

Esperanza de vida al nacer, nimero de
defunciones y publicacién de NOM. México
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LA EDAD: principal factor de riesgo

Los factores de riesgo hasta ahora establecidos
para el CP son dos y no son modificables: edad
y antecedentes familiares.

El riesgo de morir por CP asociado con la edad
se fortalece en el contexto de la transicion
demografica y de un sistema de salud
fragmentado que ha enfatizado su orientacion a
la curacién y rehabilitacion.

- \

La comparacion de incidencia y mortalidad por
CP entre México y Estados Unidos con
informacion de la Agencia Internacional
para la Investigacion del Cancer (IARC
2025), muestra a E.U con mayor incidencia de
casos pero menor tasa de mortalidad que México.
Esta comparacion sugiere que en México, una

alta proporcion de casos tienen un mal

pronostico al momento del diagndstico, -/

Incremento Insuficiente
promocion y

tamizaje

mortahdad J

(PSA)
Edad y
C.P.
Insuficientes

recursos para Diagndstico
atencién tardio
oportuna

Es necesario contar con el Registro Nacional de Cancer con informacion epidemioldgica y de la
atencion médico quirirgica para cada tipo de cancer. La Secretaria de Salud inici6 en 1940 los
primeros intentos para organizar el registro de cancer. Sin embargo, a la fecha los esfuerzos no
han cristalizado y por ello se desconoce mucho del cancer en la poblacion adulta

Deteccién:

De acuerdo a la NOM - 048, para el
diagnéstico de cancer de préstata,
el médico, tiene que tomar en
cuenta que el Antigeno Prostatico
Especifico (APE) es sensible y
poco especifico.

Diagnéstico:

Tratamiento:
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EDITORIAL

Dualidad y transformacion secundaria
a la incorporacion de avances tecnologicos

en la medicina cotidiana

Duality and transformation due to the integration of technological

advances into everyday medicine

JuLio SoTeELoO-MORALES

Excomisionado de la Comision Coordinadora, Institutos Nacionales de Salud, Secretaria de Salud, Ciudad de México, México

Las grandes e importantes revistas cientificas requieren
permanencia e historial de relevancia para ser consi-
deradas por la comunidad médica dentro de su lectura
obligatoria, y para incorporar en la cotidianeidad profe-
sional el siempre evolutivo tema de la pertinencia en el
armamentario terapéutico e informativo del médico clinico.
Este ha sido el caso de la revista Hospital Medicine and
Clinical Management, que después de varios afios conti-
nua siendo érgano cientifico de los Hospitales Federales
en México. Aun después de varios cambios y mejoras
administrativas en el devenir de este sistema de atencion
médica poblacional, la persistencia en el @mbito médico
de estarevista es un indice de su utilidad en la informatica
médica actual.

La practica médica se encuentra en medio de una de
las mas profundas transformaciones en toda su historia.
Tan relevante es este nuevo paradigma que se podria
comparar con otros desarrollos tecnolégicos que han
modificado la dindamica de la sociedad de acuerdo con la
clasica doctrina de Thomas S. Khun, hace varias décadas,
durante la década de 1960. En el andlisis de la historia de
la ciencia, Khun sefialé que las revoluciones cientificas, en
similitud con la evolucién natural, ocurren pausadamente,
y los avances drasticos no se producen de forma lineal,
sino de manera no previsible por los progresos contem-
poraneos, creando un nuevo paradigma. Segun Khun, en

su obra La estructura de las revoluciones cientificas, todo
el progreso social y documentado en la sociedad humana
ocurre a través de novedosos paradigmas que generan
cambios profundos en el desarrollo humano; muchos de
estos son inesperados, mientras que otros son producto
del talento, la investigacion y la innovacion académicos’.
Tal ha sido el caso impresionante del progreso médico,
principalmente en los ultimos 100 anos, en los que la infor-
macion y el desarrollo médicos han generado innumera-
bles beneficios en el actuar médico (cirugia, microbiologia,
gendmica, farmacoterapia) y en sus consecuencias en
el cuidado de la salud de los enfermos. Una pequefa
muestra de este progreso y de la aplicacién de sus incon-
tables novedades se aprecia en la expectativa de vida,
que transité en un siglo de los 30 afios en promedio a mas
de 75 afios en promedio hoy dia; es decir, se ha duplicado
la duracion de la vida humana. Estos paradigmas y avan-
ces también predicen que el envejecimiento es mayor
actualmente, y lo sera mas en el futuro inmediato, como
aspiracion razonable de cualquier ser humano que nazca
en estos tiempos.

Aunados a la evolucion cientifica continua, muchos de
estos avances en general no son anticipados por la predic-
cion de la historia y la evolucion natural. En las ciencias
sociales, este ha sido el caso de las telecomunicacio-
nes, la movilidad y la computacién, que han generado
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modificaciones y avances contundentes en la civilizacion y
el confort de los sujetos contemporaneos. En el caso de la
medicina, el advenimiento de avances terapéuticos, como
la anestesia, la imagenologia, las ciencias moleculares,
los antibidticos y numerosos farmacos, ha modificado
la praxis médica®; en ocasiones se trata de moléculas
que fueron disefiadas y exploradas para un fin (como los
antidepresivos triciclicos, los antipaludicos como la cloro-
quina o los anestésicos como la ketamina), y que luego
han sido redefinidas por su accion relevante en campos
del ejercicio médico paralelos o distantes de sus efectos
inicialmente descritos, y su aplicabilidad terapéutica en
alguna enfermedad es motivo de investigacion actual.

La medicina clinica se modifica ahora profundamente
debido a cambios tecnoldgicos o desarrollos experimen-
tales que constituyen auténticos paradigmas®. Ejemplo
claro de esta revolucion que vivimos es la incorporacion
académica de nuevas técnicas de imagen (tomografia
computarizada, resonancia magnética, tomografia por
emision de positrones) y muchas otras definidas en la
informatica, como Internet y el uso de técnicas digitales,
y lo que ahora se denomina «inteligencia artificial». Es
interesante recordar que la inteligencia como propie-
dad exclusiva del ser humano y producto de su cerebro
ha sido motivo de incontables definiciones, argumentos
contradictorios y limitaciones aplicativas. Esta argumen-
tacion sobre la definicion de «inteligencia» fue gestada
principalmente por las ciencias neuroldgicas y sus prac-
ticantes hace ya muchos afos. De cualquier modo, el
término «inteligencia» no se ha definido satisfactoria-
mente y las pruebas disefiadas para medirla (como el
coeficiente intelectual) han sido muy criticadas en intermi-
nables discusiones, y sus limitaciones conceptuales han
sido definidas por estudios e investigaciones prospecti-
vas. Ahora, este término, adoptado por la tecnologia digi-
tal como «inteligencia artificial», es usado cotidianamente
aungue no sea mas que la capacidad sorprendente de
los equipos modernos para almacenar y seleccionar una
cantidad enorme de dos parametros: memoria y acumulo
de datos. Sin embargo, el término «inteligencia» ha sido
exitosamente acoplado al producto generado por el
manejo favorable y programable de un nimero cada vez
mayor de datos, que ahora ya es enorme y lo serda mas
en el futuro. Aun asi, eso no aclara la definicién ni la posi-
ble emergencia artificial de «inteligencia», que sigue
denotando autonomia e impredecibilidad, mismas que
todavia no han sido definidas por los numerosos grupos
técnicos, sociales y comerciales que producen la llamada
«inteligencia artificial»*. De cualquier forma, la medicina
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se ve modificada en gran medida por las dos cualidades
de latecnologia digital, capacidad de memoria y acumulo
de datos, ambas muy superiores a las capacidades regu-
lares del cerebro humano, que sigue siendo por ahora
el unico elemento potencialmente «inteligente», y cuya
definicion y potencialidades siguen siendo elusivas en
la actualidad.

La exploracion cientifica de aspectos moleculares, como
la gendmicay ahora la protedmica, incluso las técnicas de
enseflanza y de investigacion, usan ahora metodologias
insospechadas hace pocos anos, que predicen un esce-
nario inédito de cambios y ventajas en el actuar diagnds-
ticoy terapéutico, asociadas a las cualidades ancestrales
requeridas en el oficio médico, que son ahora dificiles
de cuantificar en sus efectos modificadores profundos
del actuar médico en beneficio de los enfermos. Estos
cambios y la combinacion de lo moderno y lo tradicional
predicen un mundo nuevo de alcances y modificaciones
favorables de la epidemiologia, ahora dominada por las
enfermedades degenerativas y proliferativas, que segu-
ramente cambiaran favorablemente o quizéa se extinguiran
con la incorporacion en el acervo médico de novedosos
paradigmas que nos imaginamos que pronto llegaran,
unidos a los métodos médicos ancestrales y mostrada-
mente eficaces.

La transformacion que ahora apreciamos en la practica
médica en muchos aspectos es secundaria a desarro-
llos tecnoldgicos en areas distantes de la praxis médica.
Por ejemplo, el teléfono celular ha incorporado a nues-
tro actuar general la informética y los avances digitales
que han mejorado y enriquecido todo el panorama de
actuacion, tanto social como cientifico, y han propiciado
cambios irreversibles en todas las rutinas y modos de
actuar, no solo en la medicina, sino también en la cotidia-
neidad tanto de médicos como de pacientes. Se podrian
elaborar decenas de textos solo sobre este paradigma,
que se ha desarrollado paralelo a muchos otros que hacen
que el mundo actual sea totalmente distinto al de tiem-
pos anteriores y que aportan innumerables ventajas. Sin
embargo, también hay signos de los riesgos que estos
nuevos avances traen consigo. Por mencionar solo un
ejemplo, el advenimiento de la aviacion permitio despla-
zamientos, viajes y turismo no imaginados previamente,
pero comportd otros usos dafninos, como es el caso de
la aviacion de bombardeos y la destruccion masiva de
areas habitadas, lo cual ahora es una realidad en todos los
conflictos bélicos. Y en medicina ocurre algo similar: los
paradigmas mas espléndidos, como el desarrollo de los



antibidticos, traen consigo otros motivos de desasosiego,
como la resistencia bacteriana, y asi ocurre con muchos
de los grandes progresos meédicos, como las vacunas y
los analgésicos, cuyos aspectos negativos representan
novedades en el oficio de la medicina.

Serfa largo enumerar las modificaciones ancestrales y
las limitaciones actuales de los incontables avances en la
medicina, pero el sumario es muy bueno, aunque, desde
luego, la medicina es una practica profesional dedicada
a usar y aprovechar los mejores avances, asi como a
acompafar y limitar las causas de pesar y desaliento tan
frecuentes en los humanos. Esto es independiente de la
aplicacion favorable de las numerosas novedades y avan-
ces que cada dia emergen en la vida moderna con el uso
de tecnologias recientemente disefiadas que favorecen
y facilitan el actuar médico, y que nos permiten definir
que el futuro de la medicina y de las enfermedades sera
igualmente complejo, pero sustancialmente diferente de
la realidad actual, matizado por la incorporacion de multi-
tud de diferencias conceptuales secundarias al progreso
cientifico y tecnoldgico adecuadamente incorporado a la
ciencia médica regular.

J. Sotelo-Morales. Dualidad y transformacion en la medicina cotidiana

Es muy factible que el futuro de nuestra cotidianeidad se
transforme con la aparicion de realidades como la incor-
poracion de la informatica actualizada, que traera consigo
la transformacion y la modificacion de la hasta ahora indis-
pensable biblioteca, las sesiones de intercambio cientifico,
las clasicas conferencias académicas, la adquisicion de
textos médicos y de revistas especializadas, e incluso la
rutina escolastica. Todo esto quedara dentro de la concep-
tualizacion y la incorporacion individual de acceso tecno-
l6gico, que seguramente también serd enorme en multitud
de campos actuales del conocimiento médico y de disefio
de actitudes éticas y de eficiencia dentro de la realidad
médica actual y futura, a niveles imposibles de prever con
precision en estos tiempos modernos.

REFERENCIAS

—_

Heilbron JL. Thomas Samuel Kuhn. ISIS. 1998; 89:505-15.

2. Thomas L. The Youngest Science. Notes of a Medicine-Watcher. New York:
Penguin Random House; 1995.

3. Mimenza A, Arrieta O, Celis MA, Dominguez-Cherit J, Islas-Andrade S, Li-
fshitz A, et al. Investigacion clinica e industria farmacéutica. Gac Med Mex.
2023;159:91-2. doi: 10.24875/GMM.22000279.

4. Shmatko A, Jung A, Gaurav K, Brunak S, Mortensen L, Birney E, et al. Lear-

ning the natural history of human disease with generative transformers. Na-

ture. 2025 Sep 17. doi: 10.1038/s41586-025-09529-3. Online ahead of print.

131



HOSPITAL MEDICINE AND CLINICAL MANAGEMENT

www.hospitalmedicineandclinicalmanagement.com

’ '.) Check for updates ‘ E

PERMANYER

Hosp Med Clin Manag. 2025;16:132-133

EDITORIAL

La evolucion del pensamiento clinico

The evolution of clinical thinking

ALBERTO LIFSHITZ

Saint-Luke Escuela de Medicina, Academia Nacional de Medicina, Ciudad de México, México

La esencia de la medicina clinica no es solo recolectar
y organizar la informacién procedente de los pacientes,
sino también elaborarla intelectualmente para obte-
ner conclusiones y tomar decisiones que los ayuden.
Por lo tanto, definir la medicina clinica implica abor-
dar el pensamiento clinico. Desde los albores de la
medicina hasta la era de la inteligencia artificial han
ido ocurriendo una serie de transiciones, de discerni-
mientos, de reflexiones, que han conformado progresi-
vamente el pensamiento clinico de hoy. Este ensayo es
un intento de conjeturar sobre algunos de los cambios
que pudieron acontecer a lo largo de la historia y que,
acumulativamente, se fueron incorporando en la forma
de pensar de los médicos clinicos. Aqui solo se rese-
Aaran los que, a juicio del autor, fueron mas represen-
tativos, pero deben haber sido muchos més, que se
han dejado de lado, considerando que lo exhaustivo es
siempre inalcanzable y que el tal adjetivo es una falacia.
Queda abierta a los lectores la invitacion para comple-
mentar la lista. La secuencia no lleva necesariamente
un orden cronoldgico ni prioritario; el propdsito es méas
pedagdgico que histérico o jerarquico.

DE MENGUAR LOS SiNTQMAS A
MODIFICAR LA EVOLUCION NATURAL DE
LA ENFERMEDAD

En tanto que el esquema de la evolucion natural de la
enfermedad no habia sido construido, cabe pensar que
el unico propdsito de los médicos clinicos fue reducir el

sufrimiento presente. Con este nuevo esquema, la aten-
cion abarco el pasado —por qué se genero el dafio-y el
futuro —cémo podria evolucionar-.

DE REMEDIAR A ANTICIPAR

El significado de la anticipacion ha resultado fundamental
para las intervenciones de los médicos clinicos: prevenir,
actuar antes, estar preparados para lo que viene, amino-
rarlo, reducir complicaciones y secuelas.

DE INFORMACION SENSORIAL A
INSTRUMENTAL, Y DE ESTIMACIONES A
MEDICIONES

De solo contar con informacion recolectada directamente
por los cinco sentidos del médico, se avanza a confiar en
instrumentos que la registran, la cuantifican, la corrobo-
ran, la amplian, la precisan, la codifican, la resguardany
la conservan.

DE LA CAUSA DE LA ENFERMEDAD AL
ENFOQUE MULTICAUSAL

El adjetivo «etioldgico» ha tenido mucha importancia en
el pensamiento clinico: si no se sabe la causa y no se
atiende, el problema de salud no esta resuelto; por eso
el énfasis normativo en el diagndstico y el tratamiento
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etiolégicos. Pero en algun momento surge el discerni-
miento de que todos los fendmenos —incluyendo desde
luego las enfermedades— son multicausales, y atender
una sola causa deja de ser el Unico obijetivo.

DE LA ENFERMEDAD INDIVIDUAL A LA
MULTIMORBILIDAD

Entre las muchas ideas que propicio el reduccionismo
esté la de individualizar a las enfermedades como un
artificio operativo y didactico como marco de referencia
para lo que sufre el paciente. Pero el padecimiento —
lo que efectivamente sufre el paciente— no tiene reglas
previsibles: puede efectivamente ser igual que como
esta descrita la enfermedad, pero también puede ser
muy diferente porque solo exprese una parte, lo haga
de manera atipica, se mezcle con otra enfermedad
coexistente, afecte a un individuo perceptivo en exceso
0, por el contrario, estoico. Ademas, la coexistencia de
varias enfermedades en un mismo paciente —lo que se
ha llamado comorbilidad- ya se probd que no es excep-
cional.

DE IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO
A ABORDARLOS TERAPEUTICAMENTE

Seguramente derivada de la multicausalidad surge la
idea de los factores de riesgo como marcadores de
probabilidad estadistica para que aparezca una cierta
enfermedad. El siguiente discernimiento fue manipularlos,
abordarlos terapéuticamente aun cuando fuesen asinto-
maticos e inadvertidos, para reducir la probabilidad de
enfermar.

A. Lifshitz. Pensamiento clinico

DE BUSCAR LA PANACEA A
RECONOCER EL EFECTO PLACEBO

Este descubrimiento develd un larguisimo misterio que por
siglos legitimé a la profesién. Infinidad de remedios utilizados
con éxito a lo largo de la historia ahora podrian explicarse
a pesar de su ineficacia comprobada, y ahora cada nuevo
remedio propuesto tiene que compararse con un placebo.
También ayudd a entender laimportancia de la expectativa.

DE CURAR O PREVENIR A
«ADMINISTRAR» LA ENFERMEDAD

Identificar el modelo de las enfermedades crénicas, por lo
general incurables, favorecié el aceptar que la educacion
de los pacientes puede ser mas importante que la prescrip-
cion; que tienen que convivir con el mal, acaso controlarlo,
desacelerarlo, mantenerlo estable, evitar complicaciones
y secuelas, pero que hay que renunciar a curarlo en el
sentido absoluto del término. En suma, «administrarlo».

DE COMPETIR CON LA TECNOLOGIA A
APROVECHARLA

Contrastar la clinica tradicional con la tecnologia cons-
tituye un falso dilema porque pertenecen a naturalezas
diferentes y no admiten comparaciones, dado que son
complementarias y no suplementarias. Aunque para algu-
nos este reconocimiento pudo haber sido doloroso, la
postura critica ubicé a cada quien en su lugar y los clinicos
de hoy tienen la gran fortuna de contar con recursos tecno-
|6gicos valiosisimos para ayudar mejor a sus pacientes,
sin sometimiento ni declinacion.
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Prevalencia y factores asociados a sintomatologia
mixta de ansiedad-depresion en poblacion
mexicana de atencion primaria

Prevalence and factors associated with mixed anxiety-depression
symptomatology in a Mexican primary care population

Miriam DE LA Cruz-Ruiz'®, Joseé C. Ramirez-Cruz?*® v Osman J. GUDINO-FLORES!

'Facultad de Medicina, Universidad de Colima, Colima, Colima; °Departamento de Ciencias de la Salud Poblacional, Centro
Universitario de Tonala, Universidad de Guadalajara, Tonala, Jalisco. México

Resumen

Antecedentes: Los trastornos de ansiedad y depresion representan un importante problema de salud publica global,
con prevalencias que aumentaron significativamente tras la pandemia de COVID-19. En México, la depresion afecta
al 5.3% de la poblacién, con una notable brecha en el acceso a tratamiento. Objetivo: Determinar la prevalencia e
identificar los factores asociados a los sintomas de ansiedad y depresion en una muestra de poblaciéon mexicana
que acude al primer nivel de atencion. Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal y analitico con 406
participantes mayores de 18 afios del Estado de Colima, México. Se utilizaron el Inventario de Depresién de Beck-11'y
el Inventario de Ansiedad de Beck, junto con un cuestionario sociodemografico. El analisis incluyd regresion logistica
binaria y prueba de %?. Resultados: La prevalencia de sintomatologia fue del 44.8% en las mujeres y el 37% en los
hombres. El andlisis multivariado identificd como factores de riesgo significativos el sexo femenino (OR: 1.95; IC 95%:
1.38-2.75), el estado civil soltero (OR: 1.71; IC 95%: 1.19-2.46), el nivel socioeconémico bajo/muy bajo (OR: 1.69;
IC 95%: 1.18-2.43) y la presencia de comorbilidad (OR: 1.54; IC 95%: 1.12-2.12). El modelo mostré un ajuste adecuado
(Hosmer-Lemeshow: %2 = 6.234; p = 0.621) y explicé el 24.7% de la varianza. Conclusiones: En este estudio se
encontrd que ser mujer, estar soltero, tener bajo nivel socioecondmico y presentar comorbilidad aumentan el riesgo
de sintomatologia ansioso-depresiva.

Palabras clave: Prevalencia. Depresion. Ansiedad. Atencion primaria. Factores de riesgo.

Abstract

Background: Anxiety disorders and depression represent a major global public health problem, with a prevalence that
increased significantly after the COVID-19 pandemic. In Mexico, depression affects 5.3% of the population, with a notable
gap in access to treatment. Objective: To determine the prevalence and identify factors associated with symptoms of
anxiety and depression in a Mexican population sample attending primary health care. Methods: An observational,

*Correspondencia: Fecha de recepcién: 02-05-2025 Disponible en linea: 18-12-2025
José C. Ramirez-Cruz Fecha de aceptacion: 02-10-2025 Hosp Med Clin Manag. 2025;16:134-141
E-mail: psic.josecarlos @gmail.com DOI: 10.24875/HMCM.25000024

2604-0018 / © 2025 Hospitales Federales. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

134


http://dx.doi.org/10.24875/HMCM.25000024
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/HMCM.25000024&domain=pdf
https://orcid.org/0000-0002-8850-6377
https://orcid.org/0000-0002-1224-4382

M. de la Cruz-Ruiz et al. Depresion y ansiedad en atencion primaria para poblacién mexicana

descriptive, cross-sectional and analytical study was conducted with 406 participants over 18 years of age from the state of
Colima, Mexico. The Beck Depression Inventory-Il and the Beck Anxiety Inventory were used, together with a sociodemo-
graphic questionnaire. Analysis included binary logistic regression and y?test. Results: The prevalence of symptoms was
44.8% in women and 37% in men. Multivariate analysis identified as significant risk factors: female gender (OR: 1.95; 95%
Cl: 1.38-2.75), single marital status (OR: 1.71; 95% CI: 1.19-2.46), low/very low socioeconoml|C status (OR: 1.69; 95% CI: 1.18-
2.43), and the presence of comorbidity (OR: 1.54; 95% CI: 1.12-2.12). The model showed adequate fit (Hosmer-Lemeshow:
%2 =6.234; p = 0.621) and explained 24.7% of the variance. Conclusions: In this study, being female, being single, having
low socioeconomlC status, and having comorbidity were found to increase the risk of anxiety-depression symptomatology.

Keywords: Prevalence. Depression. Anxiety. Primary health care. Risk factors.

INTRODUCCION

La ansiedad es la anticipacion a una amenaza futura. Suele
estar asociada con tension muscular, vigilancia, conducta
de evitacion y preparacion para futuros peligros'. Esta
condicion de salud mental puede presentarse en diversas
formas, como el trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de ansiedad social, el trastorno de panico y las
fobias especificas, y amenudo se asocia con pensamientos
negativos, preocupaciones y una percepcion de amenaza
o incapacidad para afrontar una situacion concreta?.

Por otro lado, la depresion se caracteriza por un estado
de animo depresivo persistente o pérdida de interés o
de placer en casitodas las actividades, acompafiado de
sintomas cognitivos y fisicos, mismos que interfieren con
el funcionamiento diario y que no se explican con otras
condiciones médicas o psiquiatricas’.

Los sintomas de ansiedad y depresion son afecciones
clinicas distintas, pero a menudo interrelacionadas presen-
tandose de manera concomitante, ya que la presencia
de una de ellas puede incrementar significativamente el
riesgo de desarrollar la otra; por ejemplo, en los trastornos
de ansiedad, el estrés crénico y la preocupacion persis-
tente pueden generar la aparicion de sintomas depresivos
secundarios®4.

Previo a la pandemia de COVID-19, la Organizacion
Mundial de la Salud estimaba que 300 millones de personas
en el mundo padecian algun trastorno de ansiedad y 280
millones un trastorno depresivo®. En el mundo pospande-
mia se ha establecido que la prevalencia de los trastornos
de ansiedad y depresion han aumentado en mayor medida
en los paises mas afectados por el SARS-CoV-2. En 2021,
un metaanalisis en poblacion general estimé una preva-
lencia global del 26.9% para los trastornos de ansiedad
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 24.0-30.0) y del
28.0% para los trastornos depresivos (IC 95%: 25.0-31.2)8.

En México, el 2.° Diagnostico Operativo de Salud Mental
y Adicciones de 2022 sefiala que la depresion fue el tras-
torno con mayor prevalencia, con 3,609,945 casos diag-
nosticados en personas adultas. En 2023, la prevalencia
de ansiedad en la poblacion adulta fue del 32.5%, mien-
tras que el 26.8% presentaban depresion’8.

Por otro lado, el 54.5% de la poblacion mexicana carece
de seguridad social, lo que limita su acceso a los servicios
de salud, siendo una situacion que se refleja en la atencion
de salud mental. Asi, se observa una brecha de falta de
atencion y tratamiento a personas con trastorno de ansie-
dad en el 85.9% y con depresién en el 73.9%. Ademas,
solo el 2.7% de los centros de atencion primaria cuentan
con servicios de salud mental adecuados’.

En México se realizd un estudio con el propdésito de evaluar
los niveles de ansiedad y depresion tras la pandemia de
COVID-19 en pacientes atendidos en una unidad de medi-
cina familiar, donde se analiz¢ la relacién con la edad, el
sexo, la ocupacion, la escolaridad, el numero de hijos y
la comorbilidad®. Los resultados revelaron que el 1.5%
de los pacientes presentaban depresion grave y el 6.0%
depresion moderada, mientras que la ansiedad leve fue
detectada en el 29.3% y la ansiedad moderada o grave en
el 9.8%. Ademas, se identific una correlacion significativa
entre la depresion y el nivel de escolaridad (p = 0.029).

La pandemia de COVID-19 ha generado un impacto en el
aumento de los sintomas de ansiedad y depresion, o que
ha llevado a que gran parte de la literatura cientifica rela-
cione estos trastornos con la crisis sanitaria. Hasta donde
se tiene conocimiento, este serfa uno de los pocos estudios
en reportar la prevalencia y los factores asociados espe-
cificos en el Estado de Colima. Esta investigacion enfa-
tiza la importancia de evitar el infradiagnéstico, el manejo
inadecuado y la brecha de atencion en salud mental en
las unidades de primer nivel de atencion en México”'°,
Por lo anterior, el objetivo es determinar la prevalencia e
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identificar los factores asociados a los sintomas de ansie-
dad y depresion en una muestra de poblacion mexicana
que acude al primer nivel de atencion de salud.

METODOS
Diseio y participantes

Estudio observacional, descriptivo, transversal y analitico,
con una muestra por conveniencia de 406 participantes
mayores de 18 afios del Estado de Colima, México. Se
considerd como criterio de inclusiéon acudir a una consulta
de atencion primaria en una institucion de salud publica en
un periodo no mayor de 3 meses previo a la recoleccion
de la informacion.

Instrumentos

Se disefid un cuestionario ex profeso para recabar infor-
macion sobre edad, sexo, estado civil, nivel de escolari-
dad, comorbilidad, nivel socioecondmico e institucion de
salud publica donde se recibid atencion primaria.

Se utilizo el Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1, por
sus siglas en inglés) para evaluar la presencia de sintoma-
tologia depresiva en funcion de su gravedad en personas
mayores de 18 afios''. Consta de 21 afirmaciones que
utilizan una escala de respuesta tipo Likert con cuatro
opciones para su respuesta (de 0 = nada a3 = mucho). La
validacion realizada en México reporté una alta confiabili-
dad para la escala total (oo = 0.91) y confirmé una estruc-
tura bidimensional con indices de ajuste satisfactorios'?.

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, por sus siglas
en inglés) se utilizé para evaluar la sintomatologia de
ansiedad'. Esta conformado por 21 items que evallan
signos y sintomas por cada pregunta, contando con cuatro
opciones de respuesta («poco o0 nada», «mas 0 menos»,
«moderadamente» y «severamente»), y otorga un puntaje
que se suma de manera directa con todos los items de
0 a 3, respectivamente. Para su validacion mexicana
se reporté una confiabilidad aceptable (o = 0.91), con
adecuados indices para los dos factores que componen
el inventario™.

Procedimiento

Para el reclutamiento de pacientes se empled una estra-
tegia hibrida que combiné las modalidades presencial
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y virtual para optimizar la recoleccién de datos™. En la
modalidad presencial se visitaron unidades médicas
de atencion familiar y centros de salud ubicados en el
Estado de Colima, seleccionados de manera aleatoria.
En dichos lugares se invité a los pacientes a partici-
par mediante un acercamiento directo, que incluyé una
sesion informativa con el objetivo de explicar detallada-
mente el estudio, las secciones del instrumento y la parti-
cipacion voluntaria y confidencial; una vez explicado
esto, se obtuvo la firma del consentimiento informado
por escrito. Simultaneamente, se utilizé una estrategia de
difusién masiva a través de redes sociales para ampliar
el alcance del formulario a otros posibles participantes.
Cabe destacar que no se ofrecié incentivo econémico
por la participacion en el estudio. La duraciéon apro-
ximada del llenado del formulario oscilé entre 15y 20
minutos. La recoleccion de datos se llevo a cabo durante
el periodo comprendido entre el 28 de marzoy el 19 de
abril de 2023.

Andlisis de los datos

Para evaluar las diferencias en las proporciones entre
grupos con y sin sintomatologia se calcularon las dife-
rencias porcentuales con sus respectivos IC 95%. Para
examinar las asociaciones entre variables categoéricas y la
presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa se utilizd
la prueba de %?. Se llevd a cabo un andlisis de regresion
logistica binaria para identificar los factores asociados
con la presencia de sintomatologia. La bondad de ajuste
del modelo se evalué mediante la prueba de Hosmer-
Lemeshow, considerando un ajuste adecuado cuando
p > 0.05, y se calcul¢ la R? de Nagelkerke para determinar
la varianza explicada, considerando significativo un valor
p < 0.05. El analisis se realizé con el software JASP version
0.19.2 para Mac.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ftica
e Investigacion del Instituto Tecnoldgico de Sonora con
numero de referencia 210. La investigacion se llevo a cabo
respetando los principios de la Declaracion de Helsinki,
asegurando la proteccion de los derechos, la seguridad
y el bienestar de los participantes'®. Se obtuvo el consen-
timiento informado por escrito de todos los participantes,
y se garantizaron el anonimato y la confidencialidad en el
proceso. Conforme al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, el proyecto
se considerd sin riesgo'’.
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RESULTADOS

Latabla 1 muestra las diferencias por sexo, edad, estado
civil, nivel socioeconémico y comorbilidad. Todas las varia-
bles mostraron una asociacion significativa, con excepcion
de laedad y la escolaridad, con la presencia de sintoma-
tologia.

El andlisis de regresion logistica identificd varios facto-
res asociados significativamente con la presencia de
sintomatologia de ansiedad y depresion. En el andlisis
univariado (Tabla 2), el sexo femenino mostro la asocia-
cién mas fuerte (odds ratio[OR]: 1.89; IC 95%: 1.34-2.67,
p = 0.001), seguido por el estado civil soltero y el nivel
socioecondémico bajo/muy bajo (ambos con OR: 1.78;
IC 95%: 1.25-2.54; p = 0.001). La presencia de comor-
bilidad también mostré una asociacion significativa (OR:
1.67;1C 95%: 1.21-2.31; p = 0.002). La edad no mostré una
asociacion significativa con la sintomatologia (OR: 1.02;
IC95%: 0.90-1.06; p = 0.29). El analisis de colinealidad
mediante los factores de inflacion de la varianza indico
ausencia de colinealidad entre las variables predictoras,
con valores < 1.2 para todas las variables.

En el modelo multivariado final (Tabla 3), el sexo femenino
mantuvo la asociacion mas fuerte (f = 0.668; OR ajus-
tada: 1.95; IC 95%: 1.38-2.75; p = 0.001), seguido por el
estado civil soltero (f = 0.536; OR ajustada: 1.71; IC 95%:
1.19-2.46; p = 0.004) y el nivel socioecondémico bajo/muy
bajo (f = 0.525; OR ajustada: 1.69; IC 95%: 1.18-2.43;
p =0.004). La presencia de comorbilidad mostr¢ la asocia-
cibn mas moderada, pero significativa (p = 0.432; OR ajus-
tada: 1.54; IC 95%: 1.12-2.12; p = 0.008). El modelo final
mostrd un ajuste adecuado segun la prueba de Hosmer-
Lemeshow (y? =6.234; p = 0.621) y explict el 24.7% de la
varianza (R? de Nagelkerke: 0.24), con una capacidad de
clasificacion correcta del 74.3% de los casos.

El modelo de regresion logistica mostré un ajuste
adecuado segun los criterios evaluados (Tabla 4). El coefi-
ciente de determinacion (R? de Nagelkerke) indicé que el
modelo explica el 24.7% de la varianza en la presencia
de sintomatologia. La prueba de Hosmer-Lemeshow no
fue significativa (x° = 6.234; p = 0.621), lo que sugiere un
ajuste adecuado del modelo a los datos. La capacidad
predictiva del modelo fue satisfactoria, alcanzando un
porcentaje global de clasificacion correcta del 74.3%. El
valor del -2 Log de la verosimilitud (456.32) y el nUmero de
variables incluidas en el modelo final (4) indican un modelo
con un ajuste aceptable a los datos.

DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue determinar
la prevalencia e identificar los factores asociados a los
sintomas de ansiedad y depresion en una muestra de
poblacion mexicana que acude al primer nivel de atencion
de la salud. Los resultados indican una prevalencia del
44.8% en las mujeres y del 37% en los hombres; ademas,
se encontrd que ser mujer, estar en estado de solteria,
pertenecer a un nivel socioecondmico bajo y presentar
alguna enfermedad son los principales factores de riesgo
para experimentar sintomatologia mixta de depresion y
ansiedad. Estos resultados coinciden con los datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), que
evidencian una prevalencia de ansiedad del 30.8% en las
mujeres y del 15.4% en los hombres, teniendo en cuenta
factores como los niveles socioecondémico y el educativo'®,

El presente estudio encontré que ser mujer representa
el doble de probabilidad de desarrollar sintomatologia
mixta de ansiedad y depresion que en los hombres. Esto
concuerda con lo reportado por Jalnapurkar et al.’®, quie-
nes sefialan que los trastornos de ansiedad son mas
frecuentes y crénicos en las mujeres, a menudo compli-
cados por comorbilidad psiquiatrica y mayor deterioro
funcional. A su vez, Fernandez-Vazquez y Calderén-Luna®
encontraron resultados similares en un estudio en una
poblacién mexicana tras la pandemia de COVID-19, en
el que se observaron una mayor prevalencia en el sexo
femenino y la influencia de factores como el nivel socioe-
condmico bajo y lamenor escolaridad. Los factores socio-
culturales podrian explicar esta asociacion, ya que, segun
Delgado-Herrera et al.?%, las mujeres mexicanas, al adop-
tar actitudes no tradicionales, enfrentan tensiones sociales
que incrementan su riesgo de ansiedad y depresion.

De igual manera, en el presente estudio, el estado civil
soltero mostré ser un factor de riesgo para el desarrollo
de estas afecciones, coincidiendo con lo mencionado
por Zhai et al.?!, quienes reportan que, en hombres y
mujeres de distintos paises, tener un estado civil distinto
del matrimonio se asocié con mayor riesgo de presentar
sintomas depresivos. Pengpid et al.?? identificaron diver-
sos comportamientos de riesgo en materia de salud en
personas solteras, como tabaquismo y alcoholismo, asi
como indicadores de enfermedad mental, destacando
la soledad.

El nivel socioecondmico bajo fue otro factor asociado a
la presencia de sintomatologia de ansiedad y depresion.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes y su asociacién con la sintomatologia de ansiedad/depresion

Variable Con sintomas Sin sintomas Dif % %2 gl p v
(n =169) (n =237) (IC 95%)
Sexo, n (%) 12.456 2 0.002* 0.175
Femenino 112 (44.8) 138 (55.2) -10.4 (-18.2-2.6)
Masculino 57 (37.0) 97 (63.0) -26.0 (-35.8-16.2)
No binario 0 (0) 2 (100) -
Estado civil, n (%) 3.456 4 0.004* 0.092
Soltero 131 (41.6) 184 (58.4) -16.8 (—24.0-9.6)
Casado 24 (42.1) 33 (57.9) -15.8 (-31.9-0.3)
Divorciado 3 (50.0) 3 (50.0) 0.0 (—42.1-42.1)
Viudo 2 (40.0) 3 (60.0) —-20.0 (—64.8-24.8)
Unién libre 9 (39.1) 14 (60.9) -21.8 (—46.7- 3.1)
Edad, n (%) 8.934 3 0.112 0.148
13-17 afios 8 (44.4) 10 (55.6) -11.2 (—42.1-19.7)
18-24 afos 115 (42.1) 158 (57.9) -15.8 (-23.4-8.2)
25-35 afios 15 (41.7) 21 (58.3) -16.6 (-37.5-4.3)
> 35 afios 31 (39.2) 48 (60.8) -21.6 (-35.7-7.5)
Escolaridad, n (%) 7.234 4 0.112 0.133
Primaria 0(0) 1(100) -
Secundaria/técnica 12 (41.4) 17 (58.6) -17.2 (-39.3-4.9)
Bachillerato 22 (43.1) 29 (56.9) -13.8 (-30.7-3.1)
Licenciatura 121 (42.5) 164 (57.5) -15.0 (-22.8-7.2)
Posgrado 14 (35.0) 26 (65.0) -30.0 (—49.6-10.4)
Nivel socioeconémico, n (%)" 15.678 1 0.008* 0.196
Bajo/muy bajo 52 (48.1) 56 (51.9) -3.8 (-15.8-8.2)
Medio/alto 117 (38.6) 181 (61.4) -22.8 (-30.2-15.4)
Comorbilidad, n (%) 9.876 4 0.002* 0.156
Sin comorbilidad 125 (39.6) 191 (60.4) -20.8 (—28.2-13.4)
Diabetes 8 (47.1) 9 (52.9) -5.8 (—35.6-24.0)
Hipertension 4 (44.4) 5 (55.6) -11.2 (—49.3-26.9)
Cardiaca 3 (50.0) 3 (50.0) 0.0 (—42.1-42.1)
Otra 29 (50.0) 29 (50.0) 0.0 (-16.7-16.7)

*p < 0.05.

*El nivel socioeconémico se determind con base en los criterios del AMAI 2024 del INEGI. Los valores entre paréntesis, representan porcentajes.
gl: grados de libertad; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; V: V de Cramer (tamafio del efecto).

Nota: los valores negativos en la diferencia de porcentajes indican mayor proporcion en el grupo sin sintomatologia.

Tabla 2. Analisis univariado y multivariado mediante regresion logistica binaria de los factores asociados a sintomas de ansiedad/
depresion

Factor Categoria OR univariada IC 95% p OR ajustada IC 95% VIF
Edad 18-25 afios 1.02 0.90-1.06 0.29 - - 1.12
Sexo Femenino 1.89 1.34-2.67 0.001* 1.95 1.38-2.75 1.08
Estado civil Soltero 1.78 1.25-2.54 0.001* 1.71 1.19-2.46 1.15
Comorbilidad Presente 1.67 1.21-2.31 0.002* 1.54 1.12-2.12 1.06
Nivel socioecondémico Bajo/muy bajo 1.78 1.25-2.54 0.001* 1.69 1.18-2.43 1.11

*p < 0.05.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; VIF: factores de inflacién de la varianza.
Modelo ajustado por todas las variables significativas en el analisis univariado.

Este hallazgo coincide con lo reportado por Schlax et sintomas depresivos en comparacion con los niveles de
al.?3, quienes explican que un bajo ingreso econémico se ingresos mas altos, y que dicha asociacion persiste en
correlaciona y aumenta al doble el riesgo de desarrollar diferentes culturas y grupos de edad. El impacto de un
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Tabla 3. Modelo final de regresion logistica binaria de los factores asociados a sintomas de ansiedad/depresion

Variable B EE Wald gl OR ajustada IC 95% p
Sexo femenino 0.668 0.174 14.75 1 1.95 1.38-2.75 0.001
Estado civil soltero 0.536 0.186 8.31 1 1.71 1.19-2.46 0.004
Nivel socioeconémico bajo/muy bajo 0.525 0.184 8.15 1 1.69 1.18-2.43 0.004
Comorbilidad 0.432 0.163 7.02 1 1.54 1.12-2.12 0.008
Constante -1.253 0.198 40.12 1 0.285 - 0.001

EE: error estandar; gl: grados de libertad; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 4. Criterios de ajuste del modelo de regresion logistica de los factores asociados a sintomas de ansiedad/depresion

Criterio de ajuste Valor
R? de Nagelkerke 0.247
Prueba de Hosmer-Lemeshow (?) 6.234
Valor p de Hosmer-Lemeshow 0.621
Porcentaje global de clasificacion 74.3%
—2 Log de la verosimilitud 456.32
Numero de variables en el modelo 4

nivel socioeconémico bajo es una barrera en el accesoy
el alcance de la atencién mental. Packness et al.>* encon-
traron que los problemas relacionados con los gastos y
el estigma fueron percibidos con mayor frecuencia como
obstaculos para el acceso a distintas unidades médicas
por parte de personas con una posicion econémica baja.

Padecer alguna comorbilidad mostré una asociacion
para el desarrollo de sintomatologia mixta de ansiedad y
depresion. La diabetes mellitus tipo 2 fue la enfermedad
maés reportada. En este sentido, Basiri et al.?> muestran
una relacion bidireccional entre los trastornos mentales
y la diabetes, debido a que el estrés dificulta el control
glucémico y agrava los sintomas psicolégicos. Por otra
parte, Mersha et al.?® coinciden en sefalar esta relacion
bidireccional, reportando una prevalencia del 28% para
trastornos de ansiedad en las personas con diabetes, e
incluso recomiendan realizar tamizaje para ansiedad en
los diabéticos que acuden a atencion primaria.

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra
su disefio transversal, que impide establecer relaciones
causales entre los factores identificados y la sintomatolo-
gia ansioso-depresiva. Igualmente, el tipo de muestreo
por conveniencia en pacientes que acuden a atencion
primaria limita la generalizacion de los resultados. Sin
embargo, este es uno de los primeros estudios publicados
que reportan la prevalencia y los factores de riesgo asocia-
dos a la sintomatologia mixta de ansiedad y depresion

en unidades publicas de atencion primaria en México.
Ademaés, se espera que contribuya al diagndéstico opor-
tuno por medio de instrumentos validos y confiables en
las unidades de atencién primaria, mismos que faciliten
el acceso oportuno de atencion a los servicios de salud
mental y, con ello, garantizar el derecho a la salud del
paciente. Ante este panorama, la implementacion del
MmhGAP ha demostrado ser una herramienta que facilita
la identificacion de sintomas de ansiedad y depresion,
ayudando a identificar a un 27.8% de personas con depre-
sion y un 35.8% con ansiedad que acuden a los servicios
de salud?®’.

En términos de prevencion, resulta fundamental implemen-
tar programas de tamizaje sistematico en el primer nivel
de atencion, con especial énfasis en grupos identificados
como vulnerables: jovenes, mujeres, personas solteras
y pacientes con comorbilidad. Asimismo, es necesario
desarrollar intervenciones psicoeducativas culturalmente
adaptadas que consideren las particularidades y las nece-
sidades de las poblaciones de bajo nivel socioeconémico.
El fortalecimiento de las redes de apoyo social y comuni-
tario, en particular para personas solteras, emerge como
otra estrategia preventiva esencial.

Las intervenciones focalizadas deben estructurarse consi-
derando las caracteristicas especificas de los grupos
de riesgo identificados. Es crucial establecer grupos
de apoyo diferenciados por género que aborden las
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necesidades particulares de cada poblaciéon. El manejo
de la comorbilidad debe adoptar un enfoque integral que
incorpore de manera sisteméatica la atencion a la salud
mental. Ademas, es necesario disefiar e implementar
programas de acceso a servicios de salud mental que
consideren y se adapten a las diferentes realidades
socioecondémicas de la poblacion.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, se recomienda
llevar a cabo estudios longitudinales que permitan esta-
blecer relaciones causales entre los factores identifica-
dos y la sintomatologia ansioso-depresiva. Es importante
disefiar y evaluar la efectividad de las intervenciones
preventivas especificas propuestas y profundizar en la
investigacion sobre las barreras de acceso a servicios de
salud mental en diferentes estratos socioecondémicos. Por
ultimo, resulta fundamental desarrollar investigaciones
de participacion comunitaria de salud mental para que
el acceso a los servicios de salud sea méas acorde con el
contexto especifico de la poblaciéon mexicana.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta investigacion demuestran una alta
prevalencia de sintomatologia ansioso-depresiva en las
personas usuarias de la atencion primaria en México, con
una afectacion significativamente mayor en las mujeres
(44.8%) que en los hombres (37%). El analisis identificd
como principales factores de riesgo el sexo femenino (OR:
1.95), el estado civil soltero (OR: 1.71), el nivel socioeco-
némico bajo (OR: 1.69) y la presencia de comorbilidad
(OR: 1.54). La identificacion de estos factores de riesgo
especificos proporciona una base sélida para el desarrollo
de estrategias preventivas y de intervencion en el primer
nivel de atencion. Particularmente, se subraya la necesi-
dad de implementar programas de deteccion tempranay
atencion focalizada en grupos vulnerables, en especial las
mujeres y las personas de bajo nivel socioeconémico. El
estudio también evidencia la importancia de fortalecer los
servicios de salud mental en la atencion primaria, consi-
derando las barreras socioeconémicasy la necesidad de
un abordaje integral que incluya el manejo de la comorbi-
lidad. Las diferencias observadas segun el sexoy el nivel
socioecondmico indican la relevancia de considerar los
determinantes sociales en el disefio de intervenciones en
salud mental.

Estos resultados contribuyen significativamente al cono-
cimiento sobre la salud mental en el contexto mexicano
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y proporcionan evidencia para el desarrollo de politicas
publicas orientadas a reducir las brechas de atencion
existentes en el sistema de salud.
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Ocurrencia de prediabetes y factores asociados
en estudiantes universitarios de Acapulco,
Guerrero: estudio transversal

Occurrence of prediabetes and associated factors in university
students from Acapulco, Guerrero: a cross-sectional study

Jost R. CasTiLLo-Resenpiz, CLaubia E. Rios-RiveEra, NormA L. SoLaNo-GONZALEZ,
VIANEY G. SALDANA-HERRERA Y SERGIO PAREDES-SoLis*

Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales, Universidad Auténoma de Guerrero, Acapulco, Guerrero, México

Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) continia como problema de salud publica mundial, por lo que es
importante su diagnostico en etapa temprana. Objetivo: Estimar la ocurrencia de prediabetes y el riesgo de desarrollar
DM2 en los siguientes 10 afios y sus factores asociados. Método: Estudio transversal en estudiantes universitarios.
Se recolectaron datos sociodemograficos, antecedentes familiares de DM2, habitos alimenticios y ejercicio fisico,
ademas del cuestionario Findrisc, antropometria y determinacion de glucemia capilar. Cifras de glucemia en ayuno de
100-125 mg/dl y posprandial de 140-199 mg/dl fueron indicativas de prediabetes. El punto de corte del cuestionario
Findrisc para determinar mayor riesgo de desarrollar DM2 fue 7 puntos o mas. Se calcularon frecuencias simples de
las variables relevantes. Se realizé analisis univariante, bivariante y multivariante de las variables prediabetes y riesgo
de desarrollar DM2 en 10 afios. Resultados: Participaron 104 estudiantes. El 14% (15/104) de los estudiantes tuvo
prediabetes. El Unico factor asociado a prediabetes en el andlisis multivariante fue tomar refresco diario (RMa: 3.71;
IC 95%: 1.23-11.14). EI 39% (41/104) resultd con riesgo de desarrollar DM2 en 10 afios. En el andlisis multivariante el
Unico factor asociado fue tener antecedentes familiares de diabetes (RMa: 11.21; IC 95%: 3.09-40.75). Conclusiones:
Uno de cada siete estudiantes tuvo prediabetes, asociada a consumo diario de refrescos. Tener familiares diabéticos
se asociod a riesgo de desarrollar DM2 en los proximos 10 afios. Los habitos alimenticios y los antecedentes heredofa-
miliares de enfermedades crénico-degenerativas son temas que deben incluirse en intervenciones de prevencion de
diabetes en los servicios de salud universitarios.

Palabras clave: Prediabetes. Findrisc. Diabetes mellitus tipo 2.

Abstract

Background: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) continues to be a global public health problem, and early diagnosis is
important. Objective: Assess the occurrence of prediabetes and the risk of developing diabetes in the next 10 years, and
their associated factors. Method: A cross-sectional study among university students. We collected sociodemographic
data, family history of diabetes, and dietary and physical exercise habits. The Findrisc questionnaire, anthropometry, and
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capillary blood glucose measurements were also collected. Fasting blood glucose levels of 100-125 mg/dl and postpran-
dial blood glucose levels of 140-199 mg/dl were indicative of prediabetes. The Findrisc questionnaire cutoff point was 7
points. Analyses included univariate, bivariate and multivariate analyses of prediabetes variables and the risk of developing
T2DM in 10 years. Results: One hundred-four students participated; 14% (15/104) of students had prediabetes. The only
associated factor, in multivariate analysis, was daily soft drink consumption (aOR: 3.71; 95% Cl: 1.23-11.14); 39% (41/104)
were at risk of developing T2DM in the next 10 years. In the multivariate analysis, a family history of diabetes (aOR: 11.21;
95% Cl: 3.09-40.75) was the only associated factor. Conclusions: One out of 7 students had prediabetes, associated with
daily soft drink consumption. Having a family member with diabetes was associated with a risk of developing T2DM in the
next 10 years. Eating habits and a family history of chronic degenerative diseases are topics that should be included in
diabetes prevention interventions in university health services.

Keywords: Prediabetes. Findrisc. Type 2 diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema mundial
de salud publica, conduce a dafios graves en la salud
y calidad de vida de las personas’. Existen millones de
personas afectadas por esta enfermedad y se espera
que el numero aumente con el tiempo?. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) exhorta la creacion de progra-
mas con el objetivo de prevenir la DM2. Las politicas publi-
cas son de gran importancia en la prevencion de la DM23,

En el mundo la prevalencia de DM2 oscila entre el 0.8 y
37%*. En México se reporté prevalencia de diabetes, por
diagnostico médico en adultos, del 8% en 2012y el 10%
en 20185 México se ubica en sexto lugar a nivel mundial
con mayor nimero de personas de 20 a 79 afos con DM25,

Actualmente, 352 millones de personas en edad activa,
de 20 a 64 anos, tienen diabetes en las Américas. El 44%
de las personas con diabetes desconoce que tiene la
enfermedad’. Es alarmante que la DM2 se manifieste en
edades mas tempranas. Toman relevancia los estudios en
poblacion juvenil para la prevencion de la DM2.

A nivel nacional, en México, la DM2 ocupa el undécimo
lugar dentro de las 20 enfermedades mas frecuentes. En
el Estado de Guerrero, la DM2 ocupa el lugar nimero 148.
La mortalidad por DM2 se encuentra en el tercer lugar en
ambos niveles, Unicamente por detras de la COVID-19 y
las enfermedades isquémicas del corazon®. En México, los
lineamientos recomiendan realizar una prueba de detec-
cion de DM2 de forma periddica en personas asintomati-
cas de todas las edades’®'".

Los pacientes con DM2 presentan una fase extensa de
prediabetes con duracion promedio de casi 10 afios'?. La
falta de diagndstico oportuno de DM2 impide su deteccion

temprana. Es frecuente que el diagnéstico se haga cuando ya
estan presentes formas mas graves de este padecimiento’.

La DM2 provoca alta carga social debido al costo que
representa su tratamiento'®. La deteccion temprana de
DM2 puede reducir el dafio a la economia que produce
la enfermedad'®. Es importante diagnosticar la DM2 en
etapas tempranas en adultos jovenes para evitar las conse-
cuencias de sus complicaciones®. Los estudiantes univer-
sitarios transitan por diversos cambios en su estilo de vida
que favorecen la presencia de enfermedades crénicas.

Existe una fuerte asociacion entre antecedentes heredo-
familiares de DM2 y la aparicion posterior de la enferme-
dad'. Los hébitos dietéticos inadecuados en individuos
obesos favorecen el desarrollo de DM2 en 10 afios 819,
La obesidad y la inactividad fisica son factores de riesgo
modificables para DM22021 |La DM2 también interactta
con la hipertension arterial sistémica e incrementan el
riesgo de enfermedades vasculares®.

El Finnish Diabetes Risk Score (Findrisc) es una herramienta
utilizada para la detecciéon temprana de potenciales casos
de DM22. Este instrumento predice el riesgo de padecer
esta enfermedad en 10 afios?. En varios paises, el cues-
tionario Findrisc ha sido validado en diferentes contextos
como prueba de tamizaje®*?°. El uso de la prueba junto con
un examen de laboratorio es de utilidad en la deteccion de
diabetes en dos pasos®. La prueba Findrisc se recomienda
para el tamizaje de DM2 en la poblacién mexicana porque
es practica, sencilla, rapida, no invasiva, econémica y
puede ser utilizada en la practica diaria del médico familiar?.

La evaluacion del riesgo de desarrollar diabetes y los anali-
sis correspondientes deben integrarse al enfoque de la
atencion primaria de salud. El objetivo del estudio fue
medir la ocurrencia de prediabetes, mediante las cifras
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Tabla 1. Clasificacion del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 por puntaje segun la prueba Findrisc

Puntaje

Riesgo (%)

Interpretacion

Menor de 7 puntos
De 7 a 11 puntos
De 12 a 14 puntos
De 15 a 20 puntos
Mayor de 20 puntos

1

17
33
50

Riesgo bajo
Riesgo ligeramente elevado
Riesgo moderado
Riesgo alto
Riesgo muy alto

de glucemia capilar, y estimar el riesgo de desarrollar
diabetes en los siguientes 10 afios y sus factores asocia-
dos en estudiantes en la Facultad de Administracion de la
Universidad Autdénoma de Guerrero (UAGro).

METODO
Seleccion de participantes

Estudio transversal en estudiantes de 1.°y 9.° semes-
tres de la Facultad de Administracion de la UAGro, entre
septiembre y octubre de 2023. La seleccion de los partici-
pantes fue por muestreo por conveniencia, por invitacion
alos estudiantes, sin calculo del tamano de la muestra. La
seleccion fue bajo los criterios siguientes.

— Criterios de inclusién. Estudiantes que acudieron a un
dia ordinario de clases, que aceptaron participar en el
estudio, que estaban en ayuno o que no habian consu-
mido alimentos en las ultimas 2 horas.

— Criterios de exclusion. Estudiantes que se declararon
embarazadas, con diabetes, o que tuvieran alguna
condicion que les impedia el ayuno por 2 horas.

— Criterios de eliminacion. Encuestas de estudiantes que
no tuvieron medicion de glucemia y quienes no contes-
taron preguntas relevantes para establecer asociacion
con las variables resultado.

Instrumento de medicion

El instrumento de medicién fue un cuestionario autoad-
ministrado que contenia preguntas sobre datos sociode-
mogréaficos como edad, sexo, estado civil, ocupacion,
pertenencia a un grupo indigena, consumo de tabaco,
alcoholy otras drogas ludicas, consumo de refrescos y tipo
de actividad fisica que realizaban. El instrumento incluyd
como parte central las preguntas de la prueba Findrisc.
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La prueba Findrisc contiene ocho preguntas y cada
respuesta tiene asignada una puntuacion; el puntaje final
esde0a26. Laedadaporta de 0 a 4 puntos; los anteceden-
tes heredofamiliares de DM2, 0 a 5 puntos; actividad fisica,
0 a 2 puntos; alimentacion, 0 a 1 punto; antecedentes de
hipertension arterial sistémica, 0 a 2 puntos; niveles altos de
glucosa en sangre, 0 a 5 puntos; el perimetro abdominal, O
a 4 puntos, y el indice de masa corporal, 0 a 3 puntos. Los
criterios del puntaje final de la prueba Findrisc para el riesgo
de desarrollar DM2 a 10 afios se muestran en la tabla 1.

Procedimiento para la recoleccion de datos

Un dia previo a la aplicacion de la encuesta se visitd cada
grupo para explicar los objetivos del estudio, invitarles
a participar y explicar el procedimiento para la toma de
glucemia capilar. El dia de la encuesta se explicé a los
participantes cémo responder el cuestionario. Se procedié
a distribuir el cuestionario individual para ser contestado y
cuando el estudiante lo entregd se realizé la medicion de
la glucemia capilar y la antropometria.

El perimetro abdominal fue medido a nivel del ombligo
con una cinta métrica para antropometria. La medicién
de la talla en centimetros se realizé con un estadimetro
portatil marca Ava modelo 315. El peso en kilogramos
fue medido con una bascula digital marca Seca modelo
803. Se calculé el indice de masa corporal (IMC) con la
formula: peso/talla®.

Para la medicion de la glucemia capilar se utilizé el kit
de glucémetro marca Accu-Chek Instant, tiras reactivas,
lancetas desechables y torundas alcoholadas para anti-
sepsia. Para determinar la glucosa alterada en ayuno
(GAA), el estudiante debio tener ayuno de 8 horas antes
de la toma de la muestra. En caso de haber consumido
alimentos, la toma se hizo 2 horas después de la ingesta
de estos para medir la tolerancia a la glucosa alterada
(TGA). Los valores de GAA y TGA indicativos de predia-
betes se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion de los valores de glucosa en sangre por glucemia capilar

Glucosa Normal Prediabetes Diabetes
Glucosa alterada en ayuno < 100 mg/dl 100-125 mg/d! > 125 mg/dl
Tolerancia a la glucosa alterada < 140 mg/dl 140-199 mg/dl > 199 mg/dl

Definicion conceptual y operacional de
las variables resultado

Definicién conceptual de prediabetes: estado que precede
al diagnostico de DM2; se caracteriza por elevacion en la
concentracion de glucosa en sangre mas alla de los niveles
normales sin alcanzar los valores diagndsticos de diabetes?”.

Definicion operacional de prediabetes: se considerd caso de
prediabetes cuando el resultado de la TGA fue entre 140y
199 mg/dl, medidos 2 horas después de ingerir los alimentos
o cuando la GAA, después de un ayuno de 8 horas, resultara
entre 100 y 125 mg/dl, de acuerdo con la recomendacion
publicada por la American Diabetes Association (ADA)?,

Definicion conceptual de riesgo de desarrollar DM2 en 10
afnos: probabilidad de que una persona desarrolle esta
enfermedad durante un periodo de tiempo, basada en
factores como el estilo de vida, antecedentes familiares,
actividad fisica, dieta y otros factores de riesgo conocidos.
Medida que ayuda a identificar a las personas que podrian
beneficiarse de intervenciones preventivas para reducir su
riesgo de desarrollar DM210,

Definicion operacional de riesgo de desarrollar DM2 en
10 afos: estudiante que obtuvo 7 puntos o0 mas en sus
respuestas al cuestionario Findrisc?*.

Analisis estadistico

La captura de datos se hizo dos veces para reducir erro-
res de digitacion en el programa Epidata®. El analisis
estadistico se hizo con el programa CIETmap version
2.1 SE®0. Se calcularon las frecuencias simples de las
variables relevantes. Se hizo andlisis de dos variables
resultado: prediabetes y riesgo de desarrollar DM2 en 10
afnos. Para la estimacion de la asociacion para el riesgo
de desarrollar DM2 en 10 afios, se compararon los partici-
pantes con riesgo bajo con los participantes que tuvieron
riesgo ligeramente elevado, moderado y alto.

La asociacion se midié mediante analisis bivariante con el
procedimiento del Mantel-Haenszel®' que calcula la razén

de momios (RM) para estimar la magnitud del efecto y la
asociacion con cada variable independiente. Se utilizé un
valor p < 0.05 como criterio de significancia estadisticay con
la propuesta de Miettinen®? se calcularon los intervalos de
confianza del 95% (IC 95%), y la probabilidad de ocurrencia
al azar expresada con el valor del grado de significacion (p).
Con el proceso de Mantel-Haenszel se identificaron los poten-
ciales distractores (confounders) y modificadores de efecto
de cada asociacion®. Las variables que tuvieron asociacion
significativa (p < 0.05) en el andlisis bivariante se incluyeron
en el andlisis multivariante. El modelo inicial del analisis multi-
variante fue saturado, y se eliminaron una a una las variables,
bajo criterio de p < 0.05, hasta llegar al modelo final.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité
de Etica del Centro de Investigaciéon de Enfermeda-
des Tropicales (CIET) de la Universidad Autbnoma de
Guerrero, con dictamen de fecha 15 de febrero de 2023,
en folio 2023-001.

El presente trabajo de investigacion tuvo riesgo muy bajo para
la poblacion participante. No se realizé ningun experimento
humano. Solo se midid la glucemia capilar y esto implicéd una
molestia leve para quienes participaron. Hubo precaucion
en las medidas antisépticas para la toma de dicha muestra.

A los participantes previamente se les proporciond un
consentimiento informado por escrito donde se explicaron
los objetivos de esta investigacion. El cuestionario fue
confidencial y anénimo. Cada estudiante que resulté con
cifras de glucemia sugestivas de prediabetes fue referido
a una unidad de salud para verificacion del diagndéstico y
atencion correspondiente.

RESULTADOS

Se contactaron 116 estudiantes, 9.6% (12/116) no acce-
dieron a participar, no se indago la razén de su decision.
Quedaron 104 observaciones Utiles. El 63% (65/104) de
los participantes cursaban el primer semestre y el 37%
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los estudiantes de la Facultad de Administracion

Caracteristica Respuesta n=104 %

Tiene trabajo Si 47 45

No 57 55

Pertenece a algdn grupo indigena Si 6 6

No 98 94

Grupo indigena al que pertenece Na savi 1 1

Nahuat! 3 3

Nomndaa 2 2

Ninguno 98 94

Realiza al menos 30 minutos diarios de actividad fisica Si 55 53

No 49 47

Actividad fisica que realiza Futbol 4 4

Basquethol 3 3

Voleibol 1 1

Correr/caminar 21 20

Gimnasio 18 17

Otra 10 10

Ninguna 47 45

Come frutas, verduras y hortalizas Diario 38 37

No diario 66 63

Frecuencia de consumo de refresco Diario 24 23

No a diario 80 77

Antecedente personal de hipertension arterial Si 5 5

No 99 95

Consumir bebidas alcoholicas alguna vez Si 76 73

No 28 27

Frecuencia de consumo de alcohol Semanal 7 7

Mensual 4 4

Ocasional 49 47

No consume 44 42

Afios consumiendo alcohol 1-5 45 43

6-10 14 14

20 1 1

Ninguno 44 42

Consumo de tabaco alguna vez Si 39 37

No 65 63

Frecuencia de consumo de tabaco Diario 5 5

Semanal 1 1

Mensual 2 2

Ocasional 17 16

No consume 79 76

Afios consumiendo tabaco 1-5 21 20

6-10 3 3

20 1 1

Ninguno 79 76

Consumir marihuana alguna vez Si 29 28

No 75 72

Consumir otra droga lidica alguna vez Si 20 19

No 84 81
(39/104) noveno. El 63% (65/104) de los estudiantes fueron civil era soltero, el 8% (8/104) union libre, el 6% (6/104)
mujeres. El rango de edad fue de 18 a 48 afios, con una casado y el 1% (1/104) separado. Las caracteristicas
media de 22 afios. El 85% (89/104) indicd que su estado generales de los participantes se muestran en la tabla 3.
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Tabla 4. Analisis bivariante de los factores asociados a prediabetes segun la glucemia capilar en estudiantes de la Facultad de

Administracion

Factor Categoria Prediabetes Normal % RMna 1C 95%
n=104

Sexo Muijer 6 59 62.5 0.34 0.11-1.01
Hombre 9 30 37.5

Edad 18-21 afios 8 47 52.9 1.02 0.34-3.07
22-48 afos 7 42 471

Tener pareja No 12 78 86.5 0.56 0.14-2.30
Si 3 11 13.5

Trabaja Si 8 39 45.2 1.47 0.49-4.40
No 7 50 54.8

Pertenece a algin grupo indigena Si 1 5 5.8 1.20 0.13-11.14
No 14 84 94.2

Antecedentes de niveles altos de glucosa Si 0 4 3.8 - -

No 15 85 96.2

Antecedentes de hipertension arterial Si 1 4 4.8 1.52 0.16-14.53
No 14 85 95.2

Tener familia con diabetes Si 11 68 76 0.85 0.24-2.96
No 4 21 24

Realizar al menos 30 minutos diarios de actividad fisica Si 6 49 52.9 0.54 0.18-1.65
No 9 40 471

Consumo diario de frutas, verduras y hortalizas Si 5 33 36.5 0.85 0.27-2.71
No 10 56 63.5

Consumo diario de refresco Si 7 17 23.1 3.7 1.23-11.14
No 8 72 76.9

Consumo de bebidas alcohdlicas alguna vez Si 10 66 73.1 0.70 0.22-2.26
No 5 23 26.9

Consumo de tabaco alguna vez Si 5 34 375 0.81 0.25-2.58
No 10 55 62.5

Consumo de marihuana alguna vez Si 5 24 27.9 1.35 0.42-4.38
No 10 65 721

Consumo de otra droga lidica alguna vez Si 2 18 19.2 0.61 0.13-2.92
No 13 71 80.8

RMna: razén de momios no ajustada; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2

El 4% (4/104) de los participantes reporté que alguna vez
tuvo glucemia alta. El 76% (79/104) de los encuestados
tenfa al menos un familiar con DM2. El 25% (20/79) reportd
que sus familiares directos con DM2 eran padres o herma-
nosy el 75% (59/79) otros familiares.

El 43% (45/104) de los participantes tenia un familiar que sufrié
alguna complicacion por la DM2, el 39% (41/104) no refirid
familiares con complicacionesy el 17% (18/104) no lo sabia.

Prediabetes por glucemia capilar

Al59% (61/104) de los participantes se les midi¢ la glucosa
en ayuno, 14 presentaron cifras de prediabetes. En el 41%

(43/104) de los estudiantes se midié la glucemia posprandial,
solo uno tuvo valores de prediabetes. El 14% (15/104) de los
estudiantes cumplieron con valores para ser considerados
caso de prediabetes, nueve fueron hombres y seis mujeres.

En la tabla 4 se muestra el analisis bivariante de facto-
res asociados a prediabetes en los participantes. En el
analisis multivariante solo tomar refresco diariamente tuvo
asociacion significativa (RM ajustada [RMa]: 3.71; IC 95%:
1.23-11.14; p <0.05).

Riesgo de desarrollar DM2 por la prueba
Findrisc

El 61% (63/104) de los participantes tuvo riesgo bajo
de desarrollar DM2 en 10 afios, el 26% (27/104) riesgo
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Tabla 5. Analisis bivariante de factores asociados a riesgo de desarrollar DM2 en 10 afios en estudiantes de la Facultad de

Administracion

Factor Categoria  Riesgo alto Riesgo bajo % RMna IC 95%
de DM2 de DM2
n=104

Sexo Mujer 28 37 62.5 1.51 0.66-3.47
Hombre 13 26 375

Edad 18-21 afios 17 38 52.9 0.47 0.21-1.04
22-48 afios 24 25 471

Tener pareja No 32 58 86.5 0.31 0.10-0.96
Si 9 5 13.5

Trabaja Si 22 25 45.2 1.76 0.79-3.90
No 19 38 54.8

Pertenece a algdn grupo indigena Si 2 4 5.8 0.76 0.13-4.35
No 39 59 94.2

Antecedentes de niveles altos de glucosa Si 4 0 3.8 - -

No 37 63 96.2

Antecedentes de hipertension arterial Si 4 1 48 6.70 0.94-48.02
No 37 62 95.2

Tener familia con diabetes Si 39 40 76 11.21 3.09-40.75
No 2 23 24

Realizar al menos 30 minutos diarios de actividad fisica Si 18 37 52.9 0.55 0.25-1.22
No 23 26 471

Consumo diario de frutas, verduras y hortalizas Si 14 24 36.5 0.84 0.37-1.92
No 27 39 63.5

Consumo diario de refresco Si 11 13 231 1.41 0.56-3.55
No 30 50 76.9

Consumo de bebidas alcohdlicas alguna vez Si 31 45 73.1 1.24 0.50-3.06
No 10 18 26.9

Consumo de tabaco alguna vez Si 15 24 37.5 0.94 0.41-2.12
No 26 39 62.5

Consumo de marihuana alguna vez Si 12 17 27.9 1.12 0.47-2.69
No 29 46 721

Consumo de otra droga lddica alguna vez Si 8 12 19.2 1.03 0.38-2.80
No 33 51 80.8

DM2: diabetes mellitus tipo 2; RMna: razén de momios no ajustada; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

ligeramente elevado, el 9% (9/104) riesgo moderado y el
5% (5/104) riesgo alto.

En el andlisis bivariante de factores asociados a riesgo de
desarrollar DM2 en 10 afos, solo el antecedente de tener fami-
liares directos con diabetes y no tener pareja alcanzaron signi-
ficancia estadistica (Tabla 5). El tnico factor que se mantuvo
en el andlisis multivariante final fue tener familiares directos
con diabetes (RMa: 11.21; IC 95%: 3.09-40.75; p <0.05).

DISCUSION

Encontramos que uno de cada siete estudiantes presentd
cifras de glucemia capilar con valor diagndstico de
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prediabetes, y dos de cada cinco estudiantes tuvieron
riesgo de desarrollar DM2 en 10 afios. Solo un factor,
consumo diario de refrescos, tuvo asociacion al diagnés-
tico de prediabetes. El antecedente de familiares directos
con diabetes fue el Unico factor asociado al riesgo de
desarrollar DM2 en 10 afios. El objetivo del estudio fue esti-
mar la ocurrencia de prediabetes y riesgo de desarrollar
DM2 en 10 afios y factores asociados en los estudiantes.

El porcentaje de estudiantes con prediabetes en nuestro
estudio se encuentra dentro del rango (4 a 33%) de lo
reportado en otros estudios®*3°. Un estudio en jovenes
universitarios del sureste de México encontrd, mediante
pruebas de laboratorio y con ayuno de 12 horas, que el
12% tuvieron cifras elevadas de glucosa en sangre; 5 afios



después, reportd un aumento del 33%°%°. Este resultado
resalta la importancia de hacer seguimiento a las cifras
de glucemia en estudiantes para detectar tendencias.
Otro estudio en la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo reporté un 20% de prediabetes; se utilizaron los
mismos parametros para la toma de glucemia capilar en
ayuno (de 100 a 125 mg/dl) por medio de glucémetro, pero
no se registré glucemia posprandial®'. Nuestro estudio sf
incluyo la glucemia posprandial debido a que se espe-
raba que algunos estudiantes hubiesen ingerido alimentos
muy temprano. Un estudio en la Universidad Veracruzana
reportd un 3.5% de prediabetes; también utilizo el paréame-
tro de glucosa en ayuno mediante andlisis de laboratorio, y
los participantes fueron estudiantes de nuevo ingreso a la
escuela de medicina®. La determinacion de glucemia por
laboratorio es mas cercana a las cifras reales y requiere de
mayor logistica y costo. Los estudios utilizando glucemia
capilar ofrecen mas ventajas cuando se hace la medicion
en un volumen grande de individuos.

El porcentaje de estudiantes con riesgo de desarrollar
DM2 en 10 afios se encuentra arriba del rango (12 a 14%)
de lo reportado en algunos estudios'32¢. Un estudio en el
que se tomo > 12 puntos de la prueba Findrisc como corte
entre bajo y mayor riesgo', reporté un 12% de riesgo.
Otro estudio reportd un 14% de riesgo alto y un 0.9% muy
alto; se incluyeron docentes y funcionarios de la escuela,
ademas de que se incluyeron varias licenciaturas®. Es
importante resaltar que dos de cada cinco jévenes en
nuestro estudio presentaron cifras indicativas de riesgo
de desarrollar DM2 en 10 afios; encontramos que la edad
promedio de los estudiantes fue 22 afios, lo cual implica
que, a los 32 afos, en teoria, presentaran DM2. Esto
demuestra la relevancia de hacer la evaluacion continua
de los niveles de glucemia en los estudiantes para promo-
ver la prevencion de DM2.

Nuestro estudio encontré asociacion entre tomar refresco
diario y cifras de glucemia indicadoras de prediabetes.
México es de los paises con mayor ingesta de refrescos
a nivel mundial®’-*8, Se ha documentado que las personas
que consumen una 0 mas bebidas azucaradas al dia
tienen un 26% mas de probabilidad de desarrollar DM2%.
Estudios de cohorte han asociado en un 18% el consumo
de refrescos con el desarrollo de DM2. Es necesaria la
implementacion de politicas publicas para la reduccion
del consumo de bebidas azucaradas en las escuelas.

Nuestro estudio encontré asociacion entre tener un familiar
directo con DM2y riesgo de desarrollar la enfermedad en
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10 afios. Varios estudios han demostrado que las personas
con al menos un familiar con DM2 tienen riesgo mayor
de desarrollar esta enfermedad*®4!. El estilo de vida del
entorno familiar deberia de ser considerado para ajustar
el efecto del antecedente familiar de DM2 y su relacion
con el riesgo de desarrollar la enfermedad. Las varia-
bles sobre estilo de vida familiar no estuvieron incluidas
en nuestro estudio y debieran ser tomadas en cuenta en
futuras investigaciones.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Eluso de la GAAy la TGA para la medicion de prediabetes
permitid incluir a todos los estudiantes que aceptaron parti-
cipar el dia de la encuesta, independientemente de si habian
consumido alimentos. La prueba Findrisc es un cuestionario
validado que permite la recoleccion répiday eficiente de las
preguntas, mismas que individualmente se pudieron utilizar
como factores asociados en el andlisis bivariante.

Nuestra investigacion, por tratarse de un estudio transver-
sal, conlleva el sesgo de temporalidad. Consideramos que
el factor asociado, tomar refresco diariamente, precede a
tener niveles de glucemia indicadora de prediabetes. De
igual manera, tener familiares con DM2 antecede al riesgo
de desarrollar DM2 en 10 afos. Por lo tanto, el sesgo de
temporalidad esta ausente.

La seleccion de los participantes por invitacion propicio el
reclutamiento de estudiantes con familiares diabéticos, y en
este sentido la muestra pudo estar sesgada. Este posible
sesgo de seleccion pudo generar resultados sobreestima-
dos, ya que la muestra no represento a todos los estudian-
tes. La susceptibilidad de este tipo de sesgos no permite
asegurar la validez interna de los resultados en nuestro
estudio. Solo 12 estudiantes se negaron a participar.

Una limitacion importante es el tamafio de la muestra, lo
que afecta la validez interna del estudio porque dificil-
mente los participantes seran representativos de toda
la facultad. Asimismo, afecta la validez externa y estos
hallazgos no pueden ser extensibles a otras escuelas del
mismo nivel. El estudio se interrumpi6 a consecuencia del
Huracéan Otis, el 24 de octubre de 2023; hubo suspension
de actividades escolares universitarias, que abarcé mas
del tiempo estipulado para el trabajo de campo, por lo
que se tuvo que dar por finalizado este. A pesar de ser
una muestra reducida de estudiantes, se hallaron factores
asociados a glucemia capilar alta y desarrollo de DM2 en
10 anos.
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CONCLUSIONES

Se encontrd evidencia de asociacion entre el consumo
diario de refrescos y cifras elevadas de glucemia capilar
indicativas de prediabetes. También, que los anteceden-
tes familiares son un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de la DM2 en 10 afios en los jévenes universi-
tarios. Estos hallazgos resaltan la importancia de imple-
mentar estrategias de deteccion temprana, prevenciony
educacion sobre habitos saludables, asi como la necesi-
dad de promover la reduccién del consumo de refrescos
para mitigar el riesgo de desarrollar DM2 en la poblacion
universitaria. La prediabetes es una condicion que puede
ser reversible si se diagnostica en etapa temprana y se
hacen cambios en el estilo de vida. Es recomendable que
los servicios de salud universitarios implementen interven-
ciones de prevencion de diabetes con temas enfocados
en la reduccion de bebidas azucaradas y en los habitos
alimenticios adecuados, con la finalidad de que los estu-
diantes mantengan un estilo de vida saludable.
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Resumen

La politica publica basada en evidencias (PPBE) propone decisiones sustentadas en conocimiento cientifico, en oposi-
cién a enfoques guiados por intuiciéon o ideologia. Aunque ha mostrado beneficios, especialmente en salud publica, su
implementacion enfrenta retos contextuales, institucionales y politicos. Esta revision de alcance sintetiza definiciones y
dimensiones clave de la PPBE. Se incluyeron 24 estudios (2000-2025) tras busquedas sistematicas en PubMed, Scopus,
ScienceDirecty Google Scholar. Se identificaron cinco dimensiones recurrentes: calidad de la evidencia, interpretacion
organizacional, factores politicos, coproduccion del conocimiento y mecanismos de implementacion. Los hallazgos
revelan que la PPBE es un proceso contextualizado que requiere capacidad institucional, voluntad politica y participa-
cién de actores multiples. Esta revision propone un marco Util para orientar politicas publicas informadas por evidencia.

Palabras clave: Politica informada por evidencia. Formacion de concepto. Revision de alcance.

Abstract

Evidence-based public policy (EBPP) advocates for decisions grounded in scientific knowledge, as opposed to those
guided by intuition or ideology. Although it has demonstrated benefits (particularly in public health), its implementation
faces contextual, institutional, and political challenges. This scoping review synthesizes key definitions and dimensions of
EBPP. A total of 24 studies (2000-2025) were included following systematic searches in PubMed, Scopus, ScienceDirect,
and Google Scholar. Five recurring dimensions were identified: quality of evidence, organizational interpretation, political
factors, knowledge co-production, and implementation mechanisms. The findings indicate that EBPP is a contextualized
process that requires institutional capacity, political will, and the engagement of multiple stakeholders. This review offers a
useful framework to guide evidence-informed policymaking.
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INTRODUCCION

La politica publica basada en evidencias (PPBE) se ha
posicionado como un paradigma normativo y técnico que
busca sustituir decisiones politicas tradicionales (basadas
en intuicion o presion ideoldgica) por otras fundamentadas
en conocimiento cientifico riguroso. Su inspiracion proviene
de la medicina basada en evidencias, particularmente del
auge de las revisiones sistematicas y ensayos controlados
y aleatorizados en los afios 90'. Este enfoque se adaptd al
ambito gubernamental con experiencias como la del Reino
Unido bajo el primer ministro Tony Blair, que promovié la toma
de decisiones sustentada en evidencia mediante iniciativas
institucionales como la Campbell Collaboration'.

Pese a su crecimiento, la PPBE ha sido objeto de criticas. La
premisa de que «mas evidencia» genera «mejores politicas»
ha sido cuestionada por su simplismo frente a la compleji-
dad del proceso politico?. La desconexion entre produccion
académica y formulacién de politicas, conocida como la
«brecha entre investigacion y politica», es uno de los princi-
pales retos®. Este desfase puede deberse a falta de capaci-
dades técnicas, acceso limitado a evidencia Util, resistencia
institucional al cambio o influencia de intereses politicos*®.

Distintos autores sostienen que el uso de la evidencia
Nno s un proceso neutro, sino influido por estructuras de
poder, valores ideolégicos y dinamicas institucionales®.
En este contexto, la PPBE requiere ser comprendida no
solo como una préactica técnica, sino como una interaccion
entre ciencia, politica, ética y gestion publica.

Por lo anterior, esta revision de alcance tuvo como objetivo
identificar y sintetizar las principales definiciones y dimen-
siones del concepto de PPBE en la literatura cientifica.
Las preguntas centrales fueron: ;como se define la PPBE
en la literatura reciente? y 4cuales son sus dimensiones
conceptuales clave?

METODOS

Se realizé una revision de alcance conforme al marco
de Arksey y O’'Malley® y la guia PRISMA-ScR’. Las
etapas incluyeron formulacion de preguntas, busqueda
en PubMed, Scopus, ScienceDirect y Google Scholar
(2000-2025), seleccioén de estudios, extraccion de datos y
analisis temético. Se emplearon términos como “evidence-
based”, “public policy”, “health policy” y “policy reform”,
con busqueda final el 4 de julio de 2025.

J.A. Lugo-Machado et al. PPBE: concepto y dimensiones

Se incluyeron estudios revisados por pares que definie-
ran o discutieran componentes de la PPBE, incluyendo
revisiones sistematicas, estudios cualitativos y analisis
tedricos. Se excluyeron literatura gris, comentarios, infor-
mes técnicos y estudios en otros idiomas. Dos reviso-
res seleccionaron los estudios de forma independiente
mediante Rayyan®?®, priorizando aquellos con definiciones
conceptuales o dimensiones estructurales de la PPBE.

Se extrajeron datos como autores, afo, pals, tipo de estu-
dio, definicion de PPBE, dimensiones identificadas y herra-
mienta de evaluacion. La calidad se evalué con AMSTAR
2 pararevisiones sistematicas'®, CASP para cualitativos’
y SANRA para articulos narrativos'?.

El andlisis tematico incluyd: a) definicion operativa de
PPBE; b) categorizacion de dimensiones, y c) patrones,
barreras institucionales y aplicaciones sectoriales (ver
diagrama de flujo en la figura 1). Después de la abstrac-
cion de la informacion clave de cada estudio, se realizd
un andalisis de contenido.

RESULTADOS
Busqueda y seleccion de estudios

Se identificaron 371,196 registros en cuatro bases de
datos: Google Scholar (19,700), PubMed (344,117),
Scopus (1,593) y ScienceDirect (5,786). Luego de eliminar
duplicados y registros inaccesibles, se revisaron 62 titulos
y resimenes, de los cuales 24 estudios cumplieron con los
criterios de inclusion tras la lectura a texto completo. Los
estudios seleccionados permiten analizar de forma inte-
gral el concepto de PPBE y sus dimensiones clave (Fig. 1).

Caracteristicas generales de los estudios
incluidos

Los 24 estudios abarcan contextos diversos: desde paises
anglosajones hasta regiones como Africa subsahariana.
Nueve fueron revisiones sistematicas, cinco revisio-
nes narrativas, tres estudios de casos comparados vy el
resto, ensayos académicos o andalisis institucionales. En
conjunto, ofrecen un equilibrio entre la perspectiva tedrica
y la evidencia préactica sobre PPBE (Tabla 1).

(Para méas detalle, véase la tabla 1, donde se sintetizan
los articulos incluidos, sus definiciones y dimensiones
principales de la PPBE.)
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Identificacion de estudios en bases de datos y registros

Registros eliminados antes de la evaluacion:

Registros eliminados al evaluar el titulo, por

disefios diferentes o titulos que no incluian las

h 4

variables de interés, capitulo de libro, cartas al

editor (n = 371,128)

Registros excludos

Registros duplicados ehminados (n = 6)

Y

Informes no recuperados (n = 4)

A 4

h 4

Registros identificados a partir de:
Google Académico: (n = 19.700)
PubMed (n = 344,117)
:§ ScienceDirect (n
é Scopus (n = 1,593)
= Total )
§ Total: 371,196
e ——
— Registros examinados (n = 68)
Informes solicitados para su
recuperacion (n = 62)
Informes evaluados para la
elegibilidad de texto completo
_§ (n= 58)
:
2
—/
S
% Estudios incluidos en la revision (n = 24)
=
—

Informes excluidos por no incluir la definicion y
dimensiones del concepto m (n = 34)

Figura 1. Después de la abstraccion de la informacion clave de cada estudio, se realiz6 un analisis de contenido.

Sintesis conceptual del término PPBE

Se observo consenso en definir la PPBE como un proceso
deliberativo que incorpora la mejor evidencia disponible
en decisiones publicas, sin ignorar los factores politicos
0 sociales'®26.30 Autores como Head? y Victora et al. ™
advierten sobre la sobreidealizacion del modelo racional-
lineal, subrayando que la toma de decisiones es compleja,
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adaptativa y negociada'3'.33, La PPBE no sustituye la
politica, sino que debe integrarse con ella.

Dimensiones clave identificadas
El analisis tematico permiti¢ identificar cinco dimensiones

interrelacionadas que estructuran la comprension de la
PPBE:



Tabla 1. Articulos incluidos

J.A. Lugo-Machado et al. PPBE: concepto y dimensiones

N.° Autor(es) (pais) Objetivo de estudio Tipo de estudio Definicion de PPBE Componentes o Calidad
dimensiones de metodolégica
la politica piblica de los estudios
hasada en evidencia

1 Escoffery et al.'® Revisar adaptaciones de ~ Revision Adaptaciones de Dimensiones: adaptacion Evaluacion

(EE.UU.) intervenciones en salud sistematica intervenciones basadas en cultural, fidelidad, AMSTAR 2.
publica basadas en evidencia implican evaluacion de resultados, Baja
evidencia a nivel global modificaciones deliberadas participacion comunitaria,

0 accidentales para marcos tedricos de
adecuarlas al contexto adaptacion

2 Victora et al."  Proponer disefios Ensayo tedrico La PPBE requiere Dimensiones: validez Evaluacion

(Brasil) alternativos a los RCT evidencia solida sobre interna y externa, SANRA. Alta
para evaluar efectividad, seguridad, plausibilidad, adecuacion,
intervenciones en salud distribucion y costos en contextos poblacionales
publica condiciones reales diversos

3 Ubbink et al.'™>  Explorar barreras y Revision EBP: estructura que Micro, meso y macro Evaluacién

(Paises Bajos,  facilitadores sistemadtica integra investigacion, niveles; rol de mentores, AMSTAR 2.

Canada) organizacionales para valores del paciente y formacion, liderazgo Criticamente
implementar préctica juicio clinico para institucional, baja
basada en evidencia decisiones 6ptimas competencias individuales

y soporte estructural

4 Dobrow et al."®  Desarrollar un marco Marco tedrico La PPBE depende de como Dimensiones: contexto Evaluacion

(Reino Unido, conceptual sobre como el  conceptual se define y utiliza la decisional, proceso de SANRA. Alta

Canada) contexto afecta el uso de evidencia dentro del utilizacion de evidencia,
evidencia en decisiones de contexto de decision orientacion normativa y
salud politica politica

5 Yimgang et al.'7  Examinar participacion de  Revision de Politica basada en Interfaz ciencia-politica, Evaluacion

(Africa) investigadores en el alcance evidencia implica la barreras (financiamiento, AMSTAR 2.
didlogo de politicas de participacion de actores escepticismo), Alta
salud en Africa del conocimiento en la facilitadores (didlogo,

formulacion de politicas confianza, evidencia local)

6 Anderson et Explorar limites y Articulo tedrico- PPBE como uso de Uso de revisiones Evaluacion

al.’® (EE.UU.) promesas de la politica reflexivo sintesis sistemdticas para  sistematicas, rol del fask SANRA. Alta
plblica basada en guiar decisiones en salud  force, diferencia con
evidencia publica medicina basada en

evidencia, necesidad de
adaptacion local

7 Williamson et Explorar estrategias para  Revision Politica: declaracion o plan Marco SPIRIT: catalizador, Evaluacion

al.’® (Australia)  aumentar el uso de sistemadtica de accion desarrollado por capacidad organizacional, AMSTAR 2.
evidencia en politicas de organismos para abordar  acciones de interaccion, Moderada
salud mental problemas especificos uso conceptual e

instrumental de la
evidencia

8 Verboom et al.2% Mapear literatura Revision Uso explicito, gradual y Funciones: instrumental, Evaluacion

(Global) cualitativa sobre uso de sistemética multidimensional de conceptual, simbdlica. AMSTAR 2.
evidencia en politicas de  cualitativa evidencia en formulacién,  Fases: agenda, Moderada
salud implementacion y formulacion,

evaluacion de politicas implementacidn,
evaluacion

9 Cooper?' (Reino  Analizar la base de Revision critica PPBE como extension de  Revision de servicios, Evaluacion

Unido) evidencia para la politica EBM a servicios de salud:  ensayos controlados, SANRA. Alta
de salud mental en el decisiones informadas por metaanalisis, evaluacion
Reino Unido investigacion sistematica ~ de marcos regulatorios

10  Head? Revisar criticamente el Revision criticay ~ PPBE promueve decisiones Interaccion investigacion- Evaluacion

(Australia) movimiento de politicas tedrica fundamentadas en analisis politica, tipos de AMSTAR 2.
basadas en evidencia rigurosos, frente a evidencia, valores e Moderada

ideologia o intuicién intereses, limitaciones
politicas y de
implementacion
(Continta)
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Tabla 1. Articulos incluidos (continuacion)

N.° Autor(es) (pais) Objetivo de estudio Tipo de estudio Definicion de PPBE Componentes o Calidad
dimensiones de metodoldgica
la politica piiblica de los estudios
basada en evidencia

11 Orton et al.2 Sintetizar la evidencia Revision Uso de evidencia de Proceso decisional, Evaluacion

(Reino Unido)  sobre como los tomadores sistematica investigacion en decisiones barreras/facilitadores, tipo ~ AMSTAR 2.
de decisiones usan de politica pablica de de evidencia utilizada Bajo
evidencia en salud puablica salud

12 Prasinos et al.2> Proponer una plataforma  Estudio técnico- Proceso ciclico basado en  Ciclo de vida de la Evaluacion

(Reino Unido, basada en modelos para la conceptual evidencia (analisis, disefio, politica, andlisis de big AMSTAR 2.
Grecia) formulacion de politicas ejecucion, monitoreo, data, toma de decisiones Criticamente
publicas en salud evaluacion) basada en modelos baja

13 Petticrew et al.?* Analizar como la evidencia Estudio cualitativo Politica piblica como Dimensiones politicas, Calidad con

(Reino Unido) impacta la politica publica, con taller proceso complejo, no valores, equidad, utilidad CASP. Alta
enfocandose en lineal, donde la evidencia  percibida de la evidencia
desigualdades €S un insumo mas
14 Morgan? (Reino Identificar factores que Revision Politica de salud informada Multidisciplinariedad, Evaluacion
Unido) promueven el desarrollo  sistematica por evidencia valida y base amplia de evidencia, AMSTAR 2.
de politicas de salud preliminar contextual contexto local, apoyo Criticamente
basadas en evidencia gubernamental baja
15  Black? (Reino  Cuestionar el modelo Ensayo La politica basada en Préctica vs. gobernanza, Evaluacion
Unido) lineal de la politica basada argumentativo evidencia implica una modelos interactivos, SANRA. Alta
en evidencia y proponer interaccion compleja entre  valores y contexto
un modelo interactivo evidencia y politica
16  Dusin et al.%’ Identificar desafios y Analisis de casoy PPBE como proceso Participacion comunitaria, Calidad con
(Canada) recomendaciones para revision narrativa  adaptativo y culturalmente relevancia cultural, CASP.
politicas basadas en sensible justicia social, cocreacion Moderada
evidencia en salud de evidencia
indigena
17  Fundytus et al.® Abogar por el uso Ensayo critico Uso justo y Equidad, justicia Evaluacion
(Canada) equitativo de la evidencia contextualizado de distributiva, contexto SANRA. Alta
en politicas de salud evidencia para toma de local, ética del
global decisiones globales conocimiento
18  Fox® (EE.UU.)  Examinar los limites del Ensayo tedrico La PPBE debe reconocer  Legitimidad democritica, Evaluacion
modelo de racionalidad limites del racionalismo deliberacion, SANRA. Alta
instrumental en politicas técnico y considerar transparencia
publicas valores y procesos
19  Frenk3 (México) Proponer una agenda de  Ensayo estratégico Integracion sistematica de  Vinculacion ciencia- Evaluacion
politica publica en salud conocimiento cientifico en  politica, formacién de SANRA. Alta
basada en evidencia politicas capacidades
institucionales
20  Kneale et al.% Evaluar como se Revision narrativa PPBE como adaptacion Evaluacion realista, Calidad con
(Reino Unido)  conceptualiza la evidencia con mapeo dindmica entre evidencia y adecuacion al contexto, CASP. Alta
en intervenciones sociales tematico complejidad social flexibilidad metodolégica
complejas
21 Cairney et al.>  Explorar cdmo los Ensayo tetrico Proceso pragmatico que Persuasion, reduccion de Evaluacion
(Reino Unido) cientificos pueden influir ~ basado en andlisis combina evidencia ambigtiedad, adaptacion SANRA. Alta
efectivamente en la de literatura cientifica, principios de al sistema politico
formulacion de politicas secundaria y gobernanza y persuasion  multinivel, equilibrio entre
utilizando teorias del entrevistas para influir en politicas jerarquia de evidencia y
proceso de politicas semiestructuradas valores locales
22 Brownson et Revisar los conceptos Revision narrativa  Uso sistematico de la Uso de datos, Evaluacion
al.38 (EE.UU.) clave de la salud publica mejor evidencia disponible planificacion SANRA. Alta
basada en evidencia y sus para tomar decisiones programatica,
componentes sobre politicas e participacion comunitaria,
fundamentales intervenciones de salud evaluacion rigurosa,
publica diseminacion efectiva
(Continda)
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Tabla 1. Articulos incluidos (continuacion)

J.A. Lugo-Machado et al. PPBE: concepto y dimensiones

N.° Autor(es) (pais) Objetivo de estudio Tipo de estudio Definicion de PPBE Componentes o Calidad
dimensiones de metodoldgica
la politica piiblica de los estudios
basada en evidencia

23 Pérez-Gonzalez** Analizar como la evidencia Analisis filosofico  Proceso guiado por la Jerarquias de evidencia, Evaluacion

(Espana) de mecanismos puede y tedrico mejor evidencia disponible, evidencia de mecanismos, = SANRA. Alta
abordar limitaciones del usualmente jerarquizada,  extrapolacion contextual,
enfoque de politica pablica orientado a evitar sesgos y evaluacion de efectos
basada en evidencia malas decisiones secundarios, pluralismo
epistémico
24 Jabali et al.3 Revisar criticamente Revision Uso sistematico y Modelos estructurados, Evaluacion
(Irdn) modelos de politicas sistematica critica transparente de la mejor  etapas del ciclo de politicas ~ SANRA. Alta

informadas por evidencia

en salud

evidencia cientifica como
insumo para la toma de
decisiones en politicas
publicas

(agenda, implementacion,
evaluacion), interaccion
entre actores, adaptacion
contextual

CASP: Critical Appraisal Skills Programme; PPBE: politica publica basada en evidencia; RCT: estudio controlado y aleatorizado; SANRA: Scale for the Assessment of Narrative Review

Articles.

Tabla 2. Cinco dimensiones interrelacionadas de la politica publica basada en evidencias (PPBE)

Dimension

Descripcidn

Factores clave

Ejemplos de aplicacion

Calidad y pertinencia de la
evidencia

Cultura organizacional y uso de la
evidencia

Factores politicos e institucionales

Participacion y coproduccion del
conocimiento

Transferencia, adaptacion e
implementacion

Grado en que la evidencia es
vélida, fiable, actualizada y
aplicable al contexto local
Capacidad institucional y
disposicion para incorporar
evidencia en la toma de decisiones
Influencia de ciclos politicos,
ideologias y marcos regulatorios
en el uso de la evidencia

Inclusion de multiples actores en
la generacion y validacion de la
evidencia

Proceso de transformar la
evidencia en acciones politicas
efectivas y sostenibles

Validez cientifica, relevancia
cultural, equidad en la generacion
de evidencia

Liderazgo proevidencia,
alfabetizacion cientifica, estructuras
de soporte

Voluntad politica, marcos
normativos, estructura de gobierno

Colaboracion ciencia-politica,
participacion ciudadana, confianza
mutua

Informes sobre politicas, mapas de
evidencia, retroalimentacion
continua

Evaluaciones de impacto adaptadas
al contexto nacional; uso de datos
locales en politicas de salud
Comités de evaluacion de
evidencia; formacion continua para
tomadores de decisiones
Legislacion que obliga a justificar
decisiones con evidencia;
organismos independientes de
evaluacion

Mesas de didlogo entre
investigadores, autoridades y
comunidades para codisefiar
politicas

Sistemas de monitoreo de
politicas; adaptacion cultural de
programas basados en evidencia

— Calidady pertinencia de la evidencia. La validez cienti-
fica, la aplicabilidad local y la equidad en la generacion
de evidencia son factores centrales. Estudios como los
de Williamson et al.'® y Fundytus et al.?® destacan la
necesidad de contextualizar la evidencia para que sea

util en la politica publica.

— Cultura organizacional y uso de la evidencia. El uso
efectivo depende de capacidades institucionales,
cultura organizacional y disposicion de los tomadores
de decision?”28, |a evidencia puede utilizarse simbali-
camente si no existe un entorno favorable o liderazgos
que promuevan decisiones informadas.

— Factores politicos e institucionales. La implementacion
de PPBE estéa condicionada por ciclos politicos, intere-
ses ideoldgicos y estructuras gubernamentales. Cair-
ney et al.*8y Prasinos et al.?3 explican cémo los marcos
institucionales pueden facilitar o bloquear la adopcién

de evidencia.

— Participacion y coproduccién del conocimiento. La legi-
timidad de la PPBE aumenta cuando investigadores,
implementadores y ciudadania participan en la cocrea-
cion del conocimiento'®25, Esto supone abandonar la
transferencia unidireccional y promover espacios deli-

berativos.
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— Transferencia, adaptacion e implementacion. Convertir
evidencia en politicas efectivas requiere herramientas
como policy briefs, mapas de evidencia y mecanismos
de retroalimentacion. Matsuno et al.®” muestran que
paises exitosos en PPBE cuentan con sistemas de moni-
toreo e instituciones especializadas.

Calidad metodoldgica

Los estudios narrativos obtuvieron puntajes altos en la
escala SANRA'™ mientras que las revisiones sistematicas
mostraron calidad variable segin AMSTAR 21°. Solo dos
presentaron calidad moderada; el resto mostré deficien-
cias metodoldgicas. Los estudios cualitativos evaluados
con CASP38 alcanzaron calidad de moderada a alta, apor-
tando comprension sobre procesos de decision en PPBE.
En conjunto, aunque existe heterogeneidad metodolégica,
los estudios aportan elementos sustantivos para la sintesis
conceptual (Tabla 2).

DISCUSION

La PPBE ha emergido como una respuesta frente a deci-
siones guiadas por ideologias o intuiciones. La revision
de 24 estudios confirma que la PPBE no es solo un ideal
técnico, sino un proceso deliberativo y contextualizado
donde la evidencia cientifica interactda con valores, inte-
reses y estructuras institucionales®34,

Critica al modelo racional-lineal

Diversos autores refutan el enfoque secuencial clasico
que presupone que las politicas surgen ordenadamente
desde la evidencia. Black?® y Jabali et al.*® sefialan que las
decisiones publicas suelen ser el resultado de negociacio-
nes, ventanas de oportunidad y coyunturas politicas, mas
que de datos cientificos. Verboom y Baumann?® muestran
que la evidencia puede ser usada de forma instrumental,
conceptual 0 simbdlica. Fox?® documenta cémo en EE.UU.
revisiones sistematicas sobre cobertura sanitaria se usaron
politicamente méas que como base real de decisiones.

Multidimensionalidad de la PPBE

La revision identifica cinco dimensiones interdependientes
que explican cémo opera la PPBE:

— Calidad de la evidencia. La evidencia debe ser valida
y contextual. Williamson et al.'® y Fundytus et al.?®
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destacan la importancia de contar con datos aplica-
bles a poblaciones locales. Escoffery et al.'® evidencian
tensiones entre fidelidad al modelo original y adapta-
cion cultural. Esto subraya la necesidad de fortalecer la
investigacion local.

Uso organizacional e interpretacion. El uso de eviden-
cia depende de la cultura organizacional y la capaci-
dad de los decisores para interpretarla. Orton et al.??
destacan la influencia de formatos accesibles y lide-
razgo técnico. Morgan?® subraya que la alfabetizacion
cientifica varia entre los responsables de politicas.
Fox?? afiade que la legitimidad democratica también
exige traducir la evidencia en narrativas compren-
sibles. Se recomienda institucionalizar comités de
evaluacion de evidencia y fomentar liderazgos pro
evidencia.

Factores politicos e institucionales. La PPBE esta
mediada por intereses, ideologias y coyunturas.
Cairney® recuerda que, a diferencia de la medicina, la
politica publica se construye en un entorno de poder.
Head? advierte que los ciclos politicos cortos dificultan
el uso de evidencia a largo plazo. Prasinos et al.?® propo-
nen plataformas analiticas para escenarios rapidos,
aunque su adopcion depende de la voluntad institu-
cional. Se sugiere crear organismos independientes de
evaluacion y normativas que exijan justificar decisiones
con evidencia.

Coproduccion del conocimiento. La participacion de
actores diversos (investigadores, técnicos, ciudada-
nos) mejora la pertinencia y legitimidad de la PPBE.
Yimgang et al.'” y Moysan y Rodenas-Rigla®® destacan
que la inclusion fortalece el compromiso con la eviden-
cia. Ubbink et al.’™ proponen marcos de colaboracion
continua. Esto implica un cambio cultural donde el cono-
cimiento se genera en interaccion entre ciencia y gestion
publica.

Implementacion y adaptacion. Incluso con buena
evidencia, los desafios de implementacion persisten.
Matsuno et al.®” muestran que paises como Canada
o Singapur logran mejores resultados cuando dispo-
nen de sistemas de retroalimentacion y aprendizaje
continuo. De Marchi et al.*° proponen incorporar herra-
mientas como big data o inteligencia artificial en la
evaluacion de politicas. Escoffery et al.'® insisten en
documentar adaptaciones para generar evidencia Util
en otros contextos.



Retos y oportunidades

Persisten obstaculos como la fragmentacion de los datos
y las limitadas capacidades institucionales. Moysan y
Rédenas-Rigla®® subrayan que la calidad democrética
(inclusion, transparencia) es clave para la legitimidad de
la PPBE. La pandemia de COVID-19 ha reforzado la nece-
sidad de politicas informadas, aunque también mostrd
el riesgo de la politizacion de la evidencia. Esto obliga a
reforzar la pedagogia publicay la comunicacion efectiva.

Limitaciones

La revision se centrd en literatura en inglés y omitio estu-
dios no recuperables. Ademas, algunas fuentes tenfan
debilidades metodoldgicas, aunque se incluyeron para
mapear el panorama conceptual de manera mas amplia.

CONCLUSIONES

La PPBE no solo requiere datos validos y pertinentes, sino
que depende criticamente de la existencia de capacidades
institucionales sdlidas. Estas incluyen recursos humanos
con competencias técnicas para evaluar y sintetizar eviden-
Cia, estructuras organizativas que faciliten el acceso y la
interpretacion de datos, marcos normativos que promuevan
la transparencia, y mecanismos de coordinacion intersec-
torial. Sin estas capacidades, la evidencia disponible difi-
cilmente se traducira en decisiones efectivas.

La voluntad politica actia como motor de implementacion:
la disposicion de los lideres y tomadores de decision para
priorizar el uso de evidencia determina la asignacion de
recursos, la continuidad de politicas mas alla de los ciclos
electorales y laincorporacion de reformas que integren la
investigacion en la gobernanza. Sin compromiso politico,
incluso la mejor evidencia puede quedar relegada por
intereses ideoldgicos o presiones coyunturales.

La participacion y sensibilidad contextual son igualmente
esenciales. Involucrar a actores multiples (incluyendo
sociedad civil, académicos, profesionales de campo
y comunidades afectadas) permite que las politicas
respondan a realidades culturales, sociales y econémicas
especificas. La sensibilidad contextual asegura que las
intervenciones no sean meras importaciones de modelos
foraneos, sino adaptaciones legitimas y efectivas, que
fortalecen la aceptacion social y la sostenibilidad de las
acciones.

J.A. Lugo-Machado et al. PPBE: concepto y dimensiones

Fortalecer la PPBE implica, por tanto, un enfoque integral
donde la ciencia se articule con la capacidad institucional,
el liderazgo politico y una participacion inclusiva, gene-
rando politicas mas legitimas, efectivas y resilientes.
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Purpura trombocitopénica trombdtica en pediatria
y uso de la prueba ADAMTS-13, a propdésito de
un caso

Thrombotic thrombocytopenic purpura in pediatrics and the use
of the ADAMTS-13 test, based on a case study
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Resumen

La purpura trombocitopénica trombdtica (PTT) es una enfermedad rara en pediatria. Su diagndéstico oportuno, asi
como un rapido abordaje y un manejo multidisciplinario, permiten disminuir la morbilidad e impactar en la sobrevida
y la calidad de vida de los pacientes. La determinacion de la enzima ADAMTS-13 brinda la posibilidad de instaurar
un tratamiento especifico y oportuno en la PTT. Reportamos el caso de un paciente de 17 afios con deterioro neurolé-
gico agudo y fallas renal, hematoldgica y cardiaca. Se inicié soporte con terapia de reemplazo renal lenta continua y
plasmaféresis; la prueba de ADAMTS-13 reportd actividad del 0%. Se complementd su manejo con metilprednisolona
y rituximab. La aparicion subita del cuadro hematoldgico y la répida evolucién hacia deterioro multisistémico es un
reto para cualquier clinico. La sospecha del diagndéstico es elemental para poder usar la prueba de ADAMTS-13 en
el diagndstico y dirigir el manejo.

Palabras clave: Purpura trombocitopénica trombética. Nifios. ADAMTS-13.

Abstract

Thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP) is a rare entity in pediatrics. Its diagnosis, rapid approach, and multidisci-
plinary management can reduce the morbidity and improve the survival and quality of life of patients. The determination of
ADAMTS-13 enzyme blood levels provides the possibility of specific and timely treatment in TTP. We present the case of a
17-year-old male with acute neurological deterioration and renal, hematological, and cardiac failure. He was started support
with CRRT and plasmapheresis; the ADAMTS-13 test reported 0% activity, and the patient's management was complemented
with methylprednisolone and Rituximab. The sudden appearance of hematological symptoms and rapid evolution towards
multisystemic deterioration is a challenge for any clinician. Suspecting TTP is essential for using the ADAMTS-13 test in the
diagnosis and guide management.

Keywords: Thrombotic thrombocytopenic purpura. Children. ADAMTS-13.
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INTRODUCCION

La purpura trombocitopénica trombdética (PTT) es una
microangiopatia trombatica (MAT) rara en pediatria, carac-
terizada por trombocitopenia grave y dafio multiorganico'.
Se asocia con una importante deficiencia de la enzima
ADAMTS-13 (desintegrina y metaloproteasa zinc y calcio
dependiente, con motivo de la tromboespondina tipo 1,
miembro 13 unida al factor de Von Willebrand), favore-
ciendo la formacién de trombos en la microcirculacion con
compromiso macrovascular y anemia hemolitica microan-
giopética®3. El cuadro clinico caracteristico del primer
episodio de PTT se manifiesta con sintomas neurolégicos
de diversa gravedad, que van desde cefalea hasta convul-
siones y coma, junto con trombocitopenia grave, microan-
giopatia hemolitica, esquistocitos y grados variables de
insuficiencia multiorganica que pueden comprometer el
corazon, los rifiones y el sistema gastrointestinal*®. Las
enfermedades con MAT en la edad pediatrica incluyen
el sindrome urémico hemolitico y la PTT como causas
primarias’. La medicién de ADAMTS-13 en sangre ayuda
a identificar de forma oportuna el tipo de patologia y dife-
renciar la MAT, y permite instaurar un tratamiento precoz.
El tratamiento de primera linea consiste en plasmaféresis,

corticosteroides y rituximab, siendo de caracter urgente
debido al riesgo de eventos neuroldgicos graves, inclu-
yendo accidente cerebrovascular, aun en ausencia de
manifestaciones neuroldgicas en el momento del diag-
nostico®.

CASO CLIiNICO

Varon de 17 afios sin comorbilidad ni antecedentes pato-
l6gicos de importancia. Su padecimiento inicia 3 sema-
nas previas a su ingreso, caracterizado por rinorrea,
astenia, adinamia y odinofagia, que se autolimitaron sin
llegar a requerir tratamiento medicamentoso. Una semana
después presenta petequias y equimosis en el tronco y
las extremidades, por o que acude a consulta médica.
Posterior a esta consulta, los familiares lo encuentran en
su casa con pérdida del estado de alerta y desviacion de
la mirada, con hipertonicidad y sin respuesta a estimulos
externos. Fue llevado al hospital, donde se le clasificé con
Glasgow 7, por lo cual se procedié a asegurar la via aérea.
Se detectaron trombocitopenia, anemia y sangrado activo
en sitios de puncion, y fue enviado a tercer nivel de aten-
cion para valoracion por parte del servicio de hematologia

04/06/23
Norepinefrina 0.1
mcgkgmin,
13/06/23 Sintomas Levosimendany se
generales y manejo 03/07/23 Crisis inicia TRRC
sintomatico

convulsiva e ictericia

06/07/23 Frotis de sangre

periférica con anisocitosis +,

se aprecian algunos
esquistocitos, alrededor del
10%, se envia prueba de
ADAMTS13, se inicia
metilprednisolona bolos. Se
suspende TRRC

09/07/23 Se realiza
extubacion electiva
con éxito

Egreso hospitalario
buenas condiciones
con manejo
ambulatorio

22/06/23 Aparicion de
Petequias

04/07/23 Glasgow 7,

Intubacién. Sangrado

activo y petequias Hb
de 5.1y plaquetas

Se realiza AMO se
obtiene resultado
negativo para proceso
infiltrativo

07/07/23 Se inicia
Plasmaféresis se realizan tres
sesiones y se inicia
progresion ventilatoria

12/07/23 Se egresa
de UTIP se inicia

375mg/m2sc/dosis

24mil. Creatinina 2.6.
Potasio 5.1

Figura 1. Linea de tiempo de la evolucién del paciente. TRRC: terapia de remplazo renal lenta continua; UTIP: unidad de terapia in-

tensiva pediatrica.
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Resultados de laboratorio
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Figura 2. Resultados de laboratorio del paciente y evolucion
tras el inicio de la plasmaféresis.

Cifras de laboratorio

DHL Dimero D Fibrinogeno ™ TP
04/07/2023 2052 10000 538 16.6 30.4
05/07/2023 1842 4594 837 16.8 a2
06/07/2023 1480 1649 857 1562 27
07/07/2023 1350 1778 668 14.2 24.7
08/07/2023 560 1418 309 14.3 28.4
10/07/2023 316 2864 403 13.8 23.2

Figura 3. Resultados de laboratorio de hematologia. DHL: lac-
tato deshidrogenasa; TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo
de tromboplastina parcial.

pediatrica. Evoluciond hacia estado de choque, por lo que
se administré soporte con vasopresores. Posteriormente
se detectaron datos de lesion renal aguda acompanada
de hiperpotasemia y se inici6 terapia de remplazo renal
lenta continua (TRRC). Se le realizé una tomografia compu-
tarizada de craneo que no reveld lesiones intracraneales
que explicaran el deterioro neurolégico. Se realizé valora-
cion cardiolégica con ecocardiograma y se reporté disfun-
cién ventricular con fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo del 40%. Se inicié manejo con levosimendan.

El frotis de sangre periférica reporté esquistocitos y se
tomé aspirado de médula 6sea, que descarté la presencia
de células inmaduras y otros procesos mieloproliferativos.
Se inici6 terapia transfusional, previa toma de muestras
para anticuerpos y actividad de ADAMTS-13.

Actividad de
ADAMTS13

Sospecha de SUH
- Shigatoxina
Busqueda de Negativa
anticuerpos IgG
— E. Coli productora Inicia
dotounaShga- | | elgorimo

SUH de SUH
atipico

Considerar otros anticuerpos de
isotipos diferentes acorde a la
edad del paciente

Solicitar estudio genético
ADAMTS 13

Otras causas de
MAT

Shigatoxina

positiva

Figura 4. Algoritmo de estudio de las microangiopatias trombo-
ticas (MAT) (Modificada de Marcone et al.’). iPTT: PTT inmu-
nitaria; PTT: purpura trombocitopénica trombética; PTTc: PTT
congénita; SUH: sindrome urémico hemolitico.

Se dio manejo con metilprednisolona durante 7 dias y
después del segundo pulso de esteroide se pudo retirar el
soporte con TRRC e iniciar plasmaféresis, con gran mejoria.

La resonancia magnética no mostré compromiso neuro-
l6gico, por lo cual se permitieron la ventana neurolégica 'y
el retiro de la ventilacion mecanica invasiva, evidenciando
también la recuperacion de la funcion renal hasta obtener
una diuresis y una funcion renal normales.

Pruebas diagndsticas: creatinina 2.6 mg/dl, hemoglobina
5.5 g/dl, hematocrito 15.5 %, plaquetas 24,000; frotis peri-
férico: anisocitosis +, esquistocitos 10%; serie linfoide y
granulocitica sin alteraciones; ADAMTS-13: actividad del
0%, anticuerpos anti-ADAMTS-13 30.9 U/ml.

Se corrobor6 el diagnoéstico de PTT, por lo que se incio
manejo con anticuerpos monoclonales contra célu-
las CD20+ (rituximab). Se dio de alta del servicio sin
presentar compromiso organico ni secuelas funciona-
les, continuando en piso de pediatria su tratamiento y
rehabilitacion, con pronostico bueno. Egreso del hospital
a los 9 dias de su ingreso a la unidad y se sigue actual-
mente de forma periddica en la consulta externa (Fig. 1).
Durante los seguimientos ambulatorios se ha mantenido
con adecuada respuesta terapéutica y sin secuelas
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funcionales residuales. La biometria hematica, las pruebas
de funcién hepaética, la quimica sanguineay los electrolitos
séricos hasta el momento se reportan como normales en
sus consultas en hematologia pediatrica.

DISCUSION

El presente caso clinico destaca la importancia de poder
realizar un diagnostico oportuno de PTT. La presencia de
disfuncion organica una vez instalado el cuadro de PTT
es progresiva y puede llevar a resultados catastréficos si
no se inicia una terapia dirigida y répida. La relevancia
del presente caso demuestra la utilidad del estudio de
ADAMTS-13 como parte del proceso de identificacion de
la enfermedad y evidencia que el manejo oportuno por lo
general produce resultados excelentes y no deja secuelas.

Tal como han descrito diversos autores’®®, el cuadro
clinico inicia con un proceso neurolégico, asi como con
datos de microangiopatia hemolitica y lesion renal. La
evolucion del paciente obligd a ser tratado con farmacos
vasoactivos, TRRC y sustitutivos de hemoderivados por la
anemia y la alteracion plaquetaria que presentd”®.

Los estudios iniciales de ingreso a nuestra unidad mostra-
ron elevacion de reticulocitos, Coombs positivo, anemia
y trombocitopenia que se asociaron a MAT, por lo cual se
inici¢ tratamiento con esteroide y plasmaféresis, seme-
jante a lo indicado por Marcone et al.'en su estudio, en
el cual el resultado de la determinacion ADAMTS-13 fue
recibido posterior al inicio del manejo y no se modifica-
ron las acciones terapéuticas primarias, contrario a lo
opinado por Roda et al.” y Alias et al.8, quienes describen
la importancia de realizar el estudio de forma preliminar
para lograr un diagndstico diferencial con el sindrome
urémico hemolitico. Sin embargo, también Alias et al.®
sefialan que retrasar el inicio del manejo puede ocasionar
la muerte del paciente. En nuestro caso, una vez obte-
nidos los niveles de actividad y anticuerpos ADAMTS-
13, se agrego rituximab con la finalidad de disminuir la
posibilidad de reactivacion del cuadro y complementar
el manejo. Se han iniciado otros manejos con anticuerpos
monoclonales emergentes, como el caplacizumab, como
comentan Tripiciano et al.® en su trabajo.

La introduccion de la TRRC como parte del manejo de
sostén por la lesion renal aguda fue un pilar en el manejo
de estabilizacion del paciente y puede ser una herramienta
importante como soporte inicial.
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CONCLUSION

Las manifestaciones clinicas multiorganicas asociadas
ala PTT son muy aparatosas y pueden confundirse con
otras enfermedades igual de graves. Nuestro caso inicid
con un proceso neurolégico y se convirtié en falla multior-
génica con eventos renal, respiratorio y hemodinamico con
poco tiempo de evolucion. Las manifestaciones cutaneas
y los estudios iniciales hablan de bicitopenia, por lo que
fue necesario descartar un proceso mieloproliferativo; la
presencia de esquistocitos fue clave en la sospecha de
PTT. El manejo inicial consistio en la estabilizacion de los
érganos y la sustitucion de componentes hematolégicos.

La prueba de ADAMTS-13 no se proceso con la rapidez
necesaria, pero no fue limitante para el inicio del manejo
esteroideo y de plasmaféresis, lo cual derivé en una rapida
mejoria del cuadro. El estudio con resultado positivo
permitié complementar el tratamiento inmunolégico con
anticuerpos monoclonales. La TRRC deberia considerarse
dentro de los protocolos de manejo de sostén en casos
graves como el que presentamos.

Este caso en particular nos permite reafirmar que la clinicay
Su conocimiento son elementales para el manejo del paciente
y sus enfermedades; ademas, adquiere importancia en los
paises en vias de desarrollo donde los recursos y los estudios
son limitados o de muy poco acceso (Figs. 2y 3).

La falta de disponibilidad de estudios como la determina-
cién de ADAMTS-13 es una limitante en los protocolos de
estudio y manejo; demostrar su utilidad para el diagnéstico
diferencial puede ayudar a gestionar su incorporacion en
las unidades de salud.

En la figura 4 se muestra como posible ruta critica el uso
de la pruebay la interpretacion diagnodstica. Los resulta-
dos clinicos del paciente fueron buenos y actualmente se
mantiene en vigilancia en la consulta de nuestro hospital,
con buen prondstico general.
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CARTAS AL EDITOR

Toxoplasmosis y cambios en la conducta:

mito o realidad

Toxoplasmosis and behavioral changes: myth or reality

Ma. GUADALUPE TRUJILLO-VIZUET

Laboratorio de Investigacion, Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar, Hospital Regional de

Alta Especialidad Ciudad Salud, Tapachula, Chiapas, México

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada
por Toxoplasma gondii, protozoario intracelular obligado,
el cual tiene la capacidad de infectar a humanos y anima-
les (especies acuaticas y terrestres, principalmente mami-
feros y aves, que pueden albergar en sus tejidos a T.
gondii)'.

MORFOLOGIA

T. gondiitiene tres etapas de desarrollo infectivas: taqui-
zoito, el cual se multiplica rapidamente en la infeccion
aguda; bradizoito, que se multiplica lentamente, es
caracteristico en una infeccion crénica y origina quis-
tes tisulares; y esporozoito, que se produce solo en el
hospedero definitivo y da origen a ooquistes esporu-
lados?.

CICLO BIOLOGICO

Comprende tres fases: enteroepitelial (hospedero
definitivo), extraintestinal (hospedero intermedia-
rio y definitivo) y esporogoénica (ocurre en el medio
ambiente). Ademas, existe un mecanismo de repro-
duccioén sexual y otro asexual. La reproduccion sexual
ocurre solo en los felinos (hospederos definitivos), ya
sean gatos domésticos o especies salvajes, los cuales
alojan las fases de reproduccioén sexual (esporozoito)

del parasito en su intestino y finalmente liberan en las
heces los ooquistes que son capaces de sobrevivir
durante meses en clima célido y humedo. EI proceso
primario de infeccion en un felino es por ingesta de
quistes tisulares u ooquistes que contienen esporoz-
oftos excretados por otro felino. Sin embargo, los estu-
dios han informado que la inhibicién de la actividad de
la delta-6-desaturasa murina en el intestino del raton
y la suplementaciéon con acido linoleico permitieron el
desarrollo sexual de T. gondii en células intestinales
de ratones.

La fase asexual ocurre en hospederos intermediarios que
pueden ser infectados por diversas vias. Los quistes tisu-
lares u ooquistes sufren una eliminacion de sus paredes
derivado del proceso de la digestion (enzimas digestivas),
liberando bradizoitos o esporozoitos que se mueven en
el hospedero por un mecanismo unico de deslizamiento.
La interaccion de T. gondii (en forma de taquizoito) tiene
como objetivo su internalizacion en células nucleadas
(principalmente macrofagos, células epiteliales, células
musculares y neuronas), con el propésito de dividirse por
endodiogenia (creando rosetas de taquizoitos). Los esti-
mulos de calcio provocan la salida de los taquizoitos de
la célula, produciendo su rotura y liberando al espacio
extracelular méas parasitos capaces de infectar nuevas
células; su metabolismo cambia y disminuye la division,
convirtiéndose en bradizoitos. Cuando ingresan a células
musculares y neuronas, se enquistan. Cabe mencionar
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que, si sucede un proceso de inmunodepresion, los bradi-
zoftos pasan a taquizoitos®.

ViAS DE TRANSMISION

La transmision por via oral se produce por ingestion de
agua, vegetales y frutas contaminados con ooquistes,
por ingestion de carne cruda o poco cocida con quistes
tisulares viables, o por beber leche no pasteurizada
infectada.

La via placentaria ocurre cuando el parasito es capaz de
atravesar la placenta y llegar al feto, y los taquizoitos se
multiplican e invaden los tejidos fetales. Esta infeccion
congénita puede ser sistémica y provocar muerte fetal,
parto prematuro, retraso del crecimiento intrauterino,
fiebre, neumonia, hepatoesplenomegalia o trombocito-
penia. También puede afectar a los ojos y el cerebro;
las manifestaciones oculares incluyen coriorretinitis, y
la enfermedad encefélica provoca meningoencefalitis,
hidrocefalia, microcefalia o calcificaciones, e incluso
sordera.

La transmision por via sanguinea ocurre por transfusion
de sangre infectada con taquizoitos. Por trasplante de
organos, se produce cuando se implanta un érgano con
quistes o taquizoitos de T. gondii. Otras vias de infeccion
son a través de vectores mecanicos, como cucarachas,
moscas y garrapatas®.

EPIDEMIOLOGIA

En todo el mundo se considera que mas del 60% de
la poblacion se encuentra infectada por 7. gondi. En
México, la Direccion General de Epidemiologia reporté
en el Boletin Epidemiolégico 200 casos nuevos de toxo-
plasmosis acumulados en el afio 2023 y 132 casos nuevos
acumulados en el afio 2024. Las areas con mayor preva-
lencia son las regiones costeras humedas del Golfo de
México y el Pacifico (64%), mientras que la regién arida
tuvo la prevalencia més baja (13%)*.

MANIFESTACION CRONICA

La toxoplasmosis cronica puede estar asociada con una
amplia gama de sintomas neuropsiquiatricos. La seropre-
valencia de la infeccion por T. gondiise ha relacionado con

M.G. Trujillo-Vizuet. Toxoplasmosis and behavioral changes

trastorno mixto de ansiedad y depresion, esquizofrenia,
depresion, comportamiento suicida e insomnio®. Los estu-
dios realizados desde la década de 1950 han reportado
una asociacion de la infeccion por el parasito con estos
trastornos. Esto ocurre por su influencia en la regulacion
de neurotransmisores, como acido gamma-aminobuti-
rico, glutamato, serotonina y noradrenalina, derivado del
enquistamiento de bradizoitos en células microgliales y
neuronales®, alterando la neurobioquimica del hospedero.
En ratones infectados con T. gondii se reduce la expresion
del transportador de glutamato GLT-1, aumentando de
manera extracelular y contribuyendo a la excitotoxicidad
y a trastornos neuropsiquiatricos’.

CONCLUSION

La evidencia sugiere que la infeccion por T. gondii esta
relacionada con cambios en la neurotransmision y el
sistema endocrino, lo que puede influir en el comporta-
miento del hospedero. Dicha desregulacion de neuro-
transmisores, asi como la influencia de la testosterona
observada en roedores infectados, indican que los
cambios en el sistema endocrino podrian estar relacio-
nados con comportamientos alterados. La asociacion
entre T. gondiiy cambios de comportamiento en huma-
nos no se puede considerar un mito, sino una realidad
respaldada por estudios que establecen la interaccion
de la desregulacion de neurotransmisores y los cambios
endocrinos. Ambos factores parecen desempefiar un
papel crucial en las alteraciones conductuales asociadas
con lainfeccién, sugiriendo un mecanismo complejo que
merece mas estudio.
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LETTER TO EDITOR

Emerging therapeutic uses of fat grafting

in hand disorders

Aplicaciones terapéuticas emergentes de la transferencia grasa

en padecimientos de la mano

DamiAN PaLaFox

Plastic and Reconstructive Surgery Department, Elysiam Clinic, Puebla, Mexico

The hands are increasingly recognized as important
indicators of aging and disease across several medical
specialties. While autologous fat grafting (fat transfer) has
been used for decades in aesthetic and reconstructive
surgery, its therapeutic application to hand disorders is
gaining renewed attention. Within this context, emulsified
fat transfer has emerged as a versatile tool.

DEFINITIONS AND PROCESSING

Although emulsified fat is the technically accurate medical
term for the processed product, the terms microfat and
nanofat have become widely adopted in both scientific
literature and clinical practice due to their descriptive
utility. These variants of emulsified fat differ in composition,
processing, and clinical application.

MICROFAT

Microfat is obtained through low-pressure aspiration and
minimal manipulation to preserve viable adipocytes. It
is typically harvested using blunt cannulas (2-3 mm)
and processed via light centrifugation or decantation.

The resulting product retains structural integrity and is
used primarily for volume restoration’.

NANOFAT

In contrast, nanofat, is mechanically emulsified fat that
lacks viable adipocytes but is rich in the stromal vascular
fraction (SVF) and adipose-derived stem cells (ADSCs).
Its preparation involves a washing step, followed by 20-30
passes through a connector (1.2-1.6 mm) and filtration
through a 300-500 um pore mesh. Although it does not
contribute to adding volume, nanofat is notable for its
potential for regenerative capacity, enhancing dermal
quality, vascularity, and wound healing-.

MECHANISMS OF ACTION

Microfat acts primarily via structural augmentation. The
engrafted adipocytes integrate into host tissue, restoring
lost volume and contour. Nanofat is theorized to function
through a paracrine regenerative mechanism. Its high
concentration of SVF and ADSCs promotes angiogene-
sis, collagen remodeling, and anti-inflammatory effects®.
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RECONSTRUCTIVE APPLICATIONS

Fat grafting is increasingly utilized in the management of
fibrotic and chronic hand conditions:

Dupuytren’s contracture: this clinical condition is a progres-
sive fibroproliferative disorder marked by the development
of abnormal scar-like tissue in the palmar fascia, leading
to flexion contractures of the fingers. The condition is also
associated with the loss of subdermal fat and fibroblast
activity driven by myofibroblasts* Combining lipofilling with
percutaneous aponeurotomy (PALF) has been suggested
to lower recurrence rates associated with other procedu-
res, while preserving a low risk of complications*.

Scleroderma: a recent study demonstrated that fat grafting
qualitatively improved hand range of motion and hand pain
scores in patients with systemic scleroderma®. Results
are promising according to experts in the field. Howe-
ver, it is important to note that more studies are needed to
determine several variables, such as the timing of surgical
procedures and the ideal fat volume.

Raynaud’s phenomenon: fat grafting has shown sustai-
ned symptom relief and digital ulcer healing in Raynaud’s
phenomenon, with high patient satisfaction and minimal
complications®. Fat grafting could potentially reduce the
frequency, duration, and intensity of vasospastic attacks
while promoting ulcer healing.

Burn sequelae and contractures: fat grafting, as a first
stage procedure, softens contracted tissue, improves
range of motion, and enhances aesthetic appearance’.
However, other well established surgical procedures, such
as z-plasties, are also essential in a second stage in order
to completely release the scars by changing their direction
and lengthening them.

Post-traumatic or surgical defects: microfat provides struc-
tural filling, while nanofat can modulate scar tissue and
enhance healing.

Osteoarthritis: recent studies have explored the intra-arti-
cular injection of microfat or SVF-enriched fat in treating
hand osteoarthritis, particularly at the carpometacarpal
(CMC) and interphalangeal joints. These therapies aim
to reduce pain, improve joint mobility, and possibly slow
degenerative progression through anti-inflammatory and
trophic mechanisms®. Although still under investigation,
early clinical results are encouraging, positioning fat
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grafting as a promising adjunct to conservative manage-
ment or as a bridge before surgical intervention.

OUTCOMES AND CONSIDERATIONS

Fat grafting to the hand is generally considered safe, with
low rates of significant complications. Common posto-
perative findings include bruising, swelling, and tempo-
rary contour irregularities, which typically resolve without
intervention. The most significant challenge remains graft
survival, particularly for microfat, with resorption rates
reported between 30% and 60%. As a result, secondary
procedures may be required to achieve durable, optimal
outcomes.

FUTURE DIRECTIONS

Advancements in fat grafting are expected to focus on
procedural optimization and evidence-based validation.
Key areas include:

— Protocol standardization for fat processing and delivery
to reduce inter-operator variability and improve repro-
ducibility.

— Objective assessment tools, such as 3D volumetric
imaging and histologic analysis, to quantify outcomes
better.

— Randomized controlled trials (RCTs) comparing fat graf-
ting with conventional treatments to establish long-term
efficacy and safety.

CONCLUSION

Autologous fat grafting offers a versatile and increasingly
evidence-based approach in plastic and reconstructive
applications of the hand. As techniques and understan-
ding of underlying mechanisms continue to evolve, these
biologic interventions are poised to play a growing role in
the management of both degenerative and fibrotic hand
conditions.
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