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EDITORIAL

Gac Med Bilbao. 2020;117(3):207-208

COVID-19:“Faciam ut potero”

COVID-19:“Faciam ut potero”
COVID-19: “Faciam ut potero”
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Figura 1. Micrografia electrénica de transmision de viriones de SARS-CoV-2 aislados desde un paciente y colo-
reada para resaltar los virus.

Transcricpcién de la carta publicada por la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao el 24 de agosto de 2020.

Hace 125 afios, con el recuerdo de las consecuencias de
la gripe rusa (1889-1891) nacié la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao. Desde entonces nuestra pe-
quena pero universal entidad ha asesorado a las
autoridades sanitarias y ciudadania, sirviendo de foro
de debate cientifico e informando a médicos, farmacéu-
ticos, veterinarios, dentistas y biélogos sobre los envites

de la gripe “espafiola” (1918), gripe asiatica (1957) y
gripe de Hong Kong (1968); y méas recientemente de las
crisis por el SARS (2002) y la de la gripe pandémica
(2009).

Frente a lo que pudieran parecer ecos del pasado, los
indicadores epidemiol6gicos parecen situarnos ante esas
olvidadas pandemias con dos, tres o incluso cuatro olas
epidémicas. El incremento de la incidencia semanal, la dis-
minucién de los casos con una fuente de contagio cono-
cida, el empeoramiento de los indicadores de los estudios
de casos y contactos, y el incremento de la positividad de

Autor para correspondencia: academia@acmbilbao.com (Julen Ocharan-Corcuera).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID).



las pruebas diagndsticas, no parecen dejar demasiadas
dudas acerca de si la segunda ola ha comenzado.

Pero poco importan los debates terminolégicos, sean
los rescoldos del pasado incendio o las llamas de uno
nuevo; este fuego quema por igual.

Y ante ello no queda sino prepararnos ya para actuar
como si estuviéramos inmersos en una segunda ola.

Es por ello, que el Gobierno Vasco ha anunciado la
declaracion de la Emergencia Sanitaria, la activacion del
Plan de Proteccién Civil de Euskadi y la asuncién del
mando Unico por parte del Lehendakari (sin duda, en au-
sencia de una Ley Vasca de Salud Publica, el mecanismo
elegido parece el adecuado). Situaciones extraordinarias
exigen medidas extraordinarias.

Desde el imprescindible respeto a la pluralidad poli-
ticay apelando al necesario control parlamentario de la
accion del Gobierno, esperamos que nuestras camaras
legislativas tomen las disposiciones pertinentes para
movilizar los recursos y capacidades presupuestarias y
legislativas con el fin de reforzar las mermadas y agota-
das capacidades de nuestra atencién primaria, epide-
miologia, salud publica y atencién hospitalaria.

Desde el vivido recuerdo por la pérdida de demasia-
dos colegas y de otros profesionales sanitarios, hacemos
también un llamamiento a la ciudadania vasca para con-
vertir la higiene de manos, el uso correcto de la masca-
rilla y la distancia fisica en la mejor vacuna. Instamos a
colaborar con las autoridades sanitarias en el rastreo de
contactos, a cumplir los aislamientos y cuarentenas, que

a pesar de encontrarse bien, asintomaticos, y a dismi-
nuir las reuniones fuera de nuestro nicleo de conviven-
cia al minimo imprescindible. Sirva este el pequefio
esfuerzo a realizar por todos para contener el tsunami
de casos que se prevén para las préximas semanas e in-
tentar garantizar el derecho ala educacién, haciendo po-
sible asi el tan necesario inicio del curso escolar.

Por nuestra parte, desde la sociedad civil, deseamos
mostrar nuestro compromiso con las autoridades sani-
tarias y la ciudadania vasca, para asesorar, apoyar y
guiar, con la mejor ciencia y evidencia disponibles y el
debido respeto por las libertades, derechos y garantias
fundamentales, en este largo y penoso camino.

En la lucha contra la desinformacion, en la difusién
y revision de los avances cientificos, en el asesoramiento
y seguimiento de la pandemia, tendran siempre nuestra
mano tendida.

No sabemos si de ésta saldremos mas fuertes, pero
como dice el lema de nuestra centenaria Academia, es-
peramos que cuando haya acabado todo esto, podamos
al menos decir que hemos honrado nuestro lema: “fa-
ciam ut potero” (haré todo lo que pueda).

Ricardo Franco Vicario
Presidente
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao



Estudio sobre complejidad y comorbilidad médico-
psiquiatrica en pacientes ingresados en una unidad
de hospitalizacion de adultos de Psiquiatria

Latorre-Forcén Patricia®, Campos-Rédenas Ricardo-C®

(a) Servicio Aragonés de Salud. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Servicio de Psiquiatria.

Recibido el 9 de noviembre de 2018; aceptado el 20 de mayo de 2020

Resumen:

Introduccion: Se ha demostrado que la coexistencia de sintomas o trastornos psiquia-
tricos y enfermedades médicas es una condicidn que afecta la evolucion y el pronéstico
de los enfermos, el tiempo de estancia y el coste de las hospitalizaciones.

Objetivo: describir la complejidad y comorbilidad médico-psiquiatrica en la Unidad de
Hospitalizaciéon de Adultos (UHA) de Psiquiatria.

Método: estudio observacional descriptivo, transversal de una muestra poblacional de
1.552 pacientes consecutivos ingresados en la UHA.

Resultados: destacar que se objetivé que mas de la mitad de los pacientes presentaron
comorbilidad médico-psiquiatrica. Ademas, se solicito Interconsulta en un 36,5 % de los
casos donde la mayoria de éstas se realizaron a servicios médicos.

Discusién: En la muestra del estudio se evidencia un 73 % de pacientes con comorbilidad
médico-psiquiatrica, prevalencia superior a la encontrada en un estudio realizado en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Johns Hopkins donde fue de un 20 %.

A los pacientes en riesgo de ser complejos se les aplicaria un screening al ingreso para
deteccion y cuantificacion del nivel de complejidad.

Conclusién: La patologia somatica esta relacionada con la enfermedad mental en mu-
chos sentidos, y ocurren con mayor frecuencia en pacientes psiquiatricos que en la po-
blacidn general, por lo que algunos trastornos estan infradiagnosticados, motivo por
el que podria ser necesario disponer de un médico de referencia en cada unidad de Psi-
quiatria.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Study on complexity and medical-psychiatric comorbidity in patients admitted
to a Psychiatry adult unit

Abstract:

Introduction: It has been shown that the coexistence of psychiatric symptoms or disor-
ders and medical diseases is a condition that affects the evolution and prognosis of pa-
Objective:to describe the complexity and medical-psychiatric comorbidity in a Psychia-

Method: descriptive, cross-sectional observational study of a population sample of 1552

Results: highlight that it was found that more than half of the patients presented medi-
cal-psychiatric comorbidity. In addition, liaison request was needed in 36.5% of cases

Discussion: 73% of patients with medical-psychiatric comorbidity were found in the
study sample, a prevalence higher than that found in a study conducted in the Psychia-

Patients at risk of being complex would be screened at admission for detection and
Conclusion: Somatic pathology is related to mental illness in many ways, and occurs

more frequently in psychiatric patients than in the general population, so some disor-
ders are underdiagnosed, which is why it may be necessary to have a referral doctor in

Psychiatry.
tients, the length of stay and the cost of hospitalizations.
tric ward.
consecutive patients admitted to the Unit.
where most of these were performed for medical services.
tric Service of Johns Hopkins Hospital where it was 20%.
quantification of the level of complexity.
each unit of Psychiatry.
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
Introduccién

Se ha demostrado que la coexistencia de sintomas o
trastornos psiquiatricos y enfermedades médicas es
una condicion que afecta la evolucion y el prondstico de
los enfermos, el tiempo de estancia y el coste de las hos-
pitalizaciones” 111314 A pesar de ello, la asistencia para
muchos pacientes con comorbilidad de patologia mé-
dica y psiquiatrica continta siendo una asignatura pen-
diente.

Por otro lado, cuando tanto la patologia psiquiatrica
como la médica coexisten de forma grave y aguda, ni las
unidades de hospitalizacién psiquiatricas ni las unida-
des médico-quirurgicas convencionales disponen de los
recursos necesarios para proporcionar una atencion in-
tegral a tales pacientes. Hoffman, en 1984, denominé a
este tipo de pacientes como los “parias del sistema mé-
dico y psiquiatrico”.

La bibliografia empirica sugiere que la practica clinica
actual es particularmente compleja?*. El término comple-
jidad hace referencia a los pacientes y a la dificultad en su
manejo desde diferentes perspectivas, la del médico, la de
enfermeria y la de gestion de cuidados. Se considera que la
complejidad de un paciente viene determinada por el nt-
mero de sistemas organicos afectados y el impacto sobre
las areas bioldgica y/o psicoldgica y/o social, mientras que
la complejidad de la asistencia se determina por el nimero
de tipos de intervencion que se requieren junto con el nu-
mero de disciplinas involucradas, siendo necesario conci-
liar la complejidad del caso y la de la asistencia®°.

Asimismo, resulta complejo determinar la gravedad
de la enfermedad; en términos clinicos se define a partir

de tres elementos: la presencia de una cantidad de sinto-
mas, de cierta cualidad de estos sintomas y de su reper-
cusion (vital, funcional, autonomia del individuo...) y en
términos econémicos hace referencia al consumo de re-
cursos y costes sanitarios generados. En las ultimas dé-
cadas, con objeto de denominar a este conjunto de
informacion clinica y administrativa, ha ido ganando vi-
gencia el concepto de “case-mix”, que guarda relacién con
la gravedad clinica pero también con la gravedad econé-
mica o consumo de recursos*3*56, Todo ello tiene un ele-
vado interés cientifico, de salud ptblica, de percepcion de
calidad asistencial y conlleva importantes implicaciones
tanto sanitarias como sociales y econémicas!”1¢1%, Es por
ello que un sistema de cuidados médicos y psiquiatricos
coordinados deberia reemplazar al actual sistema de cui-
dados secuenciales independientes?3, lo que supondria
una oportunidad para mejorar aspectos clinicos, docentes
asi como de investigacidn, gestion y satisfaccion de los
profesionales sanitarios.

El objetivo principal de este estudio es describir la
actividad asistencial de una unidad de hospitalizacion
de agudos de psiquiatria, analizando el perfil de grave-
dad de la comorbilidad médico-psiquiatrica de los pa-
cientes atendidos, en base a criterios médicos,
psiquiatricos, sociales y conductuales.

La motivacion de esta propuesta surge del deseo de
seguir mejorando y potenciando tanto la atencion inte-
gral de los enfermos con patologia médico-psiquiatrica
como las condiciones del personal sanitario que los
atiende, y del interés por obtener el maximo beneficio
de las intervenciones que se precisen para ello.



En un estudio en el servicio de Psiquiatria del Hos-
pital Johns Hopkins?® se encontré que la comorbilidad
médica fue el motivo principal de cuidado en un 20 %
de los pacientes. Se objetivo un incremento de sintomas
psiquiatricos y de deterioro funcional asociado a la co-
morbilidad médica, asi como un incremento de 3,25 dias
en la duracidn de la estancia media hospitalaria. Los psi-
quiatras deberian duplicar sus esfuerzos en detectar y
tratar dicha comorbilidad, e incluso, se deberian crear
unidades especificas para tratar a pacientes con comor-
bilidad y complejidad médica.

Se ha estudiado?® que la comorbilidad médica grave
asociada a enfermedad mental grave influye negativa-
mente en la estancia media hospitalaria.

Tener una enfermedad mental continta siendo una
barrera para conseguir una atenciéon médica efectiva.
Esto se traduce en una disminucién de 15 a 30 afios en
la esperanza de vida en estos pacientes con respecto a
la poblacién general3.

En la literatura estd ampliamente descrito el incre-
mento de problemas médicos en los pacientes psiquia-
tricos. Ademas, éstos sufren mas eventos inesperados
mientras estan ingresados. Todo ello, no se puede expli-
car sélo por el estilo de vida y la medicacion de los pa-
cientes, sino que también se ha visto el papel que el
estigma desempefia en ello.

Los trastornos somaticos?® ocurren con mayor fre-
cuencia en pacientes psiquiatricos que en la poblacion
general, por lo que algunos trastornos estan infradiag-
nosticados en el momento de la derivacién.

La patologia somética*? esta relacionada con la en-
fermedad mental en muchos sentidos, pero a pesar de
ello numerosos psiquiatras se muestran reticentes a
prestarle atencidn, bien por falta de experiencia o por
considerar que puede alterar la alianza terapéutica,
mientras que en paralelo, el resto de especialistas tien-
den a sentir aprension al tratar a enfermos mentales. Los
resultados de este estudio indicaban que seria necesario
disponer de un médico de referencia en cada unidad de
Psiquiatria.

Objetivos
Se proponen los siguientes objetivos:
1. Conocer los motivos que originan la demanda es-
pontanea de atencion médica por parte de una unidad
de hospitalizacién de adultos (UHA) de psiquiatria.
2. En la poblacién a estudio describir:
a. Las variables sociodemograficas: edad, sexo,
estado civil, procedencia, idioma, convivencia,
nivel educativo, situacién laboral.
b. La distribucién diagnéstica médica y/o psi-
quiatrica (segun codigo CIE-10).
c. La proporcién de pacientes que tienen co-
morbilidad médico-psiquiatrica.
d. El perfil de complejidad y/o gravedad de
dicha comorbilidad segun criterios internacio-
nales: indice acumulativo de enfermedad (IAE),
gravedad de enfermedad psiquiatrica (GEP-P)
y a nivel conductual y social (INTERMED).
e. La organizacion de cuidados.

Hipétesis
Se plantean las siguientes hipoétesis:
1. En los pacientes ingresados en una unidad de
hospitalizacion de adultos de psiquiatria se espera
documentar una frecuencia de al menos un 20% de
patologia médica comoérbida.
2. Los diagnosticos mas frecuentes se espera que
sean:
a. Patologia digestiva.
b. Patologia endocrina.
3. El porcentaje de interconsultas solicitadas, entre
los pacientes que la precisarian, sera bajo (inferior
al 30%), y la mayoria se realizaran a servicios mé-
dicos.
4. La presencia de comorbilidad médico-psiquia-
trica, asi como de problematica social y conductual,
influira en un mayor consumo de recursos sanita-
rios, especialmente en los pacientes mas graves.

Metodologia

Diserio del estudio

Para cubrir los objetivos e hip6tesis vamos a recurrir a
un estudio epidemioldgico, observacional descriptivo,
transversal, y retrospectivo.

Muestra

Pacientes consecutivos, ingresados en la Unidad de Hos-
pitalizacion de Adultos de Psiquiatria del Hospital Cli-
nico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, durante
los afios 2014, 2015, 2016 y 2017. Los sujetos a estudio
han de cumplir los criterios de inclusion. (N=1552).

Criterios de inclusion
Pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Adultos de Psiquiatria, adultos (18 o mas afios).

Criterios de exclusion

En este estudio no hemos excluido a ningtin paciente de
la muestra, si bien se podria haber considerado como
criterio de exclusion que el paciente hubiera presentado
una patologia médica grave que hubiera impedido rea-
lizar una adecuada entrevista psiquiatrica y que hubiera
precisado ser trasladado a otra unidad para su cuidado.

Fuentes de informacion e instrumentos de medida

1. Conjunto minimo basico de datos (CMBD) y gru-
pos relacionados con el diagnéstico

(GRD) codificados en la base de datos del hospital.
2. Informe elaborado por psiquiatra del equipo de
la UHA tras entrevista clinica psiquiatrica abierta,
no estructurada, que recoge informacion sobre an-
tecedentes psicopatolégicos, psicopatologia actual,
funcionamiento personal, laboral, familiar y social.
Los trastornos mentales se diagnosticaran si-
guiendo los criterios clinicos especificos de la CIE-
10.

3. INTERMED (Interdisciplinary Medicine, creado
por el Grupo Europeo ECLW, con participacién del
Grupo Espafiol de Zaragoza): es un método genérico



que evaluda los riesgos de salud biopsicosociales y
las necesidades sanitarias para planificar el trata-
miento integral®®. Recoge informacién de las cuatro
areas (bioldgica, psicolégica, social y atencion sani-
taria) a partir de una entrevista realizada al pa-
ciente. Cada area recoge cinco variables que se
puntiian en un rango que va del 0 (no hay pro-
blema/vulnerabilidad) al 3 (alta necesidad o vulne-
rabilidad). Es fiable y esta validado al castellano?*.
En nuestro estudio nos centraremos en la medicién
de cuatro variables: dificultad de adaptacion, resis-
tencia al tratamiento, disfuncién social y dificulta-
des en las redes sociales, con objeto de valorar la
conducta en el ingreso y la problematica social ac-
tual.

4. El indice acumulativo de enfermedad (IAE): es un
instrumento evaluativo de enfermedad somatica
global, en relacién con la gravedad respecto al riesgo
vital, la incapacidad funcional y la necesidad de tra-
tamiento. Se ha utilizado en pacientes médico- qui-
rargicos. Adaptado al castellano?, del Cummulative
Illness Rating Scale?’, siendo una escala fiable, sen-
cilla y breve. Consta de 13 categorias que puntian
de 0 (sin enfermedad) a 4 (afectacién extremada-
mente grave) y mide el estado actual de enfermedad
del individuo. En pacientes con toxicomania hay una
version adaptada que incluye dos nuevas catego-
rias®.

5. Escala de gravedad de la enfermedad psiquiatrica
(GEP-P): consiste en un método para valorar la aten-
cidn psiquiatrica de pacientes agudos. Procede del
protocolo PSYMON, desarrollado por el programa
de Servicios de Salud Mental del departamento de
Psiquiatria de la Universidad Northwestern de Chi-
cago, EE. UU.22 Ha sido adaptada al castellano?,
siendo una escala fiable, sencilla (no requiere una
alta especializacion) y breve. Recoge componentes
clinicos del paciente pero también incorpora aspec-
tos psicosociales relevantes como las capacidades y
actividades sociolaborales. Se ha desarrollado sobre
doce items: tres relacionados con razones para el in-
greso, uno sobre capacidad actual para cuidar de si
mismo, cinco sobre complicaciones respecto a la en-
fermedad psiquiatrica y tres relacionados con com-
plicaciones del tratamiento psiquiatrico?.

Variables

1. Variables sociodemograficas: edad, sexo, estado

civil, procedencia, dominio del

castellano, convivencia, nivel educativo, situacién la-

boral.

2. Datos del ingreso hospitalario, proceso de inter-

consulta, organizacion de cuidados y datos clinicos:
- Caracteristicas asistenciales:estancia media,
tratamientos y pruebas realizadas, interconsul-
tas solicitadas.
- Caracteristicas de la enfermedad médica. Co-
dificacion del diagndstico somatico segun crite-
rios de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, CIE-10.

- Caracteristicas de la enfermedad psiquiatrica.
Codificacion del diagnoéstico psiquiatrico segin
criterios de la CIE-10.
- Conducta durante el ingreso (variables INTER-
MED): dificultades de adaptacion y resistencia
al tratamiento médico.
- Situacion social actual (variables INTERMED):
disfuncion social y dificultad en la red social.
3. Parametros de gravedad clinica médica y psiquia-
trica:
- Puntuacion en el indice acumulativo de enfer-
medad (IAE).
- Puntuacion en la escala de gravedad de la en-
fermedad psiquiatrica (GEP-P).
- Criterios de gravedad médico-psiquiatrica
operativizados (segtn Kathol).
a) Delirium agitado/alteraciones conduc-
tuales.
b) Intento autolitico con patologia médica
y psiquiatrica que requiera ingreso.
c) Diagnostico diferencial del trastorno
conversivo/trastorno facticio.
d) Demencia con alteraciones conductuales
y patologia médica aguda.
e) Trastorno mental organico con alteracio-
nes conductuales y patologia médico-psi-
quiadtrica que requiera ingreso: TCE;
tumores cerebrales; enfermedades neuro-
logicas (EM; parkinson...).
f) Ancianos con patologia psiquiatrica y
médica que requiera ingreso.
g) Esquizofrenia/catatonia con patologia
médica concomitante.
h) Trastornos afectivos con patologia mé-
dico-quirurgica activa (TEC, catatonia, de-
terioro fisico...).
i) Neurosis grave con patologia médica de
dificil manejo en planta médica convencio-
nal.
j) Patologia médica aguda con conducta
anomala de enfermar, de dificil manejo en
una unidad convencional.
k) Patologia psiquiatrica primaria junto a
patologia médica grave.

Andlisis de datos

El andlisis estadistico descriptivo de los datos se ha rea-
lizado utilizando el paquete estadistico SPSS, version
20.0. Se ha procedido a la realizaciéon de los diferentes
analisis estadisticos de tipo descriptivo observacional,
sobre todo en lo relacionado con las frecuencias de apa-
ricién.

Consideraciones éticas

La identidad del paciente ha permanecido confidencial
en todo momento, en cumplimiento de la legislacion es-
pafiola y europea (Directiva 95/46/EC) referente a la
proteccion y transmision de datos de caracter personal.

Resultados



Figura 1. Variables sociodemograficas.

Andlisis descriptivo de variables sociodemogrdficas
A continuacién, se describen la distribucién de las si-
guientes variables sociodemograficas en la muestra del
estudio:

1. Edad

La media de edad de los pacientes de la muestra es

de 45,85 + 16,37 afios.

2. Sexo

En la muestra, la frecuencia de hombres es de 53,7

y de mujeres de 46,3.

3. Estado civil

De los pacientes de la muestra, 808 (52,1 %) se de-

claran solteros; seguidos, en orden decreciente, por

casados, divorciados/separados y viudos (figura 1).

Variables relacionadas con datos clinicos: antecedentes
1. Variables relacionadas con antecedentes médico-
quirurgicos

- Presencia de antecedentes médico-quirurgi-
cos: se objetivo que el 55,5 % de los pacientes
presentaban antecedentes.

Andlisis descriptivo de variables relacionadas con
datos clinicos: enfermedad actual
1. Estancia media hospitalaria
Se pudo observar que los pacientes ingresados en la
Unidad presentaban una estancia media de
18,63dias.
2. Variables relacionadas con la enfermedad médica
actual
a) Complejidad diagnéstica médica actual (In-
termed).
De la muestra del estudio, en el 4 % de los pa-
cientes se objetiva complejidad para establecer
el diagnéstico.

estado civil

M soitero-a

] casadalparea

O divorciado-alseparado.a
M viudo-a

b) Diagnéstico somatico segun la CIE-10
- Frecuencia de diagnoéstico somatico:
En la muestra del estudio, y siguiendo cri-
terios de la CIE-10, el diagnéstico somatico
principal se objetiva en el 22,6 % de los pa-
cientes, mientras que el 38,1 % presentan
diagnostico somatico secundario y el diag-
néstico somatico terciario en 12,3 % de los
pacientes de la muestra.
- Tipo de diagnéstico somatico:
El diagnéstico somatico principal mas fre-
cuente es el de enfermedad del sistema
nervioso.

c) Interconsultas solicitadas

En la muestra, se obtiene que se solicit6 inter-

consulta a 566 pacientes (36,5 %). La mayor

parte de estas interconsultas fueron realizadas

a servicios médicos (22,8 %). Figura 2.

3. Variables relacionadas con la enfermedad psi-
quiatrica actual

3.1. Diagnostico psiquiatrico segin la CIE-10
- Frecuencia de diagnéstico psiquiatrico:
En la muestra del estudio, y siguiendo cri-
terios de la CIE-10, inicialmente se objetiva
algin diagnoéstico psiquiatrico actual en el
99,9% de los pacientes. En la distribucion
segun temporalidad y nivel de afectacion:
en 301 (19,4 %) son presentacién de novo
y en 1251 (80,6 %) trastornos previos. Fi-
gura 3.
-Tipo de diagndstico psiquiatrico:
Los diagnosticos psiquiatricos principales
mas frecuentes son: 1) trastorno del espec-
tro de la esquizofrenia (33,2 %)y del humor
en 22 (31,4 %) pacientes. Figura 4.
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Figura 2. Interconsultas solicitadas.

Los diagndsticos psiquiatricos secundarios mas %). El diagnostico psiquiatrico terciario mas
frecuentes son: 1) trastornos mentales y del frecuente es el trastorno de la personalidad.
comportamiento debidos al consumo de sus-

tancias psicotropas en 248 (16 %) pacientes; 2)  Andlisis descriptivo de variables relacionadas con la
causas externas de mortalidad y morbilidad gravedad de la enfermedad actual

(7,7 %); 3) trastornos de la personalidad y del 1. Gravedad médica: indice acumulativo de enfermedad
comportamiento del adulto en 86 pacientes (5,5 Un 50,7 % de los pacientes presentan afectacién de
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Figura 3. Diagndstico psiquiatrico.
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Figura 4. Tipo de diagnéstico psiquiatrico.

categoria con gravedad de nivel 3 y un 2 % en la ca-
tegoria con gravedad de nivel 4.

2. Gravedad psiquiatrica: escala de gravedad de la
enfermedad psiquiatrica (GEP)

En la muestra del estudio, 749 (48,3 %) pacientes
se incluyen en el grupo de mayor afectacion, 769 pa-
cientes (49,5 %) en afectacién moderada.

En relacién con la dimensioén 1 = razones para el in-
greso, se objetiva un nivel de gravedad moderado-
grave para: riesgo potencial de suicidio en un 20,9
% de los pacientes; y sintomas psiquiatricos en un
98.6 %. Respecto al autocuidado, el 26,9 % presen-
tan afectacion moderada. En relacion a nivel de gra-
vedad moderado con respecto a problemas médicos,
encontramos el 16,4%; con problemas de toxicoma-
nias 17,7% y 2,5% afectacion grave; problemas fa-
miliares en el 28,2 % y laborales en el 29.6 %.

En cuanto a complicaciones relacionadas con el tra-
tamiento: se objetiva afectaciéon moderada:en el
39,7 % se oponen al tratamiento; en el 7,6 % escasa
implicacion familiar; y en el 60,7 % se encuentra
una disfuncién premérbida.

3. Gravedad médico-psiquiatrica: tipos de unidades
de medicina-psiquiatria (UMP)

En la muestra del estudio, siguiendo criterios ope-
rativos de gravedad médico-psiquiatrica de Kathol,
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%) en una UMP tipo III, al ser la gravedad psiquia-
trica media-alta y médica baja-media, y en 40 (2,6
%) en una UMP tipo 1V, al ser la gravedad psiquia-
trica y médica altas. Un 12,4 % se habria benificiado
de la existencia de una UMP. Figura 5.
4. Gravedad conductual (Intermed)
-Dificultades de adaptacion del paciente a la en-
fermedad/ingreso:
En la muestra del estudio, 700 (45,1 %) pacien-
tes presentan dificultades de adaptacion a la en-
fermedad.
- Resistencia al tratamiento y/o cuidados médi-
cos:
En la muestra del estudio, 320 (20,6 %) pacien-
tes presentan resistencia al tratamiento y/o cui-
dados médicos.
5. Gravedad social (Intermed)
- Dificultades en las redes sociales:
En la muestra del estudio, 1219 (78,5 %) pa-
cientes presentan alguna dificultad en las redes
sociales; ya sea en el contacto con la familiay/o
en el trabajo y/o con los amigos.
- Motivo principal de la disfuncién social:
En la muestra del estudio, el 65,5 % de los pa-
cientes presentan disfuncion social.

Anadlisis descriptivo de variables relacionadas con el
alta hospitalaria

en 190 (11,3 %) pacientes estaria indicado el in-
greso en una UMP tipo 11l o UMP tipo IV: en 147 (9,5
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Figura 5. Tipo de unidades de medicina-psiquiatria (HKathol) segun gravedad.

En este apartado, en las siguientes tablas, se describe la
distribucién en la muestra del estudio de las siguientes
variables relacionadas con el alta hospitalaria:
1. Motivo del alta hospitalaria
El motivo de alta mas frecuente es mejoria/cura-
cion.
2. Derivacidn al alta hospitalaria
En la muestra del estudio, casi la mitad de la mues-
tra son derivados para continuar tratamiento psi-
quiatrico; 418 (26,9 %) pacientes precisan control
ambulatorio médico y psiquiatrico; y 12,3 % inician
seguimiento psiquiatrico.
3. Tratamiento farmacoldgico al alta hospitalaria
Psicofarmacos recomendados al alta: en un 21,3 %:
antidepresivo + ansiolitico + neuroléptico, siendo
mas frecuente la prescripcion de tres psicofarma-
Cos.

Discusion

La muestra procede de pacientes adultos ingresados en
la Unidad de Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria
del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Za-
ragoza, durante los afios 2014, 2015, 2016 y 2017.

El sesgo de informacién depende fundamentalmente
delavalidez y fiabilidad del instrumento de medida uti-
lizado y de los errores sistematicos debidos a los entre-
vistadores.

En este estudio se han utilizado instrumentos estan-
darizados y validados en espafiol, para documentar la
gravedad médica, psiquiatrica, conductual y social; y los
criterios de la CIE-10 para el diagndstico somatico y psi-
quiatrico, tal y como se describe en el apartado de “Me-
todologia”. Dado que se utilizan a nivel clinico, se espera
que los resultados del estudio puedan ser relevantes en
la practica clinica. En nuestro conocimiento, es el primer
estudio que utiliza conjuntamente estos instrumentos
para documentar la gravedad de la comorbilidad mé-

dico-psiquiatrica en una unidad de hospitalizacion de
adultos de psiquiatria.

La recogida retrospectiva de los datos permite tener
informacion de todo el ingreso. Se objetivan las limita-
ciones propias de los datos derivados de fuentes docu-
mentales, como las historias clinicas, informes de alta,
etc.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se trata de
un estudio observacional, sin grupo control, realizado
en un Unico lugar. Aunque el Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza es un buen ejemplo de hospital de ter-
cer nivel del Sistema Nacional de Salud, los resultados
obtenidos son sdlo representativos de un area de salud,
en particular del area III de Zaragoza, lo que dificulta la
generalizacion de los resultados. No obstante, la muestra
ha sido bien definida para proporcionar a otros investi-
gadores informacién completa para comparar en futuros
estudios.

Hay que considerar las limitaciones derivadas de un
disefio retrospectivo de la recogida de datos, referida
tanto a la realizacién de entrevistas clinicas no estruc-
turadas como a la procedencia de fuentes documentales
ya existentes.

El intento de referenciar el estudio tiene sus limita-
ciones ya que en lo que conocemos hasta la fecha:

a) en la actualidad, no existen en la bibliografia es-
tudios publicados realizados sobre comorbilidad
médico-psiquiatrica en unidades de hospitalizacion
de adultos de psiquiatria con los que se pueda rea-
lizar una comparativa o de los que se pueda extraer
informacion;

b) laimplantacién de las UMP se ha hecho sobre ob-
servaciones empiricas y, en este estudio, se hace un
trabajo preliminar en el que se proporcionan evi-
dencias, a partir de datos obtenidos en la practica
diaria de una unidad de hospitalizaciéon de adultos
de psiquiatria, para recomendar el desarrollo de



programas de tratamiento integral, UMP, en el hos-
pital general;

c) y las UMP ya establecidas son bastante heterogé-
neas en base a su organizacion, poblacién que atien-
den, criterios de admisiéon (unas se enfocan a
determinadas patologias y otras abarcan una mayor
variedad de problemas médico-psiquiatricos; dife-
rencias en el nivel de agudeza de la enfermedad),
criterios administrativos, y tipo de centros en las
que funcionan.

De la muestra, se objetiva un diagndstico somatico prin-
cipal en el 22,6 % de los pacientes, mientras que el 38,1
% presentan diagndstico soméatico secundario y el ter-
ciario en un 12,3 %, siendo el diagnéstico principal en-
fermedades del sistema nervioso (difiriendo de otros
estudios en el que era el sistema digestivo*? donde la ma-
yoria de la interconsulta se enviaba al servicio de Diges-
tivo en un 30 % de los casos). En cuanto a los
diagnosticos somaticos secundarios mas frecuentes se
encontraron enfermedades del sistema endocrino se-
guido de enfermedades del sistema circulatorio y del sis-
tema nervioso; y en relacion a los terciarios:
enfermedades del sistema circulatorio y endocrinas (en
otro estudio se documentd que casi la mitad de los pa-
cientes presentaban alteraciones endocrinolégicas*.

A mas de la mitad de la muestra se le realizaron dos
0 mas pruebas diagndsticas, a diferencia de lo obtenido
en un estudio sobre patologia somatica en pacientes in-
gresados en Psiquiatria*? en el que a s6lo un tercio de
los pacientes se les realizaban exploraciones.

Nuestro estudio muestra que en el 36,5 % de los
casos fue preciso solicitar Interconsulta, que en la ma-
yoria de los mismos (22,8 %) fueron realizadas a servi-
cios médicos.

Los resultados del presente estudio reflejan que, el
diagnoéstico psiquiatrico principal mas frecuente fueron
los trastornos del humor en un 31,4 %, seguido de es-
quizofrenia en un 33,2 % (en el estudio mencionado an-
teriormente de Bensa*? se encontraron menos del 10 %
de los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia).

En la muestra del estudio se evidencia un 73 % de
pacientes con comorbilidad médico-psiquiatrica, lo que
incrementa la primera hipétesis general planteada
acerca de la prevalencia de la patologia médica comor-
bida.

Por otra parte en UMP mixtas ya establecidas, como
la de Suiza, a lo largo de cinco afios documentan un in-
cremento en el numero de casos de comorbilidad, asi
como en la complejidad de los casos, pasando de un 67,2
% en el ailo 2000, a un 90,6 % en 2004.

En un estudio®* en el que se compara una muestra de
pacientes complejos ingresados en una UMP mixta en
una ocasién o en una unidad médica convencional en
otra, se documenta una diferencia importante en la fre-
cuencia de diagnosticos psiquiatricos y de comorbilidad
médico-psiquiatrica que se realizan. En el caso de la
UMP, se diagnostica trastorno psiquiatrico en un 89 %
de los casos y comorbilidad en un 41 %. Sin embargo,
cuando ingresan en planta médica sélo se diagnostica

trastorno psiquiatrico en un 6 % y comorbilidad en un
4 %. Podria argumentarse que cuando son admitidos en
la planta médica estuvieran menos enfermos desde el
punto de vista psiquidtrico y mas médicamente que
cuando ingresan en la UMP; sin embargo, y de acuerdo
con la bibliografia, parece que juega un papel mas im-
portante la mejor deteccidn de casos en la UMP, teniendo
en cuenta ademas que muchos de estos son crénicos o
reagudizaciones, y que la infradeteccion es frecuente en
unidades médicas. Por otra parte, entre la UMP y la uni-
dad de medicina convencional hay menor diferencia en
la deteccién de patologia somatica (44 % vs. 69 %) y
apenas hay diferencia en los diagnoésticos funcionales
(29 % vs. 25 %). Esto indica que un enfoque integral en
la UMP puede garantizar una adecuada deteccién de
casos tanto psiquiatricos como somaticos.

EL IAE nos ha permitido analizar el nimero de cate-
gorias-aparatos, de los sistemas organicos afectados y
su gravedad. En nuestra muestra, los valores, en media,
son los siguientes:

Un 50,7% de los pacientes presentan afectacién de
categoria con gravedad de nivel 3 y un 2 % en la catego-
ria con gravedad de nivel 4.

En relacion a la bibliografia existente, la implantacion
de las UMP mixtas se ha realizado sobre observaciones
empiricas. En este estudio, partiendo de la muestra des-
crita, pretendemos documentar, siguiendo criterios de
Kathol, qué pacientes tienen la suficiente agudeza y gra-
vedad de la comorbilidad médica y psiquiatrica para re-
comendar la creacion de UMP, beneficiAndose de un
tratamiento integral.

En apoyo de la segunda hipotesis general planteada,
encontramos que un 11,3 % de los pacientes serian can-
didatos a ingresar en una UMP tipo III o UMP tipo IV. En
una UMP 111, el 9,5% de los pacientes, al ser en ellos la
gravedad psiquiatrica media-alta y médica media y en
una UMP 1V, el 2,6 % de los pacientes, los mas complejos
de todos al ser en ellos la gravedad psiquiatrica y médica
altas.

- Buckley! indica que en la UMP-Irlanda tuvieron
139 admisiones, en media wunos 11-12
pacientes/mes.

- Khisi y Kathol*’sefialan que la UMP IV establecida
en el hospital de lowa dispone de 12 camas, que re-
presentan en torno al 1 % de los ingresos anuales
del hospital. Habitualmente hay lista de espera, es
decir, que el nimero de pacientes que podrian ser
atendidos en una UMP IV probablemente seria
mucho mayor que el que los ingresos reflejan. Su-
gieren que mas de un 1 % de pacientes ingresados
en un hospital general puede beneficiarse de pro-
gramas integrales médicos y psiquiatricos tipo IV.
En un estudio posterior*, indican que entre un 2 y
un 5 % de todos los pacientes ingresados en un hos-
pital general tendran comorbilidad somatica y psi-
quiatrica de suficiente complejidad para justificar la
atencion en una UMP V.

- Goodman* refiere que entre las razones que mo-
tivaron el establecimiento de la UMP en el Mount
Sinai Medical Center, de Nueva York, fue el alto por-



centaje, 45 %, de pacientes psiquiatricos hospitali-
zados con enfermedad médica en el hospital.

- En nuestro medio, en un estudio realizado en el
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza**, en pa-
cientes médico-quirurgicos ingresados en el hospi-
tal general por los que se solicit6 interconsulta a la
Unidad de Psicosomatica y Psiquiatria de enlace, se
objetivo que un 19,6 % de los pacientes cumplia cri-
terios de agudeza y gravedad de la comorbilidad
médico-psiquiatrica, descritos por RG. Kathol, para
justificar su ingreso en una Unidad mixta de Medi-
cinay Psiquiatria (UMP) tipo III, y un 6,7 % cumplia
criterios para justificar su ingreso en una UMP tipo
IV.

Alos pacientes en riesgo de ser complejos se les aplica-
ria un screening al ingreso para deteccion y cuantifica-
cién del nivel de complejidad. En otro estudio*é, que
documenta la utilidad de Intermed en pacientes neumo-
l6gicos para valorar la complejidad del caso en el mo-
mento del ingreso hospitalario, se objetiva que un 24,7
% de esta poblacién de pacientes se clasifican con dicho
método como complejos. Ademas, se observé que estos
pacientes puntuaban mas alto en medidas de compleji-
dad de cuidados, también valoradas en el presente estu-
dio (IAE, nimero de consultas durante el ingreso y
numero de diagndsticos) y también se asociaba con la
duracién de la estancia hospitalaria.

Como se indic6 previamente en el apartado de “Me-
todologia”, se utilizaron items de Intermed para valorar
la conducta y situacion social. En el presente estudio,
cerca del 45,1 % presentan dificultades de adaptacién a
la enfermedad y/o ingreso; y un 20 % resistencia al tra-
tamiento y/o cuidados médicos. En cuanto a la dificultad
en las redes sociales, esta presente en mas de la mitad
de los pacientes de la muestra, pudiendo tener un origen
psiquiatrico, somatico o mixto.

Conclusiones

Después de haber realizado la presentacion de los resul-

tados y su discusion, y con las limitaciones metodologi-

cas expuestas, es posible establecer las siguientes

conclusiones:

¢ Entre los pacientes adultos ingresados en una uni-
dad de hospitalizacion de adultos de psiquiatria, la
tasa de realizacién de interconsultas a otros servi-
cios médicos es del 36,5 %, y el perfil sociodemo-
grafico de la muestra evidencia mayoria de sexo
masculino, edad adulta, estudios primarios, solteros
y viven solos.

¢ Seencontré comorbilidad médico-psiquiatrica en el
73 % de los pacientes de la muestra.

¢ En relacion con el objetivo principal del estudio y
confirmando la hipétesis de trabajo se documenta
que: el 11,3 % de los pacientes cumple criterios de
agudeza y gravedad de la comorbilidad médico-psi-
quiatrica, descritos por RG. Kathol, para justificar su
ingreso en una unidad mixta de medicina y psiquia-
tria (UMP) tipo Ill en el 9,5 % de los casos o tipo IV
enel 2,6 %.

Los datos presentados deberian tenerse en cuenta
para mejorar la deteccion, abordaje precoz y valo-
racion adecuada de la gravedad de la comorbilidad
médico-psiquiatrica en el hospital general.
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Resumen: PALABRAS CLAVE

Objetivo:identificar los factores asociados a inadecuado control glicémico en la consulta
externa del Instituto Nacional del Diabético.

Métodos: estudio tipo transversal y analitico, universo de 7.142 pacientes con diagndstico
de DM2 durante enero y junio de 2018. Muestra de 360 casos, calculada con Epi Info 7,2,
frecuencia hipotética del factor de resultado en la poblacién de 60% y nivel de confianza
del 95%. El muestreo fue aleatorio simple, se realizé tomando 5 nimeros al azar de una
tombola contando de 1 a 20 nimeros, la cantidad de pacientes asignados por médico.
Resultados: 360 pacientes, de los cuales 259 (71,9 %) fueron mujeres. La edad minima 'y
maxima fue 21 y 89 afnos respectivamente, con una media de 60 afos, los casos con
HbA1c <7% correspondi6 al 36,4%, los pacientes con HbA1c >7% presentaron mayor
duracién de la DM2, el 96 % presentd una o mas comorbilidades, el 42,8 % de los pa-
cientes con inadecuado control glicémico presenté sobrepeso y el 37,6% obesidad. El
29,2 % afirmé realizar actividad fisica y el 77,1 % fue aerdbica.

Conclusiones:los factores que mas se asociaron a inadecuado control glicémico fueron:
glicemia en ayuno mayor de 130 mg/dL, IMC mayor o igual a 25 kg/m? menor actividad
fisica, monoterapia y uso inadecuado de insulina. El tratamiento dual con antidiabéticos
orales, indice de masa corporal dentro de pardmetros normales, menos de 5 ailos de
evolucion de la enfermedad y la edad entre 20 y 49 afos se asocié con mejor control
glicémico.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Factors associated with inappropriate glycemic control in patients with diabetes
mellitus type 2, attended at the National Diabetic Institute of Honduras

Abstract:

Objective: Identify factors associated with inadequate glycemic control in the outpa-
tients clinic of Instituto Nacional del Diabético.

Material and Method: Cross-sectional and analytical study, with universe of 7,142 pa-
tients diagnosed with DM2 during january to june 2018. The simple was 360 patients,
calculated with Epi-info 7.2 hypothetical frequency of the result factor in the population
of 60% and 95% confidence. The sampling was simple random, was made taking 5 sam-
ple random number of a raffle counting from 1 to 20 numbers.

Results: 360 patients, of which 259 (71.9%) were women, the range of age was 21 and
89 years old, the mean of 60 years, the patients with Hbalc <7 % were 36.4 %, The pa-
tients with Hbalc >7 % showed a longer DM2 evolution, 96 % showed one or more co-
morbidities; 42.8% of patients with inadequate glycemic control presented overweight
and 37,6% obesity. The 29.2 % states that performed physical activity and 77.1 % was
aerobic activity.

Conclusions:the most associated factors with inadequate glycemic control were: fasting
blood glucose greater than 130 mg/dL, BMI greater than or equal to 25 kg/m?, less physi-
cal activity, monotherapy, and inadequate insulin use. Dual treatment with oral antidia-
betics, BMI between normals parameters, less 5 years of evolution disease and the age

between 20 to 49 years old were associated with adequate glycemic control.
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad me-
tabolica crénica caracterizada por deficiencia absoluta o
relativa en la secrecion de insulina, con disminucién de
sensibilidad a su accién metabdlica por los tejidos® 2. La
DM2 requiere de un control glicémico adecuado, el cual
puede evaluarse a través de tres estudios: hemoglobina
glucosilada (HbA1c), auto monitorizacién de glucemia
capilar y monitorizacién continua de la glucosa intersti-
cial®. La prueba de glucosa plasmatica en ayunas (GPA)
mide la concentracion de glucosa en un momento espe-
cifico y la HbA1c, el promedio en los ultimos dos a tres
meses*. El control glicémico estricto mejora la supervi-
vencia y disminuye la morbimortalidad de pacientes con
diabetes®. En Latinoamérica hay un incremento de la in-
cidencia y prevalencia de DM2 asi como del inadecuado
control metabdlico; por ejemplo, en Chile sélo el 16,3 %
de los adultos tienen control glicémico adecuado®. Un as-
pecto importante para abatir esta prevalencia, complica-
ciones y costo econémico al sistema de salud, es
favorecer el cambio en los estilos de vida, dirigiéndolos
a ser mas sanos’ 8; y para reducir complicaciones micro
y macrovasculares, la Asociacién Americana de Diabetes
(ADA) recomienda mantener un valor de HbAlc menor
de 7 %?°. El objetivo del estudio fue evaluar el grado de
control glucémico en los pacientes con DM2 e identificar
los factores asociados con el nivel de control en la con-
sulta externa del Instituto Nacional del Diabético.

Material y métodos
Estudio transversal y analitico, realizado en el Instituto
Nacional del Diabético (INADI) de Tegucigalpa, M.D.C.

Honduras, centro de investigacion, educacion y atencion
a pacientes con DM2. Incluye 360 casos durante el peri-
odo de enero a junio de 2018. La muestra fue calculada
la plataforma electréonica Open Epi Info 7.2, el muestreo
fue aleatorio simple y se determiné tomando 5 niumeros
de una témbola, de cuenta 1 a 20 nameros, siendo la
cantidad de pacientes asignado por médico.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos,
edad de 18 a 90 afios, mas de un afio de diagndstico de
DM2, con resultados de HbA1c en los ultimos tres meses,
glucosa capilar en ayunas en ultima consulta médica,
control en la consulta externa de INADI y que aceptaran
participar.

Criterios de exclusion: pacientes con DM1, expe-
dientes clinicos con datos incompletos, pacientes por
primera ocasion o aquellos que cumplieran los crite-
rios de inclusion pero se negaran a participar en el es-
tudio.

La recoleccion de datos fue mediante un instrumento
electrdnico aplicado durante la consulta médica, el cual
recogid variables sociodemograficas y datos del trata-
miento antidiabético, control de glucometria capilar en
ayunas y postprandial, hemoglobina glucosilada, evolu-
cién de la enfermedad y grado de actividad fisica. Se re-
alizé analisis estadistico descriptivo, con frecuencia,
medidas de tendencia central, calculo de la media para
variables cuantitativas y de porcentajes con intervalo de
confianza de 95 % para variables cualitativas. Para las
variables cuantitativas, se realizaron las diferencias de
medias con la prueba t de Student y Chi cuadrado; para
las cualitativas, se midié la fuerza de asociacién me-
diante la raz6n de prevalencia (RP).



Tabla |
Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes familiares y comorbilidades asociadas a inade-
cuado control glucémico. Periodo: de enero a junio de 2018

Inadecuado control glucémico

Si No
Variable n=229 n=131
No % No % RP IC 95% Valor de p

Sexo
Femenino 166 72.49 93 70.9 0.9 0.6-1.5 0.80
Masculino 63 27.51 38 29.1
Procedencia
Urbana 181 79.0 106 80.9 0.9 0.5-1.5 0.67
Rural 48 21.0 25 19.1
Antecedente Familiar de Diabetes Mellitus
Si 155 67.7 88 67.2 1.0 0.6-1.6 0.92
No 74 32.3 43 32.8
Antecedente de Diabetes Mellitus en:

n=155 n=88
Madre 52 33.5 29 33.0
Hermano(a) 44 284 24 27.3 1.0 0.6-1.9 0.78
Padre 32 20.6 26 29.5 0.6 0.3-1.2 0.14
Otro 27 17.5 9 10.2 0.5 0.2-1.2 0.13

El estudio garantizé confidencialidad de la informa-
cion de los pacientes, se informé al paciente sobre la par-
ticipacion voluntaria, pudiendo retirarse en el momento
deseado, sin beneficios directos o riesgo a su integridad.
Las exploraciones y los examenes fisicos realizados a los
participantes se realizaron después de recabar firma del
consentimiento informado.

Responsabilidades éticas

Estudio de investigacion autorizado por la Direccién Ge-
neral del INADI y aprobacién por el comité de ética. Los
investigadores recibieron el curso en linea de Buenas
Practicas Clinicas del CITI, Programa por la Universidad
de Miami, Florida (EE. UU.) y cursos de metodologia de
la investigacién en los procedimientos utilizados.

Resultados

Se incluyeron 360 pacientes, 259 (71,9 %) fueron mujeres.
La edad promedio fue 60 afios (rng: 21 a 89). 177 (49,1
%) mayores de 60 afios, 287 (79,7 %) casos fue de proce-
dencia urbana. De acuerdo a su escolaridad 132 (36,7 %)
pacientes cursaron una educacion basica incompleta, 84
(23,3 %) cursaron una educacién basica completa y 59
(16,4 %) de educacion media completa, 205 (56,9 %) tuvo
diagnéstico de diabetes en los ultimos 10 afios y 347 (96,4
%) confirmaron al menos una comorbilidad.

La asociacién entre caracteristicas sociodemografi-
cas, antecedentes familiares y el inadecuado control gli-
cémico no mostrd diferencia significativa (ver tablal). La
hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente
232 (64,4 %) casos (ver tabla II). 229 (63,6 %) pacientes

presentaron valores de glicemia >130 mg/dL. La glucosa
postprandial se realiz6 en 143 casos, 85 (59,4 %) estu-
vieron con valores >200 mg/dL. La microalbuminuria se
realizé en 270 casos, 39 (14,4 %) fueron positiva (ver
tabla III). El indice de masa corporal (IMC) y tipo de ac-
tividad fisica realizada determiné que 79 (21,9 %) pa-
cientes presentaron IMC adecuado y 105 (29 %)
afirmaron realizar alguna actividad fisica durante el dia
(ver tabla IV). 177 (49,1 %) casos recibieron antidiabé-
ticos orales combinados con insulina, 146 (40,6 %) solo
antidiabéticos orales y 37 (10,3 %) insulina. Las bigua-
nidas fueron el antidiabético oral suministrado con
mayor frecuencia, 216 (66,9 %). La insulina de accién in-
termedia NPH fue la mas prescrita, 93,5 % de los casos
(ver tablas Vy VI). El uso de biguanidas mas secretagogos
de insulina, se asocié a menor porcentaje de inadecuado
control glicémico, en relacién al tratamiento con bigua-
nidas mas sulfonilureas; también en relacién al trata-
miento solo con biguanidas. Los factores que mas se
asociaron al control glicémico inadecuado fueron la gli-
cemia en ayuno >130 md/dL, IMC >25, menor actividad
fisica, la monoterapia y uso inadecuado de insulina (mala
técnica de aplicacion o falta de insulina). El mejor control
glicémico se asoci6 en pacientes que recibieron trata-
miento antihiperglicemiante oral dual, indice de masa
corporal dentro de parametros normales, evolucién de
la enfermedad menor de 5 afios y la edad de 20 y 49 afios.

Discusién
El control glicémico se ha observado inadecuado tanto
en paises en vias de desarrollo como en paises desarro-



Tabla Il
Tiempo de Evolucion y Comorbilidades asociadas a inadecuado control glucémico en pacientes del
INADI, de enero a junio de 2018

Inadecuado control glucémico

Si No

Variable n=229 n=131 RP IC 95% Valor de p

No % No %
Tiempo de diagnodstico
Menos de 5 afios 55 20.0 49 37.4 0.5 0.3-0.8 0.007
Entre 5y 10 afos 64 27.9 37 28.2 0.9 0.6-1.6 0.95
Entre 10 y 15 anos 47 20.5 20 15.3 14 0.8-2.5 0.21
Mas de 15 afios 63 27.5 25 19.1 1.6 0.9-2.7 0.07
Presenta comorbilidad
Si 220 96.1 127 96.9 0.8 0.2-2.6 0.18
No 9 3.9 4 3.1
Tipo de Comorbilidad n=220 n=127
HTA 144 65.5 88 69.3 0.8 0.5-1.3 0.47
Sobrepeso 17 7.7 11 8.7 0.9 0.4-1.9 0.09
Neuropatia diabética 15 6.8 4 3.2 2.3 0.7-6.9 0.14
Dislipidemia 11 5.0 6 4.7 1.1 0.4-2.9 0.90
Obesidad 11 5.0 3 2.4 2.2 0.6-7.9 0.23
Hipotiroidismo 8 3.6 6 4.7 0.8 0.3-2.2 0.25
Otra 14 6.4 9 7.0 0.9 0.4-2.2 0.79

HTA: hipertension arterial.

llados?® 11, Una evidencia clara de la importancia del con-
trol glicémico fue demostrado en un estudio espafiol re-
alizado en 2014 que analizé 5.382 pacientes con
diabetes (edad media 66,7 afios; 8,8 afos de evolucion),
del grupo con HbAlc <7% (48,6%), 43,6 % presentaban
alguna lesidén a 6rgano blanco, 59,1 % recibian 22 far-
macos; los pacientes con HbAlc 27 % presentaron
mayor duracion de DM2, mayor prevalencia de dafio en
6rganos blanco, usaban terapias mas complejas, presen-
taron mas hipoglucemias y mayor aumento de peso'
En nuestro estudio se incluyeron 360 pacientes con edad
promedio de 60 afios, 60% de casos presentaron entre
5y 10 afios de evolucidon de la enfermedad, en donde el
58,9 % recibian 22 farmacos. En comparacion con nues-
tro estudio, los casos con HbAlc <7 % correspondieron
al 36,4 % y los pacientes con HbAlc 27 % presentaron
mayor duracién de la DM2, 96 % presentd una o mas co-
morbilidades, 42,8 % tuvieron control glicémico inade-
cuado y 37,6 % algtin grado de obesidad.

En América Latina, solo el 16,3 % de los adultos con
DM2 tienen control glicémico adecuado®; en Pert en
2013, un estudio mostrd un 50,9 % de control®. El es-
tado de hiperglicemias sostenidas complica rapida-
mente al paciente con DM, favorece el desarrollo de
complicaciones microvasculares (retinopatia diabética,
nefropatia diabética y neuropatia diabética) y macrovas-
culares, acelerando la aterosclerosis que participa en el
desarrollo de infarto de miocardio, eventos vasculares
cerebrales y gangrena periférical®. Factores como la
complejidad de la enfermedad y del tratamiento hipo-

glicemiante, antecedente de hipoglucemia y aumento de
peso, se asocian con el control glucémico inadecuado?!.
En este estudio se asociaron a control glicémico inade-
cuado, la menor actividad fisica, pacientes que recibie-
ron monoterapia y pacientes tratados con insulina. En
Espafia la prevalencia de DM2 se encuentra entre el 6 y
el 8 % de la poblacidn, pudiendo llegar al 10 % en ma-
yores de 65 afios'* % en Chile aument6 de 6,3 a 9,4 %
en el grupo de 65 aflos 0 mas, e increment6 de 15 a 26
% del afio 2003 al 2009'. En Honduras, segin la
OPS/OMS la prevalencia de diabetes mellitus es de 7 a
10 %18, En Colombia, un estudio comparé la HbAlc con
la GPA, para medicion de glucosa en sangre en 1.016 pa-
cientes segtn su género, resultando con mayor sensibi-
lidad para detectar control glicémico la HbA1c'. Es
importante resaltar que incrementar la frecuencia de la
automonitorizacion se asocia a un mejor control glucé-
mico y de los niveles de HbA1c?*2%, El tratamiento de la
diabetes se basa en tres pilares fundamentales: farma-
coterapia, alimentacidn y ejercicio fisico??; en relacion al
ultimo, se ha descrito que sé6lo 30 minutos de actividad
fisica moderada a intensa reducen notablemente la pre-
valencia de hiperglucemia a lo largo del dia siguiente, asi
como la glucemia promedio?3. La educacién del paciente
y su familia es un aspecto importante para garantizar el
éxito del tratamiento; el paciente informado participa en
las decisiones de su cuidado, favorece al alcanzar metas
de tratamiento y previene complicaciones?*. En este es-
tudio, el 29,2 % de los pacientes afirmd realizar activi-
dad fisica y el 60 % tuvo control glicémico inadecuado.



Tabla lll
Valores de laboratorio de los pacientes que asisten al INADI, de enero a junio de 2018

Inadecuado control glucémico Si No

n=229 n=131
Variable No % No %
Glucosa capilar en ayunas en mg/dl|
50-69 0 0.0 3 23
70-129 51 22.3 77 58.8
>130 178 77.7 51 38.9
Hb Glucosilada (%) n=229 n=131
4.2-5.6 0 0.0 22 16.8
5.7-7.0 0 0.0 109 83.2
7.1-18.8 229 100.0 0 0.0
Triglicéridos mg/dl n=195 n=111
60-150 73 37.4 51 45.9
151-1085 122 63.6 60 54.1
Colesterol total mg/dl n=208 n=115
77-200 112 53.9 76 66.1
201-521 96 46.2 39 39.9
Microalbuminuria mg/dl n=169 n=169
Positiva 27 16.0 12 11.9
Negativa 142 84.0 89 88.1

*Prueba de t de Student: -8.59, valor de p: 0.0000
***Prueba de t de Student: -3.5, valor de p: 0.0005

**Prueba de t de Student: -3.45, valor de p: 0.0003
****Prueba de t de Student: -2.0, valor de p: 0.0250

Tabla IV
indice de masa corporal y realizacion de actividad fisica de los pacientes que asisten al INADI, de
enero a junio de 2018

Inadecuado control glucémico

Si No

n=229 n=131 RP  IC 95% ‘;Z";;
Variable No % No %
Indice de masa corporal kg/mts?
16-18,5 1 0.4 2 1.5
18.6-24,9 44 19.2 35 26.7
25-29,9 98 42.8 55 41.9
30-34,9 49 21.4 26 19.9
35-39.9 29 12.7 9 6.9
>40 8 3.5 4 3.1
Media* +/- DE 29.1+/-5.3 28.1+/-5.3
Realiza actividad fisica
Si 64 27.9 41 31.3 09 0514 05
No 165 72.1 90 68.7
Tipo de actividad fisica n=64 n=64
Aerobico 46 71.9 35 85.4 04 0212 01
Anaerobico 13 20.3 4 9.8 0.7 0.7-78 0.2
De estiramiento 1 1.6 0 0.0
De Flexibilidad 4 6.2 2 4.8 1.3 02-74 038

*Prueba de t de Student: -1.6, valor de p: 0.1153.



Tabla V
Tratamiento con antidiabéticos orales de los pacientes que asisten al INADI, de enero a junio de 2018

Inadecuado control glucémico

Si No
n=229 n=131 RP IC 95% Valor de p
Variable No % No %

Uso de antidiabéticos orales

Si 203 88.7 120 91.6 0.7 0.3-1.5 0.37

No 26 11.3 8.4
Tipo de antidiabético oral n=203 n=120
Biguanidas 148 72.9 70 58.3 1.8 1.1-2.0 0.01
Biguanidas+Sulfonilurea 41 20.2 36 30.0 0.6 0.4-1.0 0.04
S;gifsz'l‘i’:amas secretagogos 4 1.9 8 6.6 02 00809 003
Inhibidores de alfaglucosidasa 2 0.9 0 0.0
DPP4 5 25 2 1.7 1.5 0.3-7.9 0.63
SFU de 2da generacion 1 0.5 0 0.0
Sulfonilureas 2 0.9 4 3.3 0.3 0.05-1.6 0.13
Utiliza antidiabéticos orales mas insulina
Si 145 63.3 32 24.4 5.3 3.3-8.6 0.00
No 84 36.7 99 75.6

El tipo de ejercicio realizado fue de tipo aerébico 77,1
%, anaerdbicos 16,2 %, de flexibilidad 5,7 % y de estira-
miento 1 %.

En el INADI se realizan periédicamente estudios de
laboratorio para determinar el perfil lipidico y HbAlc
como parametros principales para determinar el grado
de control glicémico. En el estudio no determinamos la
prevalencia de tabaquismo. Se calcula que el porcentaje
global de intolerancia a la glucosa descendera del 7,4 a
6,5 %, probablemente por efecto de programas educati-

vos para mejorar la calidad de la alimentacién y dismi-
nuir la obesidad mediante aumento del ejercicio fisico
26, Méas del 80 % de muertes por DM ocurre en paises en
vias de desarrollo y se estima que para el afio 2030, la
DM sera la séptima causa de mortalidad en el mundo?’.
En Honduras, la prevalencia de diabeteses 7,32 10 %y
el sobrepeso y obesidad son aiin més altas: 47,6 %y 16,2
% respectivamente?®. Nuestro Instituto actualmente
promueve un programa nacional en educacion, preven-
cién y promocién sobre DM para concientizar a la pobla-

Tabla VI

Tratamiento con Insulinas de los pacientes que asisten al INADI, de enero a junio de 2018

Inadecuado control glucémico

Si No
n=171 n=43 RP IC 95% Valor de p

Variable No % No %

Tipo de insulina

NPH 162 94.7 38 88.4 2.4 0.8-7.4 0.13
NPH + cristalina 4.1 1 2.3 1.8 0.2-14.9 0.59
Cristalina 0.0 1 2.3

Otra* 2 1.2 3 6.9 0.2 0.02-0.9 0.02

*Otra: Insulex, glargina, lantus.



cién sobre los factores de riesgo modificables como so-
brepeso y obesidad. Determinamos que el tratamiento
dual con antidiabéticos orales, indice de masa corporal
dentro de parametros normales, pero en contraste con
la literatura, determinamos que la evolucién de la enfer-
medad menor de 5 afios y los pacientes con edad entre
20 y 49 se asociaron con un mejor control glicémico.

En el estudio UKPDS se observo que cada disminu-
cién deun 1 % en la HbAlc se asocié con una reduccion
del riesgo en 21 % para cualquier complicacién relacio-
nada con la DM y de muerte asociada a la diabetes, asi
como una reduccidon del riesgo en un 14 % para infarto
de miocardio, 12 % en ictus, 43 % en enfermedad vas-
cular periférica y 37 % en enfermedad microvascular?.
Esta demostrado que un adecuado control metabdlico
puede prevenir o retrasar las complicaciones asociadas
a DM13, microvasculares y macrovasculares, por lo que
se deberan establecer estrategias para reducir el valor
de HbAlc a >7% en poblacién general’.
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Resumen:

Presentamos el caso de una paciente de 98 afos cuyo principal motivo de consulta era
la aparicion de alucinaciones visuales complejas. La paciente era consciente de la irrea-
lidad de sus visiones, pero era capaz de describir con todo detalle caracteristicas tan es-
pecificas como expresiones faciales y atuendos de las personas visualizadas. Se procedio
a realizar un screening para descartar causas organicas que estuvieran originando el
cuadro descrito, junto con la revision y ajuste de los test neuropsicoldgicos disponibles
que mejor se adaptaran a las caracteristicas de nuestra paciente. Se excluyé el inicio de
un cuadro de deterioro cognitivo y se orienté como sindrome de Charles Bonnet (SCB),
justificado por un déficit visual severo. Consideramos importante plantearnos el SCB en
el diagnéstico diferencial de pacientes de edad avanzada valorados en atencién primaria
y también la adecuacién de las pruebas para llegar al mismo.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Charles Bonnet-en sindromea; kasu bat dela eta

Laburpena:

Hemen aurkezten duguna 98 urteko paziente bati buruzko kasua da. Kontsultaren arra-
zoi nagusia ikusmen-haluzinazio konplexuak ziren. Emakume hau jabetzen zen bere ha-
luzinazioak irrealak zirela, baina gai zen zehatz-mehatz deskribatzeko oso ezaugarri
espezifikoak, hala nola, bisualizatutako lagunen aurpegi-adierazpenak eta jantziak. Scre-
ening egiteari ekin genion, deskribatutako koadroa eragin zezaketen kausa organikoak
alde batera uzteko; horrekin batera, gure pazientearentzat egokienak ziren test neurop-
sikologiko erabilgarriak berrikusi eta doitu ere egin genituen. Endekapen kognitiboaren
hasiera ere baztertu genuen, eta Charles Bonneten sindromea (SCB) kontuan hartu, pa-
zientearen ikusmen-urritasun larria zela-eta. Garrantzitsu deritzogu Lehen Mailako Arre-
tan baloratutako paziente edade aurreratuei buruzko diagnostiko diferentzialetan SCB-a
planteatzeari, eta baita diagnostiko horretara heltzeko probak egokitzeari.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

PALABRAS CLAVE

Sindrome Charles Bon-
net.

Alucinosis orgénica.
Alucinaciones visuales
complejas.

Déficit visual.
Deterioro visual.
Insight.

GILTZA-HITZAK

Charles Bonneten sin-
dromea.
Ikusmen-haluzinazio
konplexuak.
Haluzinozia.
Ikusmen-urritasun la-
rria.

Insight.
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Abstract:

Charles Bonnet syndrome; About a case

We report the case of a 98 year-old-female patient treated at our health centre whose
main symptom was the presence of isolated visual hallucinations. The patient preserved
insight of its symptoms since they have started, being conscious about its irreality but
able to describe them with absolutely precision referring to facial expression of people
visualized and its costumes. The first diagnosis taken into consideration was cognitive im-
pairment. However, after an adapted neuropsychological examination, dementia

syndrome was ruled out, and Charles Bonnet Syndrome, consisting of the appearance of
visual hallucinations secondary to severe visual impairment, was considered instead. This
shows the need to consider Charles Bonnet Syndrome in the differential diagnosis of visual
hallucinations in elderly patients in primary health care and indeed adaptation of test and
complementary studies to reach it.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

El sindrome de Charles Bonnet (SCB) se caracteriza por
la aparicién de alucinaciones visuales complejas, elabo-
radas y persistentes en pacientes ancianos sanos sin de-
terioro cognitivo que presentan un déficit visual
significativo. Fue descrito por primera vez en el afio
1760' y actualmente podria estar afectando hasta un 0,1
% de la poblacién general y a entre un 10 y un 15 % de
los pacientes con baja visién?3. Aproximadamente el 70
% de las personas diagnosticadas de este sindrome tie-
nen mas de ochenta afios y mas de la mitad pertenecen
al sexo femenino.

Aun asf, consideramos que estamos delante de una
patologia probablemente infradiagnosticada* por las
connotaciones sociales asociadas; de tal modo que la es-
tigmatizacién actual de la patologia psiquidtrica puede
empeorar sustancialmente la calidad de vida de los afec-
tos, propiciando una tendencia a la reclusién y limita-
cion de su esfera social por temor a expresar lo que
estan viviendo.

Ante la presencia de alucinosis organicas en edades
avanzadas, resulta frecuente plantearnos como diagnos-
ticos iniciales aquellos relacionados con el deterioro de
las funciones cognitivas superiores o trastornos psiquia-
tricos. Este fendmeno puede sesgar nuestro juicio clinico
y no considerar otras patologias probablemente mucho
mas banales si diagnosticamos de forma correcta y
somos capaces de difundir, ayudar a comprender y nor-
malizar en nuestra poblacion.

El origen fisiopatoldgico es incierto y se acepta la “hi-
potesis de la desaferenciacion”* donde se estipula que la
pérdida de células nerviosas en la retina produce una
disminucion de la estimulacién de la corteza occipital.
En consecuencia, las aferencias residuales padecen un
fenobmeno de hiperexcitabilidad sinaptica que propor-
ciona al paciente una imagen abigarrada de lo que sus
ojos le estan mostrando; alucinosis organica o alucina-
ciones visuales complejas. Pueden percibirse durante
segundos o a lo largo de todo el dia, respetando el des-
canso nocturno de los pacientes. Engloban con frecuen-
cia figuras de personas, nifios, animales o escenas de

paisajes. E1 SCB aparece ligado con frecuencia a degene-

racién macular, glaucoma y/o a cataratas. Se consideran

criterios diagnoésticos para el SCB*:

¢ Un episodio Unico diagnosticado de alucinacién vi-
sual independiente de su duracién.

¢ Deterioro de la agudeza visual o del campo visual.

¢ No padecer otra enfermedad neurolégica que lo jus-
tifique.

La importancia de tener en cuenta este sindrome a la
hora de realizar el diagnoéstico diferencial radica en la
posibilidad de evitar diagndsticos erréneos y tratamien-
tos poco adecuados en pacientes, por lo general, fragi-
les.

Caso clinico

Paciente de 98 afios, viuda, que reside con hijo que
ocupa el rol de cuidador principal. Actualmente incluida
en el programa de pacientes con atencién domiciliaria.
Presenta como antecedentes patoldgicos a destacar; hi-
pertension arterial controlada farmacolégicamente, in-
suficiencia renal moderada grado IIIA y gonartrosis.
Intervenida quirtrgicamente por catarata en ojo dere-
cho con pérdida acusada de agudeza visual secundaria
a iatrogenia. En tratamiento con fluoxetina 20 mg, eso-
meprazol 20 mg, lorazepam 1 mg, acido acetilsalicilico
300 mg y valsartan/hidroclorotiazida 80/12,5 mg. La
paciente habia recibido tratamiento con parches de fen-
tanilo 12 mcg que se suspendié tres meses antes del
debut clinico, con lo cual se descarté de forma plausible
la posibilidad de estar delante de un sindrome seroto-
ninérgico leve con relacion a su interaccién con fluoxe-
tina.

El hijo reportaba desde hacia unos meses, que la pa-
ciente verbalizaba visualizar a familiares (ya difuntos)
esperando debajo de su casa. La paciente era capaz de
precisar con detalle las caracteristicas fisicas de los mis-
mos, asf como sus atuendos. Referfa asomarse al balcon
y ver a sus familiares vestido de época sin entender muy
bien la situacion, pues era consciente de que murieron
afios antes (insight).



Se realizaron varias visitas domiciliarias de control
para descartar organicidad y/o patologia aguda respon-
sable del cuadro actual de nuestra paciente. Durante los
controles, no se detectaron alteraciones fisicas ni psiqui-
cas que justificaran el cuadro; exploracion fisica anodina
incluyendo exploracion neurolégica sin déficits motores
ni sensitivos. Tampoco se descartaron cambios farma-
coldgicos y/o error en las tomas que pudieran justificar
el cuadro.

Procedimos a realizar una analitica para descartar
alteraciones metabdlicas, idnicas o renales concomitan-
tes junto a un screening de demencia secundaria donde
incluimos: vitamina Biz, dcido fdlico, TSH con valores
normales y, anticuerpos para LUES y VIH que resultaron
ser negativos.

Las pruebas efectuadas para realizar una valoracion
integral de la paciente mostraron un indice de Barthel
con dependencia moderada (65 puntos) y escala de
Lawton y Brody con dependencia severa. Se descart6 po-
sibilidad de demencia secundaria a isquemia vascular
(escala Hachinski) con puntuacién de 1. Debido al estilo
de vida de nuestra paciente, decidimos realizar el Foto-
test en lugar de Mini Mental dada la actual reclusién vo-
luntaria en domicilio y la consiguiente dificultad para
situarse temporalmente®. Se obtuvo un resultado de 23
puntos que consideramos normal para la edad de la pa-
ciente.

Se contactd con el servicio de oftalmologia para re-
valorar la situacion visual actual. Nuestra paciente, tenia
vision de manos en ojo derecho y un 5 % de agudeza vi-
sual en ojo izquierdo que corregia aumentando hasta el
40 % con lentes.

Se orientd la sospecha diagnoéstica hacia alucinacio-
nes visuales complejas secundarias a déficit sensorial
severo. No consideramos tributaria nuestra paciente de
ser derivada al servicio de Geriatria para completar el
estudio, dado que no encontramos datos clinicos adicio-
nales que lo justificaran.

En el caso de nuestra paciente, se inicié un trata-
miento con haloperidol en gotas; dosis inicial de 5 go-
tas cada 24 h sin mejoria franca, por lo que se aument6
la dosis progresivamente sin modificacidn alguna en las
alucinosis organicas descritas, pero con disminucion del
estado consciencia. Por este motivo, se suspendio el tra-
tamiento y se reforzo la educacién acerca de la propia
enfermedad aprovechando el "insight" conservado de la
paciente acerca sus alteraciones visuales.

Discusion

Resulta légico pensar que la incidencia del SCB aumen-
tara debido al incremento de la esperanza de vida. Tras
la presentacion del caso clinico y revision bibliografica,
consideramos importante remarcar la importancia de
realizar un buen diagnéstico diferencial con delirium,
demencia, psicosis y administracion de sustancias exo-
genas y/o psicofarmacos. Del mismo modo, intentar evi-
tar el uso de recursos y pruebas complementarias sin
una sospecha franca. Cabe remarcar la importancia de
adaptar los test neuropsicolégicos a las caracteristicas
de la paciente a valorar ya que una buena adecuacion de

las herramientas disponibles puede suponer una orien-
tacion diagndstica mas precisa y que, a su vez, podria fa-
cilitar la necesidad de realizar pruebas complementarias
adicionales, en especial de imagen.

En nuestro caso, no consideramos a nuestra paciente
como tributaria a la realizacion de pruebas complemen-
tarias de imagen (TAC/RMN/SPECT) ya que no presen-
taba ningtn criterio de Dietch que justificara la prueba.
Consideramos importante este punto, ya que a nivel cli-
nico-asistencial el facil acceso a estas pruebas muchas
veces nos hace olvidarnos de la real indicacion y de la
utilidad practica de la misma, sometiendo a radiaciones
muchas veces innecesarias y que tampoco esclareceran
el diagndstico, ya que hasta un 95 % de pacientes mayo-
res de 65 afios presentaran cambios degenerativos que
en ocasiones son dificiles de valorar sin una sospecha
diagnostica franca. Si bien es cierto, existe cierta discu-
sién sobre si el SCB podria convertirse en un marcador
de estadio inicial de demencia, aunque atn no existe su-
ficiente evidencia acerca de esta premisa. En general, los
tratamientos farmacolégicos propuestos para el SCB son
bastante ineficaces; podemos contar con experiencias
poco contrastadas de tratamientos con antipsicdticos y
anticonvulsivantes®, asi como casos clinicos reportados
con haloperidol’. Hasta el momento, en base a la expe-
riencia clinica reportada, las intervenciones no farma-
colégicas parecen ser de mayor utilidad. Es basico,
transmitir una informacién clara acerca de la enferme-
dad, intentando tranquilizar al paciente y explicar la na-
turaleza benigna de sus sintomas y su falta de asociacion
con un trastorno degenerativo y/o psicotico concomi-
tante. Otras medidas descritas reportan cierta mejoria
con el incremento de la luminosidad de las estancias
donde aparecen las alucinaciones, correccion de la agu-
deza visual en la medida de lo posible y evitar el aisla-
miento social.

Conclusiones

Contemplando las caracteristicas actuales de la pobla-
cion, se espera un aumento de la incidencia y de ahi, la
importancia de difundir su existencia y desestigmatizar
a una parte creciente de la poblacién que en ocasiones
pueden sentirse catalogada de "locos" cuando simple-
mente es su cerebro que se estd adaptando a una pér-
dida de vision progresiva.
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Resumen: PALABRAS CLAVE

Objetivo: Identificar el marco de competencias laborales en Enfermeria en areas espe-
cificas o complejas del cuidado, mediante la técnica de mapeo.

Material y métodos: estudio transversal realizado entre noviembre 2017 a diciembre
2018, el estudio se desarrollé en diversas etapas; primeramente se pesquiso literatura
en bases de datos como Google Scholar, PubMed, Scielo y BVS. Fue preciso considerar
la utilidad y la relevancia del tema estudiado y la forma en la que ha sido abordado en
diversos ambitos, asi como el impacto que tiene para la Enfermeria en el quehacer co-
tidiano. Posteriormente, se trabajé en la construccion de una matriz, a partir de los prin-
cipales enunciados propuestos por Mertens y se consideran cuatro componentes en
Enfermeria: ser, saber conocer, saber hacer y saber convivir. En una tercera etapa, se tra-
bajé con 118 profesionales en Enfermeria de diferentes especialidades y areas especifi-
cas del cuidado, con base en la matriz anterior como instrumento de recoleccién de
datos. Por ultimo, en la cuarta etapa se analizé el producto generado por los grupos de
expertos en Enfermeria y el referente tedrico.

Competencia profesio-
nal.

Enfermeria.

Practica avanzada.
Competencia clinica.
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Resultados:|a construccién de un marco teédrico institucional por medio del analisis mi-
nucioso de la practica clinica.

Conclusiones: la identificacion de competencias laborales por medio del mapeo enri-
quece la comprension de la naturaleza de trabajo y la valoracién del dominio del cono-
cimiento en el ambito del cuidado.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Identification of the framework of labor competencies in Nursing in the Costa Rican
Social Insurance

Abstract:

Objective:to identify the framework of occupational competencies in Nursing in specific
or complex areas of care, through the mapping technique.

Material and methods: a cross-sectional study conducted between November 2017 and
December 2018, the study was developed in several stages; Literature was first searched
in databases such as Google Scholar, PubMed, Scielo and VHL. It was necessary to con-
sider the usefulness and relevance of the topic studied and the way in which it has been
addressed in various areas, as well as the impact it has for Nursing in the daily work. Sub-
sequently, we worked on the construction of a matrix, based on the main statements
proposed by Mertens and considered four components in Nursing: being, knowing how
to know, knowing how to do and knowing how to live together. In a third stage, we wor-
ked with 118 nursing professionals from different specialties and specific areas of care,
based on the previous matrix as an instrument for data collection. Finally, in the fourth
stage the product generated by the groups of experts in Nursing and the theoretical re-
ference was analyzed.

Results: the construction of an institutional theoretical framework through a thorough
analysis of clinical practice.

Conclusions: the identification of labor competencies through mapping enriches the
understanding of the nature of work and the assessment of the domain of knowledge

in the field of care.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

Los cambios en el sistema de salud, entendidos como el
aumento exponencial de tecnologias asistenciales, plu-
ripatologias, saturacidén de los servicios, diversificacién
y especializacién de la atencién, entre otros; se tornan
cada dia mas evidentes, lo que ha generado la necesidad
de evolucionar en la practica de la gestién del cuidado
enfermero.

Ahora bien, el proceso de transformaciéon de Enfer-
meria como disciplina conduce a valorar la especificidad
en la practica del cuidado, a su vez se requiere del posi-
cionamiento la profesién en un rol de liderazgo, en
donde se asuma un protagonismo dentro del sistema sa-
nitario, esto, desde un enfoque mas auténomo.

Segun Leal®, las competencias se refieren a las capa-
cidades humanas para cumplir tareas especificas, en las
que las mismas son un elemento base que permite a una
organizacion concentrarse en elementos de interés par-
ticular, de manera que ese capital humano de conoci-
mientos, habilidades y actitudes ayude a responder a los
desafios del mundo globalizado.Por otro lado, en el area
de salud se requiere de profesionales competentes que
logren garantizar la seguridad y calidad en la atencién
brindada.

Aunado a lo anterior, y en respuesta al compromiso so-
cial de la profesién, asi como el deseo por mejorar la ca-
lidad y la seguridad de la atencién que se le brinda al
publico, es obligatorio reflexionar sobre la necesidad de
buenas practicas en Enfermeria; por tanto, el considerar
elementos organizacionales basicos, como identificar
competencias laborales en la gestion del capital humano,
de acuerdo con Cejas?, es un factor estratégico para for-
talecer la organizacion a través de las personas™.

En este marco se destaca la integracion de sus cono-
cimientos, habilidades, destrezas y demas desarrolladas
a través de la experiencia en el campo de la practica.
Alles?® hace referencia a dos tipos de competencias de
un individuo, la primera identificada como competencia
tangible, asociada al saber hacer y la intangible est4 re-
lacionada al ser al elemento de convivencia, ambas se
complementan.

Ahora bien, en este momento es importante concep-
tualizar el término competencia: Gomez? refiere que no
es tarea facil, ya que en la literatura se encuentran defi-
niciones muy diversas. Ademas, el concepto como tal
posee un valor semantico que, segin Mulder?, est4 aso-
ciado a la capacidad para actuar, a la aptitud, experien-



cia, responsabilidad y al dominio del conocimiento,
mientras que Lopez* hace referencia a la perspectiva se-
mantica del concepto asociada a la aptitud, idoneidad,
al dominio de un determinado conocimiento y a la expe-
riencia. Etimoldgicamente estad relacionada con la res-
puesta en el actuar y con la adecuacién de acciones,
mientras que, desde la perspectiva histdrica, esta ligada
a la capacidad, habilidad y destreza puesta en practica
para obtener un resultado.

De acuerdo con la Organizacidn Internacional del
Trabajo (OIT), competencia es una capacidad laboral,
medible y necesaria para realizar un trabajo eficaz-
mente; es decir, para producir los resultados deseados
por la organizacion y se conforma por conocimientos,
habilidades, destrezas y comportamientos que los tra-
bajadores deben demostrar para que la organizacion al-
cance sus metas y objetivos®.

Por su parte, Miranda® hace manifiesto que se debe
considerar el dominio del conocimiento; por tanto, para
la identificacion de las competencias laborales y los per-
files por competencias se debe de partir de tres activi-
dades: su identificacion, desarrollo y evaluacion.

Otro punto de relevancia es que, en paises como’
Brasil, Canada, Chile, Cuba, Ecuador, Espafia y Peru, evi-
denciaron que el desarrollo de modelos por competen-
cias en los equipos de salud favorecia la calidad de la
atencion en salud y la seguridad del paciente.

Como consecuencia, paises como México® han desta-
cado que las organizaciones requieren forjar una cultura
de competencias que implique posicionar los recursos
en areas clave de la organizacion y construir modelos de
competencias que articulen los conocimientos en los
puestos de trabajo y, a su vez, que potencien las compe-
tencias innatas de los funcionarios.

De acuerdo con Cuesta, citado por Capdevila®, la ges-
tién del talento humano basado en competencias en las
organizaciones, esta intimamente relacionada con la for-
macion del capital humano que, en el caso de la Enfer-
meria, la complejidad del quehacer considera una
mezcla variada de conocimientos, habilidades y destre-
zas que entran en juego en el desempefio. Esto es comun
tanto en las tareas desempefiadas como en los atributos
del individuo que le permiten un desempefio exitoso al
analizar, desde el quehacer, las tareas especificas que re-
aliza la profesion y logra determinar e identificar las
competencias laborales en esas areas especificas del cui-
dado.

Por consiguiente, el profesional en Enfermeria re-
quiere de una serie de competencias para emplear sus
conocimientos, habilidades y actitudes, a fin de emitir
juicios clinicos a través del diagndstico enfermero, solu-
cionar problemas y ejecutar acciones, con base en la
atencion de las personas, la familia y la comunidad, pues,
en este sentido, dichas competencias se reflejan en el
desempefio laboral.

Riesco®? sefiala la diversidad de conceptos emplea-
dos para definir este término; sin embargo, destaca la
concepcidn existente en relacidon con el nuevo conoci-
miento, el evitar la obsolescencia y como una oportuni-
dad de cualificacién.

Para Riesco?, el concepto de competencia se com-
prende como el conjunto de habilidades, capacidades y
destrezas adquiridas en la practica del cuidado, cuyo
punto de convergencia es el saber de la Enfermeria que
surge como consecuencia de la vinculacién del conoci-
miento tedrico y practico. Sin duda, esta concepcion es
una sintesis de multiples definiciones que se pueden en-
contrar en la literatura cientifica sobre la tematica.

Cabe agregar que algunas definiciones, como la de
Rodriguez et al.*}, definen el término competencia como
el conjunto de conocimientos, habilidades, disposiciones
y conductas que posee una persona que le permite la re-
alizacién exitosa de una actividad, asociada a un reper-
torio de conocimientos, segiin apunta Levy-Leboyer!2
Por su parte, Perrenoud®® discurre que es la capacidad
de actuar de manera eficaz en situaciones determinadas.

No obstante, Lasnier, citado por Garcia'*, lo concep-
tualiza como un conocimiento complejo vinculado a la
practica, resultado de la integracion, movilizacién y ade-
cuacidn de capacidades (conocimientos, actitudes y ha-
bilidades), utilizadas eficazmente en situaciones que
tengan un caracter comun, mientras que Le Bortef, ci-
tado por Buzdn-Garcia'®, hace referencia a un conoci-
miento combinatorio, ubicando a la persona como
centro de la competencia y la define como “un saber ac-
tuar” validado en la practica.

En este sentido, es importante considerar la funcion
profesional como el conjunto de actividades y responsa-
bilidades ejercidas sistematica y continuamente en un
puesto de trabajo, en donde el componente en la accién
laboral esta determinado por las capacidades, las res-
ponsabilidades, los requisitos para el puesto, los riesgos
y las condiciones?®®.

Por ultimo, Almadaté, al referirse a competencia la-
boral, sugiere que es la capacidad productiva de un in-
dividuo para desempefiarse en un determinado
contexto laboral y no solamente de conocimientos, ha-
bilidades o destrezas en abstracto; es decir, la compe-
tencia es la integracion entre el saber, el saber-hacer y
el saber-ser. Por otro lado, en materia de caracter legal
es fundamental en el area del desempefio profesional,
el limite de accion en la practica y lo dispuesto en los
estatutos, normas y reglamentos juridicos que rigen el
ejercicio profesional; por tanto, se requiere del conoci-
miento moral que rige el accionar profesional desde lo
ético-deontoldgico'®.

Ciertamente, las competencias laborales pueden ser
exploradas en tres dimensiones: conceptuales (conoci-
mientos), interpersonales (habilidades), técnicas (des-
trezas) o en nucleos: declarativo, procedimental y
actitudinal, como las denomina Benner?'’, sin embargo
un aspecto de gran relevancia en la filosofia de la teori-
zante es el conocimiento que se construye en relacion
con el objeto del cuidado en Enfermeria, esto permite el
desarrollo de una relacién tedrica-practica, cuya practica
clinica potencia las competencias profesionales y favo-
rece el proceso de formacién de la persona enfermera,
situacién que media hasta alcanzar la experticia, de
modo que las habilidades y destrezas son producto de
la transformacion de la practica clinical” 8,



El objetivo general de este estudio fue identificar el
marco de competencias laborales del profesional en En-
fermeria en areas especificas o complejas del cuidado
por medio de la elaboracién de roles utilizando la téc-
nica del mapeo.

Materiales y métodos

Estudio transversal realizado entre noviembre de 2017
a diciembre de 2018, desarrollado en cuatro etapas. En
la primera se realiz6 una busqueda de informacién en
bases de datos como Google Scholar, PubMed, Scielo y
BVS. Para la seleccion de articulos fue preciso considerar
la utilidad y relevancia del tema estudiado, la forma en
la que ha sido abordado en diferentes ambitos en el
plano internacional y el impacto que tiene para la Enfer-
meria y su quehacer cotidiano. Dos de los principales
ponentes identificados en el tema son el CIE y Mertens.

En la segunda etapa se construy6 una matriz a partir
de los principales enunciados propuestos por Mertens:
competencia bdsica, genérica o trasversal y especifica, lo
cual se desglosa, segun la literatura, en las basicas, las
cuales tienen un solo componente; la formacion. Las ge-
néricas contienen dos componentes; el personal (ser) y
el interpersonal (convivencia), mismas que en la teoria
se podrian identificar como transversales también y las
especificas que presentan dos componentes; el sisté-
mico (conocer) y el técnico (hacer).

En la tercera etapa se trabaj6 con 118 profesionales
en Enfermeria de diversos centros de salud de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS)y distintas areas
especializadas en donde se brindan cuidado. Se realiz6
una convocatoria nacional en donde éstos fueran refe-
renciados por las jefaturas respectivas en donde se con-
siderara el componente de expertise; consignados los
grupos de discusion, se expuso la metodologia de trabajo
en equipos de trabajo por area afin al cuidado, utilizando
una matriz como instrumento para la recoleccion de los
datos.

En la cuarta etapa se analizé el producto generado
por los 118 profesionales en Enfermeria, procediendo a
realizar una validacidn con enfermeros que laboran en
estas mismas areas, pero que en ese momento no parti-
ciparon en la construccion inicial, si no que, en este caso,
fungirian como pares evaluadores en la revision del con-
tenido de la matriz.

Los criterios de inclusion para los participantes de la
investigacion se establecieron de acuerdo con los si-
guientes puntos: poseer nombramiento continuo mayor
a dos afios en el servicio considerado como especiali-
zado en el cual se desempefia, con amplia experiencia en
la practica clinica. Como criterios de exclusion, se defi-
nieron los siguientes principios: ser sustituto en rol de
vacaciones o por incapacidad o cuyo nombramiento en
el area especializada sea inestable.

Consideraciones éticas

El presente estudio contd con principios bioéticos como:
autonomia, beneficencia y no maleficencia, veracidad y
privacidad en la informacién suministrada. No se utili-
zaron datos personales de las personas participantes y

se asegurd no causarles dafio alguno o afeccion; solo se
beneficiaron al evidenciar la complejidad de su labor en
su ambito especifico del cuidado. Por tanto, les favorece
a ellas y alos futuros profesionales que se incorporen al
entorno laboral. Ademas, institucionalmente contribuira
a vigorizar los procesos relacionados con la fuerza de
trabajo.

Resultados

1. Primera etapa del proceso: seleccion de fuentes
de informacién

Esta primera etapa permiti6 identificar informacion re-
levante respecto de la tematica de interés, por medio de
bases de datos. La pesquisa de documentos estuvo di-
reccionada hacia el tépico de competencias laborales en
Enfermeria. El explorar sobre estas concepciones tedri-
cas permitié un acercamiento al objeto de estudio y se
direccioné hacia referencias internacionales como el
CIE, la Organizacidén Internacional del Trabajo (OIT), el
Proyecto Tunning de Latinoamérica y el analisis de la
practica avanzada en Enfermeria. Por ende, esta expe-
riencia favorecid la contextualizacidn de la tematica y la
necesidad de explorar modelos tedricos de competen-
cias laborales, lo que generd una confrontacion tedrica
entre las competencias propias de la Enfermeria reco-
nocidas por el Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE), a través de aproximaciones y discrepancias tedri-
cas, segun el estado del conocimiento.

Lo anterior demostrd la necesidad de construir un
equipo de trabajo institucional, en el que fuera conside-
rado el dominio del conocimiento en el tema y que, me-
diante el compromiso profesional, ético y moral, se
asumiera la propuesta. Posteriormente, esta seleccion
de profesionales fue nombrada Comisiéon Nacional para
la Construcciéon de Competencias Laborales en el Con-
texto Laboral de la CCSS.

Después de considerar esto, la Comisién Nacional ha
generado espacios de deliberacién, por medio de la llu-
via de ideas y se discurre en la necesidad de identificar
el marco de competencias laborales, a la luz del propio
objeto de estudio de la Enfermeria, como lo es el cui-
dado, partiendo de aquellas areas complejas y especia-
lizadas en donde existen divergencias y convergencias
en el dominio del conocimiento de la practica clinica co-
tidiana.

Debido a que podria existir dificultad al identificar el
dominio del conocimiento experto, Carrillo?® ampli6 la
teoria de Benner, de modo que sugiere la elaboracion de
un marco de competencias; por tanto, se considerd la ne-
cesidad de construir una matriz que permitiera el ana-
lisis y la comprension de una forma practica y racional:
la autoidentificacién de competencias, a partir de las di-
vergencias que podrian existir en el rol que desempefia
un profesional de Enfermeria generalista. En esta etapa,
el elemento personal adquiere gran valor: experiencia
clinica en el area laboral donde desempefia su rol el pro-
fesional de Enfermeria (ver figura 1).

El marco de competencias empleado como matriz en
el proceso de construccion considera las competencias
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Figura 1. Proceso de mapeo de competencias.

planteadas por Mertens, las cuales se analizan con las
establecidas por el Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE)™. para construir un marco propio institucional.

2.Segunda etapa del proceso: construccion de la ma-
triz

En esta etapa, teniendo claridad sobre el tema en estudio
y la deliberacién, producto de las confrontaciones tedri-
cas realizadas y discutidas por el equipo de trabajo, se
estable una matriz institucional de competencias como
herramienta de trabajo; para ello fue necesario analizar
la esencia semantica de conceptos, asi como el dominio
del conocimiento de Enfermeria en cada una de las areas
del cuidado complejo por explorar.

En la herramienta se consideraron las siguientes
competencias, a partir de las competencias laborales ex-
puestas por Mertens en su teoria de productividad: bd-
sica, trasversal y especifica. En este sentido, segun la
literatura, la competencias basicas estdn permeadas del
componente de la formacién; las genéricas poseen dos
elementos esenciales que influyen sobre la conducta: el
personal (ser) y el interpersonal. No obstante, al explo-
rar las competencias identificadas por el CIE se identifi-
can cuatro: el saber convivir, el saber ser, elementos
descritos por Mertens esenciales de la competencia ge-
nérica y el saber conocer, asociado al conocimiento sis-
témico y complejo que requiere del pensamiento critico
y juicio. Por tltimo, el saber hacer estd asociado al de-



Tabla |
Matriz para la identificacion del marco de competencias institucionales desde una perspectiva disci-
plinar (CIE) e identificacion de competencias laborales (Mertens)

Basicas

Son las que se adquie-
ren en la formacioén ba-
sica y que permiten el
ingreso al ambito labo-
ral.

ambitos de produccién

Construccion de saberes Personales (ser)

Normas, actitudes,
convicciones, valo-
res, actitud y apti-
tud, enmarcado en
el ambito de las
emociones y aso-
ciados a principios
éticos y morales
que hacen reflexio-
nar sobre la res-
ponsabilidad
profesional

Enmarcado por el cono-
cimiento tedrico-practico
adquirido durante el pro-
ceso de formacion disci-
plinar.

Marco de competencias: conocimientos, habilidades, destrezas,
capacidades y conductas

Evaluacion subjetiva

Genéricas o transversales

Se relacionan con los comportamientos y
actitudes laborales propios de diferentes

Interpersonales
(convivir)

Enmarcado en el
ambito de las rela-
ciones interperso-
nales, convivencia
humana y comuni-
cacion.

Rol de Enfermeria

Especificas

Se relacionan con aspectos técnicos directa-
mente relacionados con la ocupacion y no son
tan facilmente transferibles a otros contextos
laborales

Sistémicas (conocer) Técnicas (hacer)

Componente cog-
nitivo que permite
la habilidad de
pensamiento cri- Ejecucion de acciones
tico y juicio clinico, aplicadas en el ambito
se reflejaen la de la practica profesio-
practica en cuanto nal.

a autonomia y

toma de decisio-

nes.

Cualificacion profesional

Evaluacion objetiva

Fuente: elaboracion propia.

sarrollo de habilidades y destrezas de orden técnico, ele-
mentos fundamentales de la competencia especifica de
Mertens (ver tabla I).

3. Tercera etapa del proceso: sesiones de expertos
En esta etapa se establecieron sesiones de expertos, con-
siderando las areas complejas del cuidado en los diver-
sos niveles de atencién en el sistema nacional. Cabe
decir que, para la convocatoria fue necesaria la coordi-
nacion previa con cada una de las jefaturas de los servi-
cios de salud y, de esta manera, alcanzar una respuesta
Optima y segura en cuanto a presencia.

Ciertamente, para la Comision Nacional es de suma
importancia tener un acercamiento con el objeto de es-
tudio, por lo que la identificaciéon de competencias de los
profesionales en Enfermeria en areas de cuidado com-
plejo permitié el conocimiento de su rol en la practica
clinica. Para ello fue necesario no solo crear los grupos
focales, sino comprender, también, sus entornos labora-
les, con el proposito de conocer de cerca su rol y brindar
la orientacién necesaria para el correcto uso de la ma-
triz. Esto favorecid la comprension de la naturaleza, a
partir de actividades realizadas en la cotidianidad. Sin
duda, el analisis de actividades permite identificar las
capacidades, habilidades y destrezas en la ejecucion del
cuidado experto.

Por su parte, el sentirse identificado en igualdad de
condiciones, experiencias y caracterizacion de usuarios
en la atencion, generd expresiones verbales de motiva-
cién y gratitud por haber considerado el dominio de su

conocimiento en la constricciéon del marco de competen-
cias que evidenciaran la complejidad del cuidado en su
rol laboral. También, se evidencid la autonomia y el lide-
razgo de estos profesionales en la ejecucion del cuidado.
Llama la atencidn que, al conocer la caracterizacion
de los usuarios bajo su cuidado, éstos muestran gran
empatia y sensibilidad en la atencion que brindan y en
la forma sistematica que estructuran el proceso de En-
fermeria por medio del pensamiento critico y del juicio
clinico: todo lo que es percibido a través de su discurso.
Cabe destacar que los roles explorados contempla-
ron: Unidad de Cuidados Criticos, Sala de Operaciones,
Recuperacion, Unidad de Trauma, Urgencias, Rehabili-
tacién de usuarios en Neurotrauma, Servicio de Onco-
hematologia y Unidad de Quimioterapia, Unidad de
Trasplante Hepatico, Trasplante Renal y Trasplante de
Médula, Unidad de Ictus e Ictus en etapa de Rehabilita-
cion, Epilepsia y Suefio, Unidad Coronaria, Servicio de
Neonatologia, Oftalmologia Quirdargica, Hemodinamia,
Hemodialisis, Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor.
También se exploro el rol profesional de Enfermeria en
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), el rol de
enfermeria en la Central de Esterilizacion y Equipos, la
Educacidn en Servicio y Actividad Clinica Docente, las In-
fecciones Intrahospitalarias y la Vigilancia Epidemiolégica.
Por su parte, las sesiones de expertos se conforma-
ron acorde al area de expertos; por lo tanto, la definicion
del marco de competencias institucional y su identifica-
cion se trabajd considerando la experiencia en la prac-
tica clinica, como estrategia teérica sugerida.



Tabla Il

Rol enfermero en trasplante de médula 6sea

Competencias
Basicas
Formacion

Licenciatura en
Enfermeria

Maestria afin

Competencias
Genéricas/Transversales

Personales

(Saber Ser)

Capacidad para esforzarse

Competencias Genéri-
cas/Transversales

Interpersonales

(Saber Convivir)

continuamente en lograr me- Actitud y disposicién

jorar la calidad de su des-
empefio.

Capacidad para ayudar a
mantener la imagen externa
de su unidad de trabajo.

Capacidad para aportar
ideas.

Actitud de puntualidad, asis-
tencia y permanencia en su
lugar de trabajo.

para trabajar en equipo.

Capacidad para relacio-
narse con sus superio-
res.

Habilidad para relacio-
narse con sus compa-
fieros de trabajo.

Habilidad para relacio-
narse con los usuarios.

Capacidad para mante-
ner un ambiente de ar-
monia.

Competencias
Especificas

Sistémicas
(Saber Conocer)

Conocimiento sobre las técni-
cas de ambiente protegido y
de desinfeccion y limpieza de
areas de proteccion.

Conocimiento de anatomia, fi-
siologia y fi siopatologia
onco-hematoldgica.

Conocimiento de electrofisio-
logia cardiaca.

Conocimientos en los diferen-
tes tipos y técnicas de tras-
plante de médula 6sea.

Conocimiento de los protoco-
los de trasplante de médula
Osea.

Conocimiento en farmacoci-
nética y farmacodinamia de
tratamientos q uimioterapéuti-
cos y de condicionamiento
(asteroides, ursodiol, alopuri-
nol, micofenolato, tacrolimus,
ciclosporinas, acido folinico ),
anticuerpos monoclonales.

Capacidad de interpretar el
monitoreo hemodinamico ba-
sico no invasivo.

Conocimiento en farmacoci-
nética y farmacodinamia de
tratamientos de farmacos no
relacionados con inmunosu-
presion (antibioticos, sedoa-
nalgesia, antiflingicos,
antivirales).

Conocer los protocolos espe-
cificos de actuacion en usua-
rios trasplantado de medula
dsea.

Conocimiento sobre los diver-
S0s accesos Vv asculares (ca-

téter de alto flujo, port-a-cath,
hitman).

Conocimiento de las compli-
caciones asociadas a la im-
plantacién de células madre.

Conocimiento sobre monito-
reo hemodinamico basico no
invasivo.

Conocimiento de las complica-
ciones asociadas al trasplante
de médula ésea (injerto vs.
huésped, rechazo).

Especifico para Pediatria

Conocimiento de fisiologia y
fisiopatologia del
sistema inmunoldgico.

Competencias
Especificas

Técnicas: inmediato y mediato

(Saber Hacer)

Habilidad y destreza en la
manipulacion de catéter de
alto flujo.

Habilidad para realizar elec-
trocardiogramas.

Capacidad de interpretar
electrocardiogramas.

Habilidad para detectar cam-
bios en el monitoreo hemodi-
namico basico no invasivo.

Habilidad y destreza en la
aplicacion de quimioterapéu-
ticos y farmacos condicio-
nantes y monoclonales.

Capacidad y habilidad de
manipular las células madre
y su adecuada implantacion.

Habilidad para colocar el mo-
nitoreo hemodinamico basico
no invasivo.

Habilidad para enfrentar si-
tuaciones de reacciones ad-
versas (atencién de parada
cardiorespiratoria).

Capacidad y habilidad para
ejecutar protocolos especifi-
cos de actuacion en usuarios
trasplantados.

Habilidad y destreza en la
toma y envio de muestras
sanguineas para analisis
segun protocolos especificos.

Especifico para Pediatria

Capacidad y habilidad de
identificar no adherencia al
tratamiento.

Capacidad de realizar segui-
miento al hogar del nifio o
nifia trasplantada de médula.

Fuente: matriz institucional para la identificacion de competencias.



4. Cuarta etapa del proceso: construccion de roles
En esta etapa se analizaron los resultados, a partir de las
recopilaciones aportadas por los grupos de trabajo, lo que
genera espacios de discusion sobre cada uno de los roles.

Los datos obtenidos permitieron la construccién de
roles diversos de los profesionales de Enfermeria parti-
cipantes, aclarando la diferencia de actividades relacio-
nadas con el rol que desempefian en cada una de las
areas. En la identificacién de competencias laborales, el
marco tedrico permitié generar una compilaciéon de
roles profesionales en la Caja Costarricense del Seguro
Social. Posteriormente, se logré definir el marco de com-
petencia institucional basado en un modelo propio de
Enfermeria, logrando validar y consolidar cada uno de
ellos (ver ejemplificacion en tabla II).

En esta etapa, las recomendaciones del CIE favore-
cieron el proceso de orientacidn, respecto de esta cons-
truccion, lo que contextualiz6 la situacion. Ademas, la
revision bibliografica permiti6é explorar las tendencias
mundiales en el campo de las competencias de la disci-
plina en paises desarrollados y el ejercicio autonomo
profesional en el marco de la practica clinica y la espe-
cificidad del quehacer en el area del cuidado.

En esta etapa del analisis se comprob¢ la necesidad
de que en algunas de estas areas existiera un grado mi-
nimo de licenciatura y de formacién en posgrados, a par-
tir de la consideracion de los requisitos del participante
en materia de desarrollo académico, asi como la impor-
tancia de validar o certificar su conocimiento.

Asimismo, se determiné que los comportamientos y
las actitudes laborales propias en el ambito de produc-
cién forman parte del elemento de conocimiento ex-
perto descrito por Benner, asi como las competencias
personales asociadas al ser y las competencias interper-
sonales relacionadas con conductas en cuanto a relacio-
nes humanas: paciente- familia-comunidad.

Es de consideracion agregar que la identificacion de
competencias por medio del analisis de actividades per-
mite determinar el rol profesional; sin duda, es funda-
mental, pues se asocia al desempefio de una persona en
un lugar especifico o determinado; es decir, a las funcio-
nes o actividades en un contexto determinado, tal como
se muestra en la tabla II.

Respecto al rol enfermero ejemplificado, éste surge
como producto del trabajo del equipo especializado en
esta area especifica del cuidado; sin embargo, es impor-
tante aclarar que los protocolos en mencién desglosan
una serie de habilidades, capacidades y destrezas que
determinan la actuacién de los profesionales en Enfer-
meria, en donde como producto de esta madriz, se sugi-
ri6 el anexo de un instrumento adicional que
considerara estas competencias técnicas, misma que
posteriormente podria ser utilizada para la construccion
curricular de los procesos de induccién y reinduccion en
estas areas. Su contenido sirve de insumo para el des-
arrollo de la propuesta curricular para dicho fin, como
proyecto pedagdgico organizacional, de acuerdo a lo que
sugiere Peres3™,

Un elemento importante de sefialar, es que se consi-
deraron Unicamente aspectos subjetivos de la evalua-

cién de desempefio institucional, los cuales fueron tras-
ladados a la matriz, segtin lo que considera la norma ins-
titucional; por tanto, no fueron modificables, lo cual
permitié dar mayor énfasis a la construccién de las com-
petencias especificas.

A la hora de consolidar los datos, se descubrié que
hubo dificultad en la identificacion de competencias es-
pecificas, principalmente las de indole sistémica, es
decir, aquéllas asociadas al saber conocer, mientras que
las competencias técnicas asociadas al saber hacer fue-
ron facilmente identificables.

El elemento sistémico esta asociado al pensamiento
critico y juicio clinico, a la base del conocimiento que
permite el actuar de forma razonable regida por aspec-
tos de indole cognitiva, este elemento es a lo que Alles®°
refiere como competencia tangible, al conocimiento y
habilidades necesarias para garantizar resultados, mien-
tras que la competencia intangible alude a comporta-
mientos derivados de caracteristicas personales de un
individuo; éstos son mas dificiles de detectar y evaluar,
razon por la que para el efecto de evaluar la competencia
tangible es mas facil de detectar, desarrollar y evaluar.

El aspecto anterior mencionado por Alles®® sent6 la
base para considerar el trabajar con la identificacién de
competencias sistémicas y técnicas, ya que ambas son
convergentes en conocimiento.

Discusiéon

La investigacion responde a la necesidad de adaptarse a
los cambios suscitados en el contexto social y en el sis-
tema de salud, donde la atencién del usuario requiere el
dominio de una serie de tecnologias y de conocimientos
teoricos, substancialmente en servicios especializados,
lo que responde al establecimiento de perfiles por com-
petencias, dado que ofrece una herramienta que asegura
la idoneidad del personal en el puesto y, ademas, le ge-
nera estabilidad al funcionario.

Aunado a lo anterior, en Costa Rica la practica enfer-
mera en los diferentes ambientes es variada; por lo
tanto, requiere de la exploracion del conocimiento ex-
perto y de su valoracion en el propio sistema de salud
para la adecuada atencidn de los usuarios. Por ende, el
considerar este elemento permite la sistematizacion de
competencias identificables por medio de las activida-
des realizadas por los profesionales en Enfermeria.

La generacion de roles por competencias laborales
en Enfermeria ha demostrado favorecer aspectos orga-
nizativos, el desempefio, la formacién laboral y la cultura
de trabajo en Ambitos internos (precedente de las bases
para la satisfaccion del cliente externo), lo que mejora el
aprovechamiento de la jornada laboral, los niveles de
productividad y el impacto positivo en las organizacio-
nes?.

Las competencias laborales han sido desarrolladas
por medio de procesos en los que se definen los perfiles;
de acuerdo a Alles®° el andlisis de la teoria, la investiga-
cién y la practica facilita comprender la forma en la que
se gesta el talento humano en una estructura organiza-
cional, de manera que facilita la comprension del com-
portamiento organizacional de los individuos y grupos,



su entorno y competencias en el ambito del puesto que
desempefian.

Lo mencionado anteriormente es parte del insumo
que permea el trabajo realizado en las sesiones de ex-
pertos para la construccién del marco de competencias
a partir de la comprension de su desempefio. También,
es importante retomar que las competencias laborales
han sido desarrolladas por medio de procesos en los que
se definen los perfiles por competencias para los profe-
sionales; este proceso se desarroll6 en esta investigacion
mediante el uso de la técnica del mapeo, lo cual es simi-
lar a lo realizado en la investigacion Arroliga?.

El mapeo de competencias, segin Peres et al.?!, es
una herramienta de gestion que permite diagnosticar
discrepancias entre las competencias necesarias para
cumplir con los requisitos organizacionales y las com-
petencias internas existentes. Estas discrepancias se re-
presentan revelando brechas en el desarrollo de
capacidades requeridas en la formacién de enfermeras,
con el fin de apoyar la planificacién y evaluacién de pro-
yectos pedagégicos3L.

La validez del proceso realizado para la construccion
de competencias mediante la técnica de mapeo surge de
diversas investigaciones®®, en las que se indica que es
una metodologia practica para determinar las compe-
tencias mediante el analisis de las actividades de trabajo.
De esta manera, cada una se desglosa en un conjunto de
elementos, lo que hace necesario establecer un mapa
funcional, con el fin de construir el “area de competen-
cia”, por lo que deben clasificarse en genéricas y/o trans-
versales y especificas, como parte del proceso realizado
en la esta investigacion para el desarrollo de la matriz
de competencias.

Lo anterior es importante considerarlo, pues en las
expresiones fue notable la practica reflexiva e intuitiva
parala toma de decisiones en determinadas actividades
realizadas por los enfermeros que laboran en areas com-
plejas o especificas del cuidado; esto se refleja en el do-
minio del conocimiento sistematico y técnico, asi como
en el desarrollo del ser.

Respecto del resultado emergente, se identific6 que
los profesionales de Enfermeria participantes en el es-
tudio estan altamente cualificados, cumplen con crite-
rios expertos y se destacan en el dominio del
conocimiento tedrico cientifico. Ademas, presenta las si-
guientes caracteristicas: facilidad de pensamiento critico
y juicio clinico, capacidad de toma de decisiones en la
resolucion de problemas, rol de liderazgo en el escenario
de trabajo, capacidad de respuesta ante situaciones
complejas y un profundo humanismo en la capacidad
de brindar el cuidado.

Lo anterior forma parte del pensamiento en accidon
que proporciona el juicio experto, asi como de la prac-
tica basada en obtener respuestas y de la agudeza pers-
pectiva que permite suplir las necesidades del usuario.
También, llama la atencidn la sensibilidad y la calidad
humana identificada al prestar el servicio cuando se co-
noce y existe una identificacién emocional con la carac-
teristica del usuario, lo que genera un vinculo
emocional.

Asimismo, la gestion del talento humano por compe-
tencias laborales determinan que, ademas de ser una he-
rramienta para evaluar el desempeno de los
colaboradores de una organizacion, el empleado se com-
promete mas formalmente con la organizacién?!, dado
que el capital humano posee claridad sobre los objetivos
de la entidad y esto repercute sobre los resultados posi-
tivos dentro de su puesto de trabajo, asegurando, asi, un
capital humano competente, con el cual la institucion se
sienta identificada para el logro de sus objetivos.

Las afirmaciones anteriores abren un espacio a re-
flexionar y elaborar propuestas relacionadas con la de-
finicion de competencias laborales que permitan
responder a las necesidades y los problemas institucio-
nales, pero que, a la vez, permitan el desarrollo personal
y profesional de los funcionarios en Enfermeria a través
del mejoramiento continuo.

Lo sefialado forma parte de un panorama general en
el analisis de competencias desde las cuatro areas del
saber de la Enfermeria: saber hacer, saber conocer, saber
convivir y saber ser, las cuales fueron trabajadas en la
identificacion de roles. Por otro lado, el analisis de éstos,
permite establecer el ambito de competencias en las di-
versas areas del saber.

Al respecto, Mertens, citado por Salas??, establece
una relacion entre los atributos y el resultado o desem-
pefio exigido, con la finalidad de facilitar el acercamiento
entre el concepto de calificacion y el de competencia.

En sintesis, analizar roles es identificar la competen-
cia laboral; en otros términos, el conjunto de conoci-
mientos, habilidades, destrezas y aptitudes que
desarrollan las personas para desempefiar una actividad
laboral de calidad, de acuerdo con las normas que ase-
guran un desempefio eficiente y 6ptimo en diferentes lu-
gares de trabajo?32,

Una organizacion basada en la especializacion y en
el puesto de trabajo se transforma en una estructura de
redes y en equipos de alto desempefio, capaces de inno-
var, aprender y aportar soluciones creativas e inteligen-
tes a los problemas de la actividad productiva'?; por lo
tanto, la identificacion del marco de competencias en las
estructuras organizaciones es de sumo valor, en cuanto
a la produccién y calidad, en términos de efectividad.

La evidencia del desempefio laboral se concreta en-
tonces con situaciones y circunstancias laborales en las
que es demostrable el fruto de la actividad profesional,
a través de resultados tangibles en el desempefio de una
funcién?®.

La OIT, segiin Bunk®, sefiala que la competencia pro-
fesional dispone de conocimientos, destrezas y aptitudes
necesarias para ejercer una profesion. Forma parte de
la capacidad para resolver los problemas profesionales
de una forma auténoma, flexible y esta capacitado para
colaborar en su entorno profesional y en la organizacion
del trabajo. La resolucion de problemas en la practica
obedece a un rol auténomo en el ejercicio profesional li-
gado a la toma de decisiones; por ende, favorece el lide-
razgo.

En este sentido, identificar el marco de competencias
laborales, a través de su mapeo, se logra a través del ana-



lisis de la accidn profesional y esto debe gestarse a tra-
vés del andlisis del marco técnico?* (funciones y activi-
dades), considerando el dominio experto de las tareas
y los contenidos del ambito de trabajo, asi como los co-
nocimientos y las destrezas necesarias para ello.

Desde una visién pedagogica de competencia, segin
Martinez et al.?5, se trata de una capacidad juridica o pro-
fesional requerida para asumir ciertas funciones o en-
cargarse de determinado trabajo, lo que implica el
interiorizar las responsabilidades en el quehacer desde
un aspecto critico-reflexivo.

Ahora bien, respecto al perfil profesional, éste tiene
que ver con el conjunto de capacidades y competencias
que identifican la formacién de una persona para enca-
rar responsablemente las funciones y tareas de una de-
terminada profesiéon o trabajo, lo cual requiere de
capacidades.

La capacidad profesional obedece, entonces, al de-
sarrollo de capacidades técnicas y organizativas para la
accion profesional vinculada con actos que contribuyen
ala transformacién de la practica disciplinar. Estas abar-
can un bagaje de conocimientos, destrezas, actitudes y
aptitudes, cuya finalidad es realizar actividades, mien-
tras que la cualificacién profesional incluye el conjunto
global de conocimientos, capacidades, destrezas, actitu-
des y aptitudes necesarias para ejercer una determinada
profesién. Ademas, abarca la flexibilidad, la autonomia
y el liderazgo en la toma de decisiones.

De igual manera, Bunk y Echeverria, citados por Mar-
tinez, Martinez y Mufioz? hacen referencia a la necesi-
dad de conocimientos, destrezas y actitudes para ejercer
su propia actividad laboral. Resuelve los problemas de
forma auténoma y creativa y esta capacitada para cola-
borar en su entorno laboral y en la organizacion del tra-
bajo.

Considerando lo anterior, prosigue la construccion
del marco de competencias, posicionandolas en las iden-
tificadas por Mertens?®?’, Sin embargo, para la identifi-
cacion del marco de competencias con base en el mapeo,
se parte del papel del profesional en Enfermeria en
cuanto a la especificidad del cuidado, siendo el rol?®:2° el
eje estratégico para su identificacion.

Dicho de otra forma, una persona competente es
aquella capaz de desempeifiar una funcién productiva de
manera eficiente y de alcanzar buenos resultados, que-
dando evidenciados sus conocimientos y habilidades, los
que le permiten desempefiar eficazmente su trabajo.

Conclusiones

La identificacién de competencias laborales por medio
del mapeo como estrategia para su construccion enri-
quece la comprension de la naturaleza del trabajo y la
valoracion del dominio del conocimiento de la disciplina.
Ademas, evidencia la experiencia clinica desarrollada en
espacios diversos del cuidado. También, propicia un con-
vencimiento en la forma en la que contribuyen los pro-
fesionales en Enfermeria a la calidad de la atencién al
prestar el servicio a las organizaciones e instituciones
de salud, por medio de la gestion del cuidado que se le
brinda a las personas, a la familia y la comunidad. A su

vez, esto genera motivacion en cuanto al reconocimiento
del trabajo en la fuerza laboral y permite alinear a la or-
ganizacion en cuanto a la tendencia mundial en términos
laborales, lo que facilita la delimitacion de roles o perfi-
les.
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Resumen: PALABRAS CLAVE

El envejecimiento poblacional, la diabetes mellitus y la nefropatia diabética contintian
siendo un problema importante para la salud publica de México. La nefropatia diabética
como complicacién de la diabetes mellitus, tiene un origen multifactorial implicando
desde las alteraciones hemodindmicas, metabdlicas, estructurales y funcionales a nivel
glomérulo-tubular; a pesar del tratamiento clasico adecuado, del apego dietético es-
tricto y de una referencia temprana tercer nivel, la progresion de la nefropatia diabética
continta en muchas ocasiones hacia la etapa terminal. La intervencién en los determi-
nantes de la salud en poblaciones de riesgo alto y el énfasis en las nuevas opciones de
tratamiento en comparacioén al tratamiento clasico, permitirdn el retraso en la progresién
de la enfermedad, sin embargo, de manera similar a lo que ocurre en otros paises, en
México es necesario invertir en tecnologia e innovacién e integrar a la practica médica
los estudios gendmicos que permitan apoyar en el diagnéstico, tratamiento y monitoreo
de esta enfermedad.
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Mexikoko herri-osasuneko Gobernuaren erronka handia: diabetica nefropatia nola
eragiten duen giltzurrun-gaixotasun kronikoko nagusirik

Laburpena:

Populazio-zahartzeak, Mellitus Diabetesak eta nefropatia diabetikoak, arazo garrantzitsua
izaten jarraitzen dute Mexikoko herri-osasunerako. Mellitus Diabetesaren zailtasun bezala
nefropatia diabetikoak, jatorri multifaktoriala du maila glomérulorako asaldura aldaketa he-
modinamiko, metaboliko, egiturazko eta funtzionaletatik nahasiz-tubularra; tratamendu kla-
siko egokia gorabehera, atxikimendu dietetiko zorrotzaren eta hirugarren maila erreferentzia
goiztiarreko, nefropatia diabetikoaren aurreratzeak etapa aldi terminaleranzko aukera asko-
tan jarraitzen du. Arrisku altuko populazioengako osasunaren determinanteetan determi-
natzaileetan esku hartzeak eta tratamendu klasikorako erkaketako tratamendu aukera
berrietako enfasiak, gaixotasunaren aurreratzeko atzerapena baimenduko dute, hala ere,
beste herri batzuetan gertatzen denaren antzeko eran, Mexikon beharrezkoa da teknologian
eta berrikuntzan inbertitzea eta diagnostikoan, tratamenduan eta gaixotasun honen moni-
toretzan sostengatzea baimentzen duten ikerketalestudio ikasketa genomikoak praktika
medikora osatzea.
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The Government's great challenge in Mexico's public health: the diabetic nefro-
pathy as the main cause of chronic renal disease

Abstract:

Population aging, Diabetes Mellitus and diabetic nephropathy continue to be an impor-
tant problem for public health in Mexico. Diabetic nephropathy as a complication of
Diabetes Mellitus, has a multifactorial origin involving hemodynamic, metabolic, func-
tional and functional alterations at the glomerular-tubular level; despite the appropriate
classic treatment, strict dietary attachment and a reference in the first level, in many
cases in the progress of diabetic nephropathy towards the terminal stage. The interven-
tion in the determinants of health in the populations at risk and the emphasis on new
treatment options in comparison with the classic treatment, the delay in the progression
of the disease, however, similar to what happens in other countries, in Mexico is neces-
sary to invest in technology and innovation and integrate into the medical practice ge-
nomic studies that support the diagnosis, treatment and monitoring of this disease.
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I. Marco epidemiolégico

La diabetes mellitus (DM) se define como un grupo de
desérdenes metabolicos caracterizados por hipergluce-
mia, resultante de defectos en la secrecion o accion de
la insulina, 0 ambas!. La prevalencia global en adultos se
ha incrementado de manera gradual, lo cual se atribuye
principalmente a la rdpida urbanizacién y estilo de vida
sedentario de la poblacién? En 1980 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estimé en 108 millones las
personas afectadas a nivel mundial, cifra que se cuadru-
plicarfa en 20143, La OMS y la Federacion Internacional
de Diabetes, en 2004, publicaron datos preocupantes
(tabla I), por ejemplo, el incremento del 150 % de DM
en los préximos 25 afios, principalmente debido al cre-
cimiento y envejecimiento de la poblacién; la tendencia
creciente de sobrepeso-obesidad, dietas poco saludables
y estilos de vida sedentarios; 1 de cada 20 muertes atri-
buidas a DM, alrededor de 8.700 al dia o 6 por minuto;
y al menos 1 de cada diez ocurrieron en adultos de 35 a

64 afios de edad*. Para el afio 2017° la Federaci6n Inter-
nacional de Diabetes estim6 429,9 millones de personas
con DM de 20 a 79 afios de edad y 451 millones de 18 a
99; y para el ano 2045, 629 y 693 millones, respectiva-
mente. En Estados Unidos de Norteamérica, el Informe
Nacional de Estadisticas de la Diabetes® 2017 con datos
de 2015, originado por los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades (CDC), reportaron 9,4 %
de la poblacién estadounidense con DM. Este porcentaje
incluyo mas de 30 millones de adultos mayores de 18
afios de los cuales, 23,8 % no tenia diagnéstico o igno-
raba ser diabético; 25 % de mayores de 65 afos, la pre-
valencia ajustada por edad fue més elevada en poblacién
asiatica, afroamericanos no hispanos y poblacién his-
pana durante 2011-2014; y los principales factores de
riesgo para complicaciones fueron tabaquismo, sobre-
peso y obesidad, inactividad fisica, hipertension arterial,
hipercolesterolemia e hiperglicemia. La enfermedad
renal crénica diabética (ERCD) nombrada también en-



fermedad renal crdnica debida a diabetes o nefropatia
diabética (albuminuria >300 mg/24 dia o relacion albu-
minuria/creatinuria >300 mg/g)’ es la complicacién
mas frecuente (50 %) y la causa principal de insuficien-
cia renal terminal®. Los afroamericanos, americanos na-
tivos e hispanos contintian reportando una tasa elevada
de este desenlace renal. En México, los padecimientos
crénicos no transmisibles representan importante pre-
sién para los servicios de salud’, la DM se ha convertido
en el problema principal de salud con una prevalencia
de 14,7 %, misma que por diagndstico previo incre-
mentoé de 4,6 % en el afio 2000 a 9,2 % en la poblacién
de 20 afios?, ademés de presentar para el pais valores
de incidencia de entre los mayores reportados en el
mundo!!. México tiene un proceso acelerado de enveje-
cimiento que ha transformado la estructura poblacional,
debido al incremento de la esperanza de vida, lo cual ha
modificado también el perfil epidemioldgico. De acuerdo
con estimaciones de Naciones Unidas en 2010, México
contaba con 113,5 millones de habitantes derivado de
una tasa de crecimiento de 1,5 % anual entre 1990 y
20102 este aumento en la poblacién se vio reflejado en
la esperanza de vida al nacer, pues aumenté de 71,5 a
75,5 afios de 1990 a 2010, la edad promedio a la muerte
que en 1990 era 45,8 afios veinte afios después ascendid
a 61,1 afios y en el comportamiento de las enfermedades
transmisibles y no transmisibles!3. En 1990, las enfer-
medades transmisibles, nutricionales y de la reproduc-
cion fueron causa del 38 % de las defunciones, mientras
que las enfermedades crénicas no transmisibles contri-
buian con 48 % y las lesiones 14 %; para 2010, las en-
fermedades crénicas no transmisibles contribuyeron
con el 71 % a expensas del descenso de las causas trans-
misibles, maternas, de la nutricién y reproductivas (15
%) permaneciendo sin cambio las lesiones con 14 %. Si
la poblacién en México ahora vive mas afios y en prome-
dio muere a edades mayores, no necesariamente se ga-
rantiza un buen estado de salud, pues esta mayor
posibilidad de vivir conduce a un proceso de deterioro
lento y continuo en la salud y los desenlaces crénicos de
las enfermedades se hacen presentes. En las metas del
Plan Nacional de Desarrollo México 2013-2018, la Salud
fue considera condicidn indispensable para el bienestar
de las personas, por lo que el mantener una politica en
materia de prevencion para enfrentar los retos de las en-
fermedades crdnicas no transmisibles como la DM, es
imperativa, ya que hasta el momento, el modelo de aten-
cidn con que operan las instituciones del sector salud ha
estado enfocado hacia lo curativo y no a la preventivo®*.
La hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con
dafio, disfuncion y falla de los rifiones, ojos, nervios, co-
razén y vasos sanguineos®®. Los pacientes con DM tienen
riesgo incrementado de desarrollar multiples problemas
de salud resultando en una reduccién de la calidad de
vida, incremento en mortalidad y altos costos de aten-
cion médica'®. El costo de la atencién de pacientes con
ERCD es extremadamente elevado, debido a su relacion
con enfermedades cardiovasculares y desarrollo de in-
suficiencia renal. Para 2011 en Estados Unidos, el gasto
de pacientes diabéticos con insuficiencia renal fue de 25

Tabla |
Prevalencia de diabetes. 2000-2015

Prevalencia global

Ano (millones de personas)
2000 151
2003 194
2006 246
2009 285
201 366
2013 382
2015 415

Fuente: Federacion Internacional de Diabetes
Ed. 2000, 2003, 2006, 2009, 2011, 2013, 2015.

billones de délares'’; en México en 2016, la atencion de
enfermos en dialisis o hemodialisis del IMSS fue
5,608,290,622 de pesos mexicanos. Méndez D y cols, en
el mismo afio reportd en poblacién adulta ese instituto
las causas primarias de insuficiencia renal; la DM ocupé
la principal causa (52,7 %), hipertension arterial (34,4
%), glomerulopatias crénicas (7,2 %), rifiones poliquis-
ticos (2,1 %), padecimientos congénitos (1,6 %) y otras
en 2 %%,
En pacientes con DM, existen diversas formas de pre-
sentacion de ERCD:
¢ Nefropatia diabética.
¢ Nefropatia isquémica relacionada a enfermedad
vascular o por cambios ateroscleréticos de peque-
fios o grandes vasos.
¢ Nefroesclerosis hipertensiva asociada.
e Otras enfermedades glomerulares y tubulointersti-
ciales no diabeticas!® ?°, observindose en muchas
ocasiones una superposicion de estas?.

La ND es la presencia de albuminuria y disminuci6n de
la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) menor a
60 mL/min/1,73m?SC, la cual evoluciona lenta y progre-
sivamente y conduce a insuficiencia Renal Terminal?2-4,
Esta complicacién microvascular se desarrolla en apro-
ximadamente el 30 % de los pacientes con DM tipo 1y
en el 40 % de los pacientes con DM tipo 222, El grado
de progresion varia de un individuo a otro y los marca-
dores clinicos de enfermedad no siempre se correlacio-
nan con la severidad de la enfermedad renal observados
en la biopsia renal?’. El grado de progresion de normo
albuminuria a albuminuria leve es usualmente lento, ti-
picamente de cinco afios o mas en la progresién de cada
estadio? %, Hasta la mitad de los pacientes con DM tiene
una disminucién en la filtracién glomerular sin tener al-
buminuria3® 3!, Durante los estadios tempranos de la ne-
fropatia diabética, el grado de pérdida del filtrado
glomerular oscilaen 1 a 2 mL/min/1,73 m?SC/afio com-
parado con poblacién general (0,5 a 1,0 mL/min/1,73
m?2/afio)*?, sin embargo, en los estadios tardios el grado
de descenso se acelera con una disminucién de 5 a 10
mL/min/1,73 m? SC/afio. La disfuncién renal es usual-



mente vista hasta los estadios tardios de la nefropatia
diabética®. En la patogenia y progresion de la nefropatia
diabética se encuentran multifactores que se relacionan
con la regulacion genética, activacion de factores de
transcripcion, modificaciones al ADN, alteracién en la
sintesis de proteinas, de productos intermedios o pro-
ductos finales que interfieren con la funciéon celular, el
estrés oxidativo, mediadores inflamatorios, asi como al-
teraciones metabdlicas, hemodinamicas y estructurales
a nivel glomerular.

II. Etiopatogenia, predisposicion genética

La observacion de que un grupo de pacientes con DM
desarrolla Nefropatia Diabética ha establecido un com-
ponente hereditario®* 3. Se ha demostrado que las va-
riantes del cromosoma 18q han sido asociadas a
albuminuria y a una disminucién en la funcién renal en
diversos grupos étnicos®*?’. En afios recientes estudios
de Asociacion del Genoma Completo (Genome Wide As-
sociation Studies GWASs) identificd genes asociados a
enfermedad renal diabética (Gen de envolvimiento y
motilidad celular 13%3°, FERM domain containing 3% *
cysteinyl-tRNA synthase***3, cadena pesada de miosina
no muscular 9 Apolipoprotein L3)*+45,

Alteraciones hemodinamicas

La fisiopatologia de esta entidad no es totalmente cono-

cida y la informacién de estudios en animales ha eviden-

ciado que fase de prediabetes ya existen alteraciones en

la regulacién hemodinamica del glomérulo*®, lo cual ha

sido documentado en pacientes diabéticos con ERC y

normoalbuminuria*’-*°, encontrando:

¢ Elflujo plasmatico renal, el flujo capilar peritubular
y la TFG disminuidos con elevacion en las resisten-
cias de la arteriola aferente y eferente, mas en la ar-
teriola eferente, lo que induce hiperfiltracién
glomerular y disminucidn del flujo capilar peritubu-
lar e isquemia renal en el tubulointersticio®:.

Normalmente, las células endoteliales glomeru-

lares liberan una cantidad adecuada de vasodilata-
dores como prostaciclinas y 6xido nitrico; estos
ultimos normalmente dilatan la microcirculacién
renal permitiendo una perfusion sanguinea ade-
cuada a la nefrona. El flujo plasmatico renal aproxi-
mado es de 600 mL/min/1,73m? SC de los cuales
120 mL/min se filtran y forman la TFG; la cantidad
restante pasa a través de las arterias eferentes hacia
los capilares peritubulares los cuales irrigan el tu-
bulointersticio®.

¢ Imbalance entre citocinas proinflamatorias (como
el factor de necrosis tubular alfa y el factor de creci-
miento transformante beta) y las citocinas antiinfla-
matorias defectuosas (interleucina 10) que inducen
aumento de la lesidn celular endotelial glomerular
y disfuncion®2,

¢ Reduccién en la perfusion renal indicando el desa-
rrollo de isquemia renal al encontrarse un defecto
en la angiogénesis>*>8, Estudios recientes en la ho-
meostasis vascular de enfermos renales diabéticos
han revelado una angiogénesis defectuosa mediada

por el receptor-1 del factor de crecimiento vasculo-
endotelial y angiopoyetina 1, conduciendo a una al-
teracion en la producciéon de o6xido nitrico.
Contrariamente, el receptor 2 del factor de creci-
miento vasculoendotelial y angiopoyetina 2 inducen
la progresion de la afeccion microvascular renal y la
reduccién progresiva en la perfusién renal%-¢2,

¢ Correlacion entre la fibrosis intersticial y la fraccion
excretada de magnesio (FEMg), la cual ha sido con-
siderada como un marcador sensible anormalmente
elevado en los estadios 1 y 2 de la enfermedad renal
diabética con normoalbuminuria®. La fraccién ex-
cretada de magnesio es una funcién tubular que re-
fleja la habilidad de las células tubulares de
reabsorber el magnesio del filtrado glomerular: un
valor normal refleja una estructura tubulointersticial
intacta mientras que un valor elevado implica dafio
tubulointersticial. En la DM, un valor elevado de frac-
cién excretada de magnesio es un marcador mas
sensible que la microalbuminuria en la deteccién
temprana de nefropatia®*>°. La microalbuminuria es
incapaz de detectarse en estadios tempranos de la
nefropatia diabética o en los estadios tempranos de
la enfermedad renal crénica en poblacidn no diabé-
tica; generalmente es identificada en estadios tardios
de la nefropatia diabética cuando el dafio a la ne-
frona ha sido claramente establecido®%..

Disregulacion metabdlica

Los elementos fisiopatolégicos provocados por la hiper-

glucemia a nivel renal son:

¢ La glucosilacidon no enzimatica que induce expan-
siébn mesangial, engrosamiento de la membrana
basal glomerular y glomeruloesclerosis.

e Sobreactivacion de la via de los polioles con la for-
macioén de sorbitol.

¢ La glucotoxicidad, 1a cual causa hipertrofia mesan-
gial y a nivel tubular un aumento en la produccién
de colagena tipo I y IV.

Alteracion estructural glomerular

La barrera de filtracion glomerular esta constituida por
el endotelio, la membrana basal y los podocitos; estos
ultimos son células altamente especializadas, caracteri-
zadas por la formacién de procesos interpodocitarios in-
terconectados y se ha demostrado que la reduccion en
su numero produce un ensanchamiento de las tales es-
tructuras, lo que contribuye a progresion de la nefropa-
tia diabética®®. La microalbuminuria es considerada un
marcador clinico de dafio renal temprano, que identifica
alteracion de la barrera de filtracion glomerular, provo-
cado por la producciéon de especies reactivas de oxigeno
mediadas por las NADPH oxidasas que inducen apopto-
sis en podocitos y desprendimiento de la membrana
basal glomerular. El receptor del factor de crecimiento
epidérmico (epidermal growth factor receptor, EGFR) es
altamente expresado en el glomérulo, tibulo proximal y
conductos colectores corticales y medulares®*¢, es un
miembro de las tirocin cinasas y es mediador de la pro-
liferacién, diferenciacién, migracion y muerte celular®’.



A nivel podocitario, Chen et al,, en 2014 investigaron el
rol del EGFR en el desarrollo de nefropatia diabética y
concluyeron que su delecion atenua la albuminuria y la
lesién podocitaria en el raton®.

III. Historia natural

La historia natural de pacientes con nefropatia diabética
es diferente. En la DM1 fue evaluada desde 1970, donde
se encontro que la proteinuria aparece entre los 11y 23
afios después del diagnostico de la DM1, la concentra-
cién de creatinina sérica empieza a incrementar después
de 13 a 25 afios y el desarrollo de enfermedad renal ter-
minal se desarroll6 posterior a 18 afios. En la DM2 el
tiempo de inicio es dificil de establecer y se ha conside-
rado una evolucién idéntica a los pacientes con DM1 en
las poblaciones estudiadas a largo plazo. La aproxima-
cién diagnostica en un paciente diabético con enferme-
dad renal debe centrarse hasta donde el paciente tiene
nefropatia diabética o si la enfermedad renal es de otra
etiologia. En pacientes con DM1 el desarrollo de protei-
nuria menor a 5 afios del diagndstico disminuye la pro-
babilidad de nefropatia diabética; de gran peso es la
presencia de retinopatia diabética, ya que su ausencia
obliga a descartar otra patologia, pues esta se presenta
en el 95 % de los casos. En pacientes con DM2 la retino-
patia se presenta entre el 60 y el 65 % de los casos y
dado que el tiempo de evoluciéon es desconocido, se re-
quieren estudios de laboratorio, de imagen e incluso la
toma de biopsia renal para establecer el diagnéstico y
descartar patologias asociadas.

IV. Tratamiento

Se ha sugerido un tratamiento especifico en pacientes

con nefropatia diabética®’, orientado en cuatro areas

principales:

¢ Reduccion del riesgo cardiovascular
Suprimir tabaquismo y control de niveles de coles-
terol y triglicéridos.

¢ Control glicémico
La principal evidencia del beneficio de tener un con-
trol metabdlico en pacientes con DM1 viene del es-
tudio DCCT (Diabetes Control and Complications
Trial)®, este estudio realizado en Canadé y Estados
Unidos, tuvo una duracién de 10 afios, asign6 alea-
toriamente 1.441 pacientes para mantener control
metabélico intensivo (HbAlc <6.0%) vs. un control
metabdlico convencional con un seguimiento de 6,5
afios; se encontré que el control intensivo redujo el
riesgo relativo para desarrollo de microalbuminuria
en el 39 %y para albuminuria, en el 56 %. E1 UKPDS
incluy6 3.867 pacientes con DM2, asignd aleatoria-
mente para recibir un control glicémico estricto
(HbAlc 7 %) con hipoglucemiantes y/o insulina
versus terapia convencional con dieta; no se ob-
servd ninguna reduccion en la presencia de micro-
albuminuria, proteinuria o elevacion en la
creatinina sérica®.

¢ Inhibicién del sistema renina-angiotensina
Los IECA, inhibidores ARA 1], inhibidores directos
de renina y antagonistas mineralocorticoides, han

demostrado disminuir la evolucion de la nefropatia
diabética’. Los estudios realizados en la DM1 como
el RASS Renin-Angiotensin System Study, DIRECT-
Prevent 1 (Diabetic Retinopathy Candesartan Trial)
y DIRECT-Protect 1 no demostraron beneficio en
prevenir el desarrollo de microalbuminuria. Estos
resultados han sugerido que la terapia temprana en
pacientes con DM1 no es efectiva en prevenir el de-
sarrollo de microalbuminuria. Estas mismas estra-
tegias han sido utilizadas en pacientes con DM2 y se
han obtenido resultados mixtos: el uso de Ramipril
en el estudio HOPE (Heart Outcomes Prevention
Evaluation) no fue efectivo en prevenir el desarrollo
de microalbuminuria; el estudio BENEDICT (The
Bergamo Nephrologic Diabetes Complications Trial)
asigno6 pacientes a recibir placebo, trandolapril, ve-
rapamil o trandolapril mas verapamil por 3 afios
con un objetivo de presién arterial >120/80 mmHg;
trandolapril disminuy6 el riesgo de microalbuminu-
ria independientemente de la reduccion de presion
arterial; el estudio ROADMAP (Randomized Olme-
sartan and Diabetes Microalbuminuria Prevention)
demostr6 que olmesartan previene y retrasa el ini-
cio de microalbuminuria, la cual se desarrolld en el
8,2 % versus el 9,2 % de pacientes que utilizaron
placebo’.
¢ Control de la presion arterial

Diversos estudios han asociado la hipertension ar-
terial con el desarrollo de microalbuminuria, pro-
teinuria y deterioro en la funcién renal. Las cifras de
presion arterial mas elevadas se relacionan con los
peores pronosticos. En pacientes con DM2, el estu-
dio IDNT72 (Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial)
y el estudio RENAAL”3 (Reduccién in End-Points in
Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus with the
Angiotensin Il Antagonist Losartan) demostraron el
beneficio del bloqueo del receptor de angiotensina
al retrasar la progresion de la enfermedad renal evi-
denciando de manera clara que aquellos participan-
tes con un pobre control de presion arterial tuvieron
el peor prondstico que la contraparte mejor contro-
lada. Las guias KDOQI recomiendan un objetivo de
presion arterial <130/80 mmHg individualizando
cada paciente’

V. Referencia a tercer nivel

El objetivo de disminuir la progresion de la ERC en la ne-
fropatia diabética es individualizar el tratamiento y cum-
plir con los objetivos de tratamiento establecidos
dependiendo de la edad, tiempo de evolucién y tipo de
diabetes”, para lo cual es necesario el apoyo de un
equipo multidisciplinario para el control de los factores
de progresion de dafio renal. La identificacién de facto-
res de riesgo ha permitido la aplicacién de intervencio-
nes terapéuticas en fases tempranas y avanzadas de la
nefropatia diabética; una de muchas estrategias, ha sido
la referencia al nefrélogo temprana y no tardia a fin de
establecer un plan de manejo e identificar, prevenir y
tratar las posibles complicaciones, asi como otorgar y fa-
cilitar el inicio de terapia sustitutiva. En México, la guia



de practica clinica Guia de Referencia Rapida Preven-

cién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal

Croénica Temprana’® establece los criterios de referencia

inmediata, urgente y ordinaria al nefrélogo:

e Sielretraso del inicio en el tratamiento puede cau-
sar dafo grave o muerte, si el retraso en el trata-
miento posibilita el deterioro clinico o si existe una
alteracion estructural o funcional.

¢ Elenvié deberd realizarse 18 meses antes del inicio
de didlisis para minimizar el riesgo de presentar
eventos adversos.

Algunos pacientes en etapas iniciales pueden ser trata-
dos en el primer nivel de atencion, siempre y cuando el
personal a cargo cuente con una adecuada competencia
clinica. En el pafis, la preparaciéon de médicos generales
para atender el primer nivel de atencién se lleva con
adiestramiento en hospitales de especialidades’” ha-
biéndose descrito previamente que la formacién de mé-
dicos para la atencién primaria necesita de un marco
conceptual distinto, un reandlisis y un cambio para lo-
grar un verdadero impacto’®.

VI. Impacto en los determinantes de la salud y el
desarrollo de diabetes mellitus y nefropatia diabé-
tica

De acuerdo con la OMS, la salud se define como un es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social y no
s6lo ausencia de enfermedad o afecciones”. La salud no
puede separarse de los factores sociales, del medio am-
biente y de sus elementos. El Programa de las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente define al medio am-
biente como “el compendio de valores naturales, socia-
les y culturales existentes en un lugar y un momento
determinado, que influyen en la vida material y psicol6-
gica del hombre y en el futuro de generaciones venide-
ras”®, dado que la salud es multicausal®?, esta se asocia
a los determinantes de la salud definidos como las cir-
cunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud®.
Estas circunstancias son el resultado de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, na-
cional y local, que depende a su vez de las politicas adop-
tadas. Estos determinantes pueden ser sociales,
moleculares (ambientales y genéticos) y de comporta-
miento®. La Academia Mexicana de Medicina en 20158
definié los determinantes ambientales en el desarrollo
de la DM con el riesgo de desarrollo de nefropatia dia-
bética, como “aquellos elementos que actdan en la salud
del individuo ya sea mejorandola o deteriorandola y que
forma parte del entorno social, cultural y econémico del
individuo, son factibles de intervencion y estan enfoca-
dos en los cambios de estilo de vida individuales y co-
lectivos”. Entre estos determinantes se encuentran: el
estilo de vida, dieta, ingesta de fructosa, refrescos y be-
bidas azucaradas, actividad fisica, sobrepeso-obesidad,
tabaquismo, consumo de alcohol, contaminantes am-
bientales (exposicidn a bisfenol A, compuestos organicos
persistentes, arsénico). Los costos de las acciones pre-
ventivas son cuatro veces menores que las intervencio-

nes sanitarias®. La posible resistencia del individuo al
efecto de estas variables es rebasada cuando se presen-
tan otros componentes de un estilo de vida no saludable,
pues algunos estudios han identificado una elevacion del
riesgo de hasta en un 23 % en grupos con estilo de vida
inadecuados®. A fin de prevenir el desarrollo de la DM
y de la nefropatia diabética, se deben considerar las re-
comendaciones que tanto a nivel individual como pobla-
cional demuestren mayor costo-eficiencia, en un
contexto multiintervenciénal, con el compromiso indi-
vidual, social y del Gobierno; con lo cual se podra con-
seguir el impacto requerido y el beneficio de los
esfuerzos realizados en las intervenciones educativas,
normas mexicanas para diagnoéstico, tratamiento y pre-
vencion de la DM, asi como de guias de practica clinica.
Por otra parte, se podran desarrollar nuevas politicas de
salud publicas y agricolas y planear inversién en progra-
mas de investigacion y tecnologia.

VII. Nuevas opciones de tratamiento

En los ultimos 30 afios se han desarrollado medicamen-
tos para mantener un control glicémico, mejorar el pro-
noéstico cardiovascular y reducir el riesgo de enfermedad
microvascular®’. Los descubrimientos recientes en pa-
togénesis de la nefropatia diabética derivados de la poca
respuesta al tratamiento clasico, han permitido la bts-
queda de otro tipo de intervenciones terapéuticas®. Mas
alla de los efectos antihiperglicemiantes, nuevas molé-
culas demuestran efectos favorables que impactan en la
disminucién de la progresién del dafio renal (tabla II).

VIII. Cambios en los modelos de deteccién de la ne-
fropatia diabética
En 2001 se hicieron publicas las primeras conclusiones
del proyecto internacional, “El Genoma Humano”?. Los
objetivos incluian la identificacion de las bases nitroge-
nadas que conforman el acido desoxirribonucleico
(ADN), identificacion de genes y secuencias reguladoras,
hasta el almacenamiento de esta informacidn en bases
de datos accesibles. Sin duda, determinante la presencia
de hiperglucemia croénica. Sin embargo, los factores de
crecimiento y citoquinas han sido considerados como
importantes mediadores de la inflamacién y de la res-
puesta inmune, procesos ambos intimamente relaciona-
dos con los mecanismos de dafio y cicatrizacion tisular®.
Desde 2003, en Oviedo, Espaiia, el Instituto de Investi-
gacion Nefroldgica tiene el antecedente de las enferme-
dades que conducen a la insuficiencia renal, las cuales
divide en dos grupos®!:
¢ Las que muestran un patrén de herencia mende-
liano clasico, tanto dominante como recesivo, siendo
catalogadas como enfermedades monogénicas.
e Las patologias en las que el patrén de herencia no
es mendeliano, sea porque intervienen varios genes
o porque los factores ambientales desempefian un
papel fundamental en su origen y progresion.

En casi todas las enfermedades humanas se tienen com-
ponentes genéticos y ambientales. En unos casos, una
alteracion o mutacién en un solo gen es necesaria y su-



Tabla Il

Modalidades de tratamiento para prevenir la progresion de la nefropatia diabética

Clase terapéutica

Tiazolidinedionas

Agonistas del
Péptido Seme-
jante a Glucagoén
GLP-1 Agonistas

Inhibidores de Di-
peptilpeptidasa 4

Inhibidores del
transportador de
sodio-glucosa
tipo 2 (SGLT2 in-
hibitors)

Extracto de glu-
cosaminoglicano
de pulmon por-
cino

Modulador de la
inflamacioén antio-
xidante activador
de la via Keap1-
Nrf2

Molécula

Troglitazona, Ro-
siglitazona, Pio-
glitazona

Exenatide, Lixi-
senatida, Albiglu-
tida, Dulaglutida,
Liraglutida

Sitagliptina, Vil-
dagliptina, Saxa-
gliptina,
Alogliptina, Lina-
gliptina

Dapaglifozina,
Canaglifozina,
Empaglifozina,
Ertuglifozina

Sulodexide

Bardoxolone

Mecanismo de acciéon

Union al Receptor PPAR (Pe-
roxisome Proliferator Activated
Receptor). Aumenta la sintesis
en el contenido de insulina en
islotes pancreaticos. Favore-
cen utilizacion de glucosa al
aumentar la expresion de
GLUT-1y GLUT-4 e incre-
mento de la oxidacién de la
glucosa en tejidos periféricos.

Disminuye la glucemia estimu-
lando la secrecion de insulina
y reduciendo la secrecién de
glucagén por las células pan-
creaticas.

Inhibe a la enzima dipeptidil
peptidasa-4 incrementando la
vida media del péptido seme-
jante al glucagén tipo1 (GLP-
1) y péptido insulinotrépico
dependiente de glucosa (GIP);
incretinas.

Inhibe al transportador de
sodio-glucosa tipo 2 en las cé-
lulas del epitelio del tubulo
contorneado proximal.

Interfiere con la bioquimica
anormal de la pared capilar
glomerular (contenido de he-
paran sulfato).

Regula la expresion de genes
citoprotectores.

Accion renal

Disminuye la excrecion uri-
naria de albumina, expre-
sion nuclear del factor
NF-KB, retarda la progre-
sion de la ERC.

Disminuye peso corporal, al-
buminuria, especies reacti-
vas de oxigeno, Factor de
crecimiento transformante
B1 (TGF-B1) y el Tisular Co-
nectivo

Disminuye la albuminuria,
especies reactivas de oxi-
geno, Factor de crecimiento
Tisular Conectivo, y progre-
sion de ERC.

Disminuye hiperfiltracion,
peso corporal, presién arte-
rial, albuminuria, acido urico
y especies reactivas de oxi-
geno.

Disminuye albuminuria en
grado variable.

Disminuye especies reacti-
vas de oxigeno.

Observaciones

Retencion de sal y agua.
Osteopenia e incre-
mento de peso corporal.

Nausea, vomito. Con-
traindicado si TFG <30
ml/min/1,73m? SC.

Reducir la dosis de 50 a
75 % si TFG <30
mL/min/1,73m? SC ex-
cepto Linagliptina. Hipo-
glicemia, riesgo de
pancreatitis.

No administrar con TFG
<30 ml/min/1,73m?SC.

Aumenta la excrecion
urinaria de albumina y
la presion arterial. Nau-
sea, pérdida de peso.

ficiente para producir la enfermedad. Como ejemplo te-
nemos el polimorfismo I/D en el gen de la enzima con-
vertidora de la angiotensina (ECA), el cual esta
implicado en la aterosclerosis®?, cardiomiopatia dila-
tada/pertrofica®® %4, infarto de miocardio®> °¢, la hiper-
trofia del ventriculo izquierdo®” °® y a nivel renal es
considerado factor de riesgo para la progresion®® y poli-
quistosis renal del adulto!®. En DM1 se ha descrito la
formacion de anticuerpos contra las células de los islotes
pancreaticos, autoanticuerpos antiinsulina, anticuerpos
contra la proteina IA-2 y contra la descarboxilasa de
acido glutamico, siendo los principales determinantes
de susceptibilidad los que se encuentran en la region
HLA y casi 90 % de los pacientes con diabetes tipo 1 son
portadores de alelos HLA-DR y HLA-DQB1!°% Otros
genes relevantes implicados en la DM1 son el INS, el gen
del antigeno-4 asociado al linfocito T citotéxico y el gen
de la proteina tirosina fosfatasa no receptor tipo 2212,
En DM2, hasta el afilo 2007 sdélo se habian asociado tres

genes de modo consistente con su desarrollo: PPARG,
KNCJ11 y TCF7L2. La primera variante genética impli-
cada en la DM2 fue el Pro12Ala del gen del PPARG, que
codifica un receptor nuclear PPARy y que se expresa de
modo preferente en el tejido adiposo, donde regula la
transcripcion de genes implicados en la adipogénesis;
los individuos homocigotos para el alelo de la prolina
son mas insulinorresistentes y tienen un 20 % mas de
riesgo de desarrollar DM21%, Con el advenimiento de la
tecnologia, se han realizado estudios familiares, de liga-
miento y asociacion, en donde aun con control metab6-
lico y de factores ambientales, es inevitable el deterioro
en la funcién renal!®*. Cada grupo étnico influye en el
desarrollo de ND de distinta manera y los afroamerica-
nos, nativos americanos e hispanos tienen mayor riesgo.
Los estudios de segregacion indican qué fraccién de un
rasgo patoldgico es determinado por los genes, siendo
el modelo multifactorial el que mejor explica la ND; los
estudios de heredabilidad refieren el porcentaje de la



enfermedad determinado por los genes en relacién con
el ambiente, por lo que para que se desarrolle el feno-
tipo, intervienen los factores genéticos, ambientales y la
herencia. Ya en los estudios de asociacion, se han encon-
trado mas de 69 loci en el desarrollo de nefropatia dia-
bética distribuidos en los cromosomas, excepto en los
cromosomas 9, 21 e Y'%, Estos loci codifican proteinas
que forman parte de la barrera de filtraciéon glomerular,
proteinas que participan en el metabolismo de hidratos
de carbono o lipidos, proteinas reguladoras del estrés
oxidativo, de la inflamaci6n y la fibrogénesis. En pobla-
cién mexicana, los estudios son escasos y han reportado
gran variedad de alteraciones!%® 1%,

Conclusiones

En México la incidencia y prevalencia de DM contintan
incrementandose; probablemente la ERC es de mayor
impacto en la economia de los sistemas de salud y detri-
mento de la salud. Los avances cientificos, tecnolégicos
y terapéuticos ofrecen la oportunidad de cambiar la his-
toria natural de la enfermedad diabética, modificar la ex-
presion de la enfermedad y evitar desenlaces finales.
México, de no incorporarlos, continuara con inversiones
catastroficas para contener los altos costos de atencién
de la enfermedad y sus complicaciones, sin tener im-
pacto verdadero en la salud. México requiere la creaciéon
de una politica de salud publica en materia de preven-
cién para poder enfrentar los retos de las enfermedades
cronicas no transmisibles incluidas la DM y la ND, ya que
hasta el momento, el modelo de atencidn con que opera
esta dirigido hacia lo curativo y no a lo preventivo; sin
dejar atras la necesidad del recurso humano. Quedando
asi abierto el reto para las autoridades sanitarias com-
petentes y para la salud publica de los mexicanos.
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La noche del 31 de agosto fallecié el que fue durante 40
afios tesorero y miembro de la Junta de Gobierno de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, el Prof. Dr. D
Juan José Goiriena de Gandarias y Gandarias (figura 1).
Estimado por todos los que tuvieron el privilegio de co-
nocerle, el Prof. Goiriena fue miembro de la Academia
desde el afio 1973 hasta su 6bito.

Nacido en Vitoria-Gasteiz en 1948, obtuvo la licen-
ciatura en Medicina y Cirugia en la Universidad de Sala-
manca. Posteriormente ejerci6 la docencia y la
investigacion en las universidades de Oviedo, Murcia y
Pais Vasco UPV/EHU, donde desempefid el cargo de Ca-
tedratico de Fisiologia.

Ademas de lo anterior, fue viceconsejero de Salud y
Consumo del Gobierno vasco (1984 y 1987), rector de
la Universidad del Pais Vasco (1991-1996), y presidente
de la Sociedad de Estudios Vascos, Eusko Ikaskuntza
(1996 y 2001). Asimismo, dirigié del Instituto Universi-
tario Médico Basurto, especializado en Medicina Depor-
tiva y fue secretario de la Facultad de Medicina de la
UPV/EHU (1974-1975).

Dentro del &mbito médico, sus lineas de investiga-
cion se centraron en la fisiologia del esfuerzo aplicada a
la medicina deportiva y el metabolismo del tejido adi-
poso. Dirigi6 20 tesis doctorales, de las cuales cinco me-
recieron un Premio Extraordinario. Fue autor de mas de
80 comunicaciones y trabajos de investigacién entre los
que destacan los publicados en British Journal of Phar-
macology: Enzime; Med. Sci. Sports Exerc; | Appl.
Physiol. etc., participando ademds en numerosos libros.
Entre sus ultimos trabajos de investigacién destacaron
los relacionados con la fisiologia del ciclismo.

Entre las distinciones que recibi6 destacan el premio
extraordinario por su tesis doctoral (1973) y la Medalla

Figura 1. Prof. Juan José Goiriena de Gandarias y
Gandarias.

de Oro de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU).

Ademas de sus responsabilidades y adscripcion a la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, fue miembro
de la Real Academia de Medicina, de Jakiunde y de la
Academia Europea de Ciencias y Artes.

Homenaje intimo al Prof. Goiriena de la Academia y
el Museo Vasco de Historia de la Medicina y la Cien-
cia

El pasado 10 de septiembre, Ricardo Franco Vicario, pre-
sidente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, y
Anton Erkoreka, director del Museo Vasco de Historia de
la Medicina y la Ciencia, acudieron al cementerio de
Arratzu con el fin de realizar un homenaje pdstumo ante

Autor para correspondencia: academia@acmbilbao.org (Secretaria de la ACMB).
© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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el pantedn en el que yace Juan José Goiriena de Ganda-
rias y Gandarias, junto con varias personas de ambas en-
tidades y familiares del finado (figura 2).

En el cementerio, ambos representantes depositaron
una corona de flores ante el pantedn, acto que se com-
pleté con la interpretacion de un Agur Jaunak con el
txistu, a cargo de Ricardo Franco Vicario.

En el homenaje hubo tiempo para realizar una visita
a la iglesia de la parroquia de Santo Tomas, de este be-
llisimo pueblo de Busturialdea.

Tal y como destacd el presidente de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao, “Juanjo ha sido una persona
muy importante para la Academia, para nuestra Univer-
sidad, para toda la sociedad vasca y para la comunidad
cientifica. El acto de hoy, en un dia extraordinariamente
luminoso y brillante y en ese paraje idilico —casi ma-
gico— de Arrazua, quedara para siempre grabado en
nuestra memoria y en nuestros corazones. Goian bego!,
Rector, bihotz bihotzez".

Julen Ocharan-Corcuera

Bilbao. Basque Country. Espafia
11 de septiembre de 2020

Jefe de Redaccion

Figura 2. Homenaje intimo en el cementerio de Arratzu. Gaceta Médica de Bilbao
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