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EDITORIAL

El Dilema de la Ensefianza

Seguimos buscando la mejor forma de practicar la ensefianza.

Nos preocupa tener certeza que ofrecemos al estudiante la mejor forma de que adquiera las
herramientas necesarias para su practica meédica. Todas. Mision imposible.

Si en épocas pasadas podia alguien tener el total de los conocimientos médicos que en su momento
existian, en la actualidad y desde hace ya al menos un par de centurias esto no es posible. Solucionamos
el problema refugiandonos en las especialidades y aun en ellas sustrayéndoles el néctar de lo esencial,
que ya es mucho, y si tenemos animo y tiempo, profundizamos en un pequefio nicho que aspiramos
entender a conciencia y aun colaborar para mejorarlo haciendo investigacion.

Pero pensando en los estudiantes de pregrado que en unos afnos y partiendo de cero deben armarse
de un bagaje suficiente para enfrentar en solitario a las enfermedades de sus pacientes, es que
especulamos sobre el mejor método de conseguirlo. Usar el término “especulamos” me parece
afortunado porque en el fondo durante las clases los maestros nos vemos reflejados en los alumnos
COmo en un espejo, que nos hace recordar nuestro propio aprendizaje, y nos mueve a reforzar lo
bueno y cambiar lo que nos parece fue ineficaz o incompleto.

Al instituirse la ensefianza en las universidades, se organizo el cuerpo de conocimientos necesarios
para la practica de modo que se comprendieran todos en la formacion del estudiante, y no solo los
que en suerte le habia tocado ver al acompariar a su maestro en afos de cargarle el maletin y aprender
de ese modo muy practico. El cambio fue de la ensefianza puramente practica a la puramente teodrica.
Se gano en sistematizacion pero en el paso del concepto racional a la realidad corpérea es facil
tropezarse. Y hubo muchos tropiezos. La solucién: en el aula la teoria y al lado de la cama del paciente
la practica. Buena. Por siglos las cosas continuaron asi, con los continuos agregados de las actualizaciones
que fueron exigiendo mas y mas tiempo para abarcarlas.

Pero, inquietos que somos, teorizamos sobre las implicaciones de ensefiar y aprender, y en un espiritu
revolucionario le conferimos mayor importancia a la segunda parte, aprender, lo que suena ldgico
pues es el objetivo. Pero la ensefianza es el medio, que no deja de ser importante. En este tenor se
ha ensayado con el constructivismo, permitiéndole al alumno armar su conocimiento; con el aprendizaje
basado en problemas, intentando solucionar la falta de correlacion entre la teoria general y el caso
concreto; con la ensefianza por competencias, que le presta atencion no a lo que sabe el alumno y
tiene guardado en sus conexiones neuronales sino a lo que sabe hacer el alumno y que lo tiene
guardado en conexiones neuronales mas complejas que pueden involucrar la coordinacién motriz. La
nuestra no deja de ser una actitud paternalista. No esta mal, a fin de cuentas el ser maestro es una
forma de paternidad, pero me parece que caemos en la sobreproteccion y lo que con ello implicamos
es nuestra falta de confianza en que, independientemente del método que empleemos para ensefiar,
nuestros alumnos encontraran la forma de armar sus conocimientos, de ensamblar razonamiento con
casos y de hacerse competentes. Como nosotros lo hicimos. Como lo seguimos haciendo.

Dr. Mario Zambrano Gonzélez

Co-ediitor

Profesor de Técnica Quirdrgica y Coloproctologia
de la Esc. de Medicina "Dr. José Sierra Flores” UNE
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Frecuencia de factores de riesgo para cancer de mama en
una unidad de atencion primaria

Guerra-Castaion Carlos Daniel’
Avalos de la Tejera Maricarmen’
Gonzalez-Pérez Brian?
Salas-Flores Ricardo?®
Sosa-Lépez Maria Lucero*

Objetivo: Determinar la frecuencia de los factores de
riesgo para cancer de mama en usuarias de una clinica
de medicina familiar dado su incremento de prevalencia
en los Ultimos afios.

Material y Método: Se realizd un estudio transversal,
descriptivo y retrospectivo de revision de casos con
diagnostico de cancer de mama en sus diferentes etapas
clinicas en el periodo comprendido de enero de 2006 a
diciembre 2010. Las variables a estudiar fueron edad al
momento del diagndstico, indice de masa corporal,
antecedentes  heredofamiliares,  ginecoobstétricos,
diabetes mellitus, alcoholismo, tabaquismo y prescrip-
cion de hormonas exdgenas.

Resultados: De la revision de expedientes se identifica-
ron 122 pacientes con diagndstico de cancer de mama.
El promedio de edad encontrado fue de 54.57 + 12 afos
y los casos se dividieron por grupos de edad siendo el
mas frecuente el de 40-49 (31.6%) afios con 24 casos. El
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, previo al
diagnostico de cancer de mama fue de 30.3% y por el
uso de hormonales 37 (48.7%). 75% de las pacientes
tuvieron lactancia y el promedio de edad de la menopausia
fue de 39.38 + 17.92 afios. El 27.6% (21) se clasificaron
con sobrepeso, 59.2% (45) con obesidad y el 13.2%
(10) presentaron indice de masa corporal normal.

Conclusiones: Los factores de riesgo presentados en
nuestro estudio son de vital importancia para identificar
poblacion femenina de alto riesgo en nuestro medio y
hacer un mayor énfasis en el tamizaje como médicos de
primer contacto con el paciente.

Palabras Claves: cancer de mama, factores riesgo,
atencion primaria, medicina familiar, examen clinico de
mama.

Objective: Determine the frequency of risk factors for
breast cancer in users of family medicine clinic given its
increasing prevalence in recent years.

Material and methods: We performed a cross-sectional,
descriptive and retrospective review of cases diagnosed
with breast cancer at different clinical stages in the
period January 2006 to December 2010. The variables
studied were age at diagnosis, body mass index, a family
history, gyneco-obstetric, diabetes mellitus, alcohol,
tobacco and prescription of exogenous hormones.

Results: A review of records identified 122 patients with
breast cancer diagnosis. The average age found was
54.57 + 12 and the cases were divided by age group,
being the most frequent of 40-49 (31.6%) years with 24
cases. A history of Diabetes Mellitus type 2 before
diagnosis of breast cancer was 30.3% and the use of
hormonal 37 (48%). 75% of the patients had a breastfe-
eding period and the average age of menopause was
39.38 + 17.92 years.

27.6% (21) were classified with overweight, 52.2% (45)
with obesity and 13.3% had a normal body mass index.

Conclusion: The risk factors presented in our study are
of vital importance to identify high-risk female population in
our community and make greater emphasis on scree-
ning as a doctors.

Keywords: breast cancer, risk factors, primary care,
family physicians, breast clinical examination.
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Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas
frecuente en las mujeres de todo el mundo y
es considerado un problema de salud en
paises industrializados o en via de desarrollo,
donde su incremento se ha notado en su
frecuencia y en mortalidad.” En México, es la
segunda neoplasia maligna mas comun en
poblacién femenina de 25 afios y mas, con un
incremento del 30% de muertes debido a esta
neoplasia en los Ultimos 20 afos?. Aunque en
nuestro pais se reporta como la segunda
neoplasia maligna con mayor incidencia
después del cancer cervicouterino, varios
estados de la Republica entre ellos el estado
de México, lo reportan en primer lugar en
mujeres de 40 a 54 anos de edad. El diagnostico
sigue realizandose en fases tardias y la
supervivencia no ha mejorado, existe una
tendencia ascendente en mortalidad de 15 a 18
defunciones por cada 100 mil mujeres de 25
afnos o mas, segun los datos de INEGI. Solo
una de cada 225 mujeres menores de 40 afios
desarrolla cancer de mama, una de cada 24
mujeres en edad de 40 a 59 afios y una de cada
14 mujeres en edad de 60 a 79 afios lo hace®.

Los factores de riesgo asociados los

categorizamos por aquellos que predisponen
a cancer de mama como los antecedentes
ginecobstétricos en los cuales se encuentra,
nuliparidad y edad tardia del primer parto
después de los 30 afos de edad, menarquia
temprana antes de los 12 afios, menopausia
tardia asi como el controvertido efecto protector
de lalactancia, la edad juega un factor importante,
se unen a la lista el uso de hormonales a
temprana edad, asi como la terapia hormonal
de remplazo por periodos mayores a 10
anos®. La patologia previa de mama se considera
como factores predisponentes como la masto-
patia fibroquistica que aumenta el riesgo dos
a tres veces mas sobre todo en quienes
tienen diagndstico de hiperplasia ductal con
atipias, la herencia sugiere la
existencia de genes dominantes de alta penetran-
cia, esto aumenta el riego de bilateralidad en
el cancer, la historia familiar forma parte de los
factores de riesgo cuando se tiene el antecedente
de dos 0 mas familiares de primer grado que
han padecido cancer de mama®.

La alimentacion juega un rol importante
pues se ha comprobado que la funcién ovarica
se ve influida por el tipo de alimentacion asi
como el aumento en el consumo de grasas
que podria interpretarse como sobrepeso y la
obesidad. Multiples estudios han demostrado
que las mujeres con historia de diabetes
tienen un incremento del 15 a 20% para
desarrollar cancer comparando a mujeres sin
diabetes de la misma manera la distribucion
geografica demuestra la diferencia de riesgo
de cancer de mama entre las poblaciones
rurales (menos) y las urbanas (mayor), y entre
las poblaciones que habitan en las zonas
altamente industrializadas, algunos mas
como los factores ambientales que abarcan el
estilo de vida debido a que es factor importante
ya que la disminucién de la actividad fisica, el
consumo de alcohol, tabaco y café asi como
el uso de tintes para el cabello aumentan el
riego de padecer cancer’.

La disminucién en la mortalidad en
cancer de mama puede ser atribuida a un
tamizaje intensivo temprano en la deteccion,
se estima que al final del afio 2012, 226,870
mujeres seran diagnosticadas con cancer de
mama y disminuird la mortalidad en 40,000
mujeres por la patologia®. En afios pasados
se ha visto una concientizacion en relacion al
incremento rapido del cancer de mama en la
comunidad médica, autoridades de salud y
sociedad civica de este pais, resultando un
foco de atencién en la deteccién del cancer de
mama. La autoexploracion mamaria tiene una
alta eficacia en el tamizaje de la patologia
cuando el médico familiar de primer contacto
realiza una adecuada técnica, la organizacion
del tamizaje en mamografia se ha adoptado
como el estandar de oro siendo este de un
bajo costo y alta efectividad®.

Actualmente, uno de los canceres que
reciben mayor atencion en los medios de
comunicacion, asi como de los programas de
salud, es el cancer de mama 'y el médico familiar
desempefia un papel importante en el funcio-
namiento de los programas para la deteccion,
asi como en el cambio en la historia natural de
la enfermedad de los pacientes con esta pato-
logia. La asociacion entre la mortalidad del
cancer y la visita a un médico de primer
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contacto parece ser mediadora de un diag-
néstico temprano. Pacientes quienes son
referidos o son asignados a un médico de
atencion primaria son mas probables de
someterse a un tamizaje del cancer incluyen-
do mamografia y exploracién mamaria™.

Es importante determinar los factores de
riesgo de cada mujer que acude a la consulta,
a pesar de que muchos factores de riesgo no
son reversibles como por ejemplo, el heredar
un gen relacionado con el cancer de mama el
riesgo de desarrollar cancer que se tiene es
superior al 50% por ciento!'. Pero algunos se
pueden modificar como el control del peso,
reducir el consumo de grasa, evitando la
obesidad en el periodo posmenopausico y el
consumo de alcohol, minimizar el consumo de
hormonas en etapa posmenopausia, otorgar
lactancia materna durante al menos 12
meses, actividad fisica regular, etc. La
presencia de factores de riesgo de cancer de
mama no significa que el cancer es inevitable:
muchas mujeres con factores de riesgo nunca
desarrollan cancer de mama. En cambio, los
factores de riesgo ayudan a identificar oportu-
namente a que mujeres podria beneficiarse
con la aplicacion de otras medidas preventivas
motivo por el cual el objetivo de realizar este
estudio fue determinar la frecuencia de los
factores de riesgo que mas predominaron en
nuestra unidad de medicina familiar en Tampi-
co, Tamaulipas.

Material y métodos

Por medio de un estudio observacional,
transEl estudio fue transversal, descriptivo y
retrospectivo realizado en la Unidad de Medicina
Familiar No. 38, previa autorizaciéon del
Comité Local de Investigacion 2802 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. Se solicit6 al
departamento de archivo clinico de la Unidad
una lista de las pacientes que se encuentran
registradas con diagndstico de cancer de
mama en sus diferentes etapas clinicas en el
periodo comprendido de enero de 2006 a
diciembre 2010. Se incluyeron pacientes de
cualquier edad con expediente completo y
diagnostico confirmatorio de cancer de mama
realizado en el Hospital General Regional No.

6 del IMSS. La informacion de nuestras varia-
bles se obtuvo mediante la revisién de los
expedientes clinicos fisicos y electronicos que
cumplieron con los criterios de inclusién
durante los meses de octubre del 2010 a junio
2011, ademas se localizd telefénicamente a
las pacientes en caso de que el expediente
tuviera informacion faltante acerca de los
factores de riesgo para cancer de mama. Las
variables de estudio fueron: edad al momento
del diagndstico de cancer de mama, indice de
masa corporal (IMC), antecedentes
heredofamiliares de cancer de mama, ginecoob-
tétricos, diabetes mellitus, alcoholismo, tabaquis-
mo y prescripcion de hormonas exogenas. La
informacion obtenida se captur6 y se proceso
en una hoja de calculo del programa estadisti-
co SPSS para Windows (version 12; SPSS
Inc, Chicago IL, USA). La estadistica descrip-
tiva se realizé con medidas de tendencia
central y de dispersion. Para los datos con
distribucion normal se utiliz6 media y desvia-
cién estandar, mientras que para los datos
que no cumplieran con los supuestos necesa-
rios para normalidad se recurrid a mediana y
rango; para proporciones se utilizé el numero
de pacientes afectadas y se establecid su
porcentaje.

Resultados

Del total de 122 pacientes identificadas
con diagndstico de cancer de mama en el
departamento de archivo clinico de la UMF
38, solamente 76 expedientes completa-
ron toda la informacion de las variables
estudiadas. El promedio de edad encon-
trado fue de 54.57 + 12 afos con un rango
minimo de 25 y maximo de 87 afos. Los
casos se dividieron por grupos de edad
siendo el mas frecuente el de 40-49
(31.6%) afios con 24 casos, seguido del
de 50-59 (26.3%) anos con 20 casos,
60-69 (22.4%) anos con 17 casos, 70-79
(9.2%) afos con 7 casos, 80 o mas (2.6%)
con 2 casos y el de 20-29 (1.3%) afos con
1 caso (Gréfica 1).

En cuanto a los datos sociodemogra-
ficos se observaron mas casos de cancer
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de mama en mujeres casadas, de
ocupacion hogar y escolaridad primaria.

Tabla 1.- Caracteristicas sociodemograficas.

ESTADO CIVIL N %
Soltera 9 11.8
Casada 50 65.8
Union libre 1 1.3
Divorciada 2 2.6
Separada 4 5.3
Viuda 10 13.2
OCUPACION

Hogar 64 84.2
Empleada 8 10.5
Profesionista 4 5.3
ESCOLARIDAD

Sin escolaridad 4 5.3
Primaria 30 395
Secundaria 20 26.3
Bachillerato 16 211
Profesional 6 7.9

En relacién a los factores de riesgo se
identifico que el mayor numero de casos
de cancer de mama fue en mujeres con
antecedentes familiares de primer grado
con 9 casos (11.9%), en segundo grado
con 6 casos (6.9%), 54 de los casos
(71.1%) no presentaron antecedentes
familiares y 7 (9.2%) tuvieron anteceden-
tes de otros canceres. El antecedente de
DM2, previo al diagndstico de cancer de
mama fue de 30.3%. El antecedente de
tabaquismo y alcoholismo fue positivo en
un 11.8% y 5.3% respectivamente. El
promedio de edad de la menarquia fue de
1242 + 215 anos y el 22.7% de las
pacientes tuvieron su menarquia antes de

los 11 anos. El promedio de edad del
primer embarazo fue de 19.32 + 6.6 afios,
el 7.9% fueron nuligestas y el mayor
numero de canceres se presentd en quienes
habian sido primiparas antes de los 25
anos. En cuanto al uso de hormonales se
encontré que 37 (48.7%) pacientes nunca
las consumieron, 22 (28.9%) lo hicieron de
1-5 afios, 14 (18.4%) de 6-10 afos y 3
(3.9%) de 11 a 15 anos. El tipo de hormonal
mas utilizado como anticonceptivo fue el
hormonal oral con 24 (31.6%) casos,
hormonal inyectable con 15 (19.7%)
casos, no se determind la terapia hormo-
nal de remplazo. El 75% de las pacientes
que amamantaron y el promedio de edad
de la menopausia fue de 39.38 + 17.92
afos, solo 12 (15.8%) de los casos no
habian llegado a la menopausia y 51
(67.1%) se presentd en menores de 52
afos (Tabla 2).

Tabla 2.- Factores de riesgo

FACTORES DE RIESGO N %

Antecedentes familiares de 9 11.7
cancer mama en 1% grado
Antecedentes familiares de 6 7.9
cancer mama en 2° grado

Antecedentes familiares de 7 9.2
otros canceres

Diabetes mellitus tipo 2 23 30.3
previo al cancer mama

Tabaquismo 9 118
Alcoholismo 4 5.3
Menarquia en < 11 afios 17 227
Nuliparidad 6 7.9

Primiparidad en > 30 afios 4 5.2
Primiparidad en < 25 afios 63 829

Hormonales de 1-5 anos 22 289
Hormonales de 6-10 afos 14 184
Lactancia 57 75

Menopausia > 52 afos 13 171

Guerra-Castarion G, et al. Factores de riesgo para cancer de mama. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2013; 27 (1): 2-9
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Entre los factores de riesgo relacionados
con el estilo de vida se considero la obesi-
dad determinada mediante el IMC cuyo
promedio general fue de 30.26 + 5.38
kg/m2. El 27.6 % (21) se clasificaron con
sobrepeso, 59.2% (45) con obesidad y el
13.2% (10) presentaron IMC normal (Figu-
ra 2).

La glandula mamaria mas afectada
en los casos fue la derecha con un 54.3%
(39), la izquierda con 46.1% (35) y en
2.6% (2) se present6 en ambas (Figura 3).
La etapa clinica mas frecuente en la que
se encontraron las pacientes al momento
del diagnéstico fue la etapa Il con 45
(59.2%) casos, seguido de la etapa Il con
19 (25%) casos y la etapa | con 12 (15.8%)
casos. No se encontraron casos en etapa
IV (Figura 4).
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Grafica 1. Frecuencia de cancer de mama
por grupos de edad.
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Figura 2. Clasificacion del IMC
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Figura 3. Glandula mamaria afectada
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Figura 4. Etapa clinica de las pacientes con
cancer de mama.

Discusion

En el transcurso de este estudio, que-
daron de manifiesto las variables epide-
miologicas que toman en cuenta los ante-
cedentes ginecologicos, caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes familia-
res y estilo de vida en pacientes con
cancer de mama. El examen clinico de
mama esta al alcance practicamente de
toda la poblacion femenina. No obstante,
su utilizacion es baja'. El riesgo para
desarrollar cancer ha sido reportado un
incremento que alcanza actualmente un
12% donde el riesgo de muerte ha sido
reportado en un 5%. En México en el
2007, hubo 16,340 hospitalizaciones
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reportadas por cancer de mama y 4,871
muertes en relacidon a cancer de mama'.
En los ultimos 50 afos, el panorama
epidemioldgico de esta enfermedad dentro
de la poblacién Mexicana; se ha convertido
en un problema de salud publica. Este
estudio refleja que el mayor porcentaje
(31.6%) de los casos de cancer de mama
oscila en edades entre 40-49 anos, coinci-
diendo con lo establecido en la bibliografia
revisada, respecto a México y en contraste
con lo observado en Estados Unidos,
donde la edad media de presentacion son
los 63 afios y en paises Europeos, donde
la mayor incidencia es en mujeres posme-
nopausicas's.

Se ha documentado con evidencia
que los antecedentes familiares de cancer
de mama en parientes de primer grado,
confiere un incremento de riesgo para
padecer esta enfermedad, especialmente
si la madre y una hermana lo padecieron a
temprana edad. Existen publicaciones con
estimaciones de que el porcentaje de
muertes por cancer de mama asociados
con una historia familiar es entre un 6 y
19% considerando si es familiar de segun-
da o primera linea respectivamente, ya
que esta ultima tendra una alta probabili-
dad de albergar una mutacion en un gen
dominante para cancer de mama. Algunos
autores han estimado que la frecuencia de
mutaciones dominantes relacionadas a
esta enfermedad es de 0.33% y que repre-
senta el 5% del cancer de mama en la
poblacion general'. En nuestra revision,
se encontrd quince casos con antecedente
de historia familiar de cancer de mama, de
los cuales 9 casos (11.9%) fueron de
primer grado y 6 (6.9%) de segundo grado,
lo que coincide con la informacion revisa-
da y comentada en la bibliografia.

En relacién a los antecedentes gine-
coobstétricos, el 78.3% de los casos en
este analisis presentaron su menarquia
después de los 11 afios de edad, en con-
traste con lo establecido en la literatura
revisada, en donde el mayor riesgo lo
presentan quienes inician su primera
menstruaciéon a edades mas tempranas’.

En la literatura se menciona que el
primer embarazo antes de los 25 afos de
edad induce a la diferenciacién terminal de
células del epitelio mamario, ademas de
tener un efecto protector contra el cancer
de mama, al provocar la reduccién de
algunas hormonas como los estrogenos,
que promueven la aparicion de este
cancer. El estudio presente muestra que el
82.9% de los casos presentaron su primero
embarazo antes de los 25 afos. Por su
parte la lactancia considerada como un
factor protector en la génesis del cancer
de mama, segun la literatura el riesgo
relativo se reduce en 4,3% por cada 12
meses de lactancia, en adicibn a una
disminucion de 7% por cada nacimiento.
De nuestra muestra solo una cuarta parte
refirid haber lactado'™ 1S,

La escolaridad por su parte refleja la
accesibilidad de las pacientes a la informacion
gue hoy en dia existe acerca de la deteccion
temprana y tratamiento oportuno del cancer
de mama, considerando que a mayor
escolaridad mayor comprension de la
enfermedad. Sin embargo no podemos
dejar a un lado las acertadas acciones que
desde hace ya varios afos se llevan a
cabo con la finalidad de adiestrar a las
mujeres para su auto cuidado y deteccion
anticipada de cualquier anormalidad. Ya
que segun los datos proyectados por este
estudio nos dejan ver que a pesar de que
la ponderacién se incline hacia un 39.5%
con escolaridad de primaria en su mayoria
incompleta, se han logrado detecciones
oportunas de este padecimiento en etapas
clinicas tempranas, siendo la etapa clinica
Il la de mayor porcentaje con un 59.2%,
sin encontrar en nuestra muestra ningun
caso en etapa clinica IV'®. Por lo que se
debe considerar como prioridad el mantener
organizados los programas de deteccion
oportuna del cancer de mama con el fin de
volverlos mas eficientes y efectivos, de tal
forma que puedan arrojar en estudios
posteriores, resultados con un mayor
porcentaje de deteccidn en etapas clinicas
tempranas.
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El estilo de vida juega un papel importante
e indirectamente en la génesis de algunos
factores predisponentes para cancer de
mama, segun estudios publicados las
mujeres que dedican mayor numero de
horas a las labores del hogar reducen
hasta un 18% el riesgo de padecer cancer,
incrementandose asi en la clase trabajadora
quienes a pesar de tener un estatus
socioecondmico mayor, llevan una vida
mas sedentaria y postergan etapas fisiol6-
gicas de la vida como el embarazo, que si
bien deciden resultan favorables para
reducir el riesgo de esta enfermedad, a
menor edad se presente'’. Nuestro estudio
reporta un porcentaje superior al 80% de
casos que refieren como ocupaciéon el
hogar.

Se ha demostrado mediante estudios
la asociacién entre la adiposidad y la inci-
dencia de cancer de mama, la supervivencia
entre las mujeres con la enfermedad vy el
estadio al momento del diagnéstico’™. En
las mujeres obesas se originan metabdli-
camente depdsitos de androstenediona,
metabolito esteroideo que aromatizado se
convierte en estrona, y luego en estradiol
gue como se sabe influye en la carcinogé-
nesis'®. Sé encontré un 59.2% de casos
con obesidad. Considerando fuerte la
asociacion que existe entre la obesidad y
la enfermedad, se deduce que el sedenta-
rismo y los malos habitos alimenticios
desde anos atras estuvieron relacionados
indirectamente que jugaron un papel
importante en la génesis de factores de
riesgo como la obesidad la cual ha demos-
trado estar ligada fuertemente a la enfer-
medad y que a la vez podria explicar los
contrastes existentes entre la literatura
revisada y algunos de los resultados obte-
nidos en este estudio. Rodriguez-Cuevas
et al, comentan los hallazgos encontrados
en sus estudios que solamente el 22% de
la poblacion femenina Mexicana tienen un
indice de masa corporal normal y 43.9%
tiene sobrepeso y que 34% son obesos.
Estos hallazgos implican la coexistencia
de otros problemas de salud en relacion al
cancer de mama®.

Conclusidn

La atencion primaria es un gran deter-
minante para el diagnostico temprano del
cancer de mama y el médico familiar inter-
viene en el diagndstico de la mayoria de
los canceres. Los beneficios de una deteccion
temprana en el cancer de mama pueden
llegar a mejorar la calidad y esperanza de
vida de las pacientes. Ello permite una
mejor atencion a las mujeres con enferme-
dades mamarias remitidas desde los con-
sultorios a la consulta multidisciplinaria del
hospital, segun la regionalizacion, y servira
de eslabon entre el nivel de atencion
primario y el secundario. Los factores de
riesgo presentados en nuestro estudio son
de vital importancia para identificar pobla-
cion femenina de alto riesgo en nuestro
medio y hacer un mayor énfasis en el tamizaje
como medicos de primer contacto con el
paciente.
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Prevalencia de Neuropatia Periferica en
Diabetes Mellitus

Delgado-Gémez Juan Ubaldo’

Objetivo: Determinar la prevalencia de neuropatia periférica
en pacientes con DM2 atendidos en la consulta externa
de medicina general y su asociacion con la edad, tiempo
de evoluciony grado de control metabolico en el periodo
comprendido de Enero a Diciembre 2011.

Metodologia: Se aplico un cuestionario de deteccion
sistémica de neuropatia diabética (cuestionario NSS,
Neuropathy Symptoms Score) [Cuadro 1]. También se
realizo una prueba sensorial simple y de alto valor
predictivo validada para estudios clinicos de neuropatia
periférica en diabetes, con la que se evaluaron cuatro
areas: sensibilidad algésica, sensibilidad tactil, sensibilidad
térmica y sensibilidad a las vibraciones asignando una
calificacion segun la severidad de estd; se midio la glucosa
en ayunas, la glucosa postprandial y la hemoglobina
glucosilada (HbA1c).

Resultados: La prevalencia de neuropatia periférica fue
de 55.1%.

Conclusiones: Se observo una correlacion positiva entre
la neuropatia periférica y el tiempo de evolucion de la
diabetes y entre la neuropatia periférica y la edad del
paciente. La prevalencia de neuropatia periférica en los
diabéticos es elevada. El tiempo de evolucion a partir del
diagnostico de la enfermedad y la edad del paciente son
los factores que mas se correlacionan con la neuropatia
periférica.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, neuropatia periférica,
exploracion neuroldgica del pie.

Objective To determine the prevalence of peripheral
neuropathy in patients with T2DM treated in the outpatient
general medicine and its association with age, duration
and degree of metabolic control in the period of January
to December 2011.

Methodology: A questionnaire was administered syste-
mically detection of diabetic neuropathy (NSS question-
naire, Neuropathy Symptoms Score) [Table 1]. We also
performed a simple sensory test of validated predictive
value for clinical studies of peripheral neuropathy in
diabetes, with which we evaluated four areas: algesic
sensitivity, tactile sensitivity, thermal sensitivity and
sensitivity to vibrations as assigning a severity rating is,
was measured fasting glucose, postprandial glucose and
glycosylated hemoglobin (HbA1c).

Results: The prevalence of peripheral neuropathy was
55.1%.

Conclusions: There was a positive correlation between
peripheral neuropathy and the duration of diabetes and
between peripheral neuropathy and the patient's age.
The prevalence of peripheral neuropathy in diabetics is
high. The evolution time from diagnosis of the disease
and the patient's age are the factors that correlate with
peripheral neuropathy.

Keywords: Diabetes mellitus, peripheral neuropathy,
neurological foot.
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Introduccion

La diabetes mellitus constituye un serio
problema de salud publica en nuestro pais; se
calcula que aproximadamente 8.2% de la
poblacién de 20 a 69 afios de edad la padece.
En México, se reporta que 60% de los indivi-
duos afectados tiene alguna forma de neuro-
patia diabética y su frecuencia depende de la
duracion de la diabetes'.

La neuropatia diabética periférica se
define como el “dafio nervioso periférico,
somatico o autonomico, atribuible sélo a la
diabetes mellitus” y consiste en varias entidades
clinicas distintas que incluyen neuropatias
difusas?.

La diabetes es la causa mas frecuente
de neuropatia periférica, es primordialmente
una neuropatia sensorial, que inicialmente se
presente en la region distal de las extremidades
inferiores. Con la progresion de la enfermedad,
la perdida sensorial asciende, y cuando alcanza
aproximadamente el tercio medio de las
piernas, aparece en las manos. El compromiso
motor con franca debilidad ocurre con el
mismo patron, pero en estadios mas avanzados
de la enfermedad y en casos mas severos3*.

En la década pasada se observo en
México un incremento en los egresos hospita-
larios por diabetes mellitus. En la actualidad,
se hospitalizan al afno mas de 50,000 indivi-
duos con este padecimiento, y ésa es la
primera causa de egreso®.

En México, la prevalencia de neuropatia
diabética aumenta a 50% después de 25 afios
de evolucion de la diabetes mellitus, cuando
se define con base en datos subjetivos, y a
100% al utilizar pruebas electrofisiologicas®.
En el andlisis bivariado, la correlacion mas
significativa de la neuropatia periférica fue
con el tiempo de evolucién de la enfermedad.
En los pacientes con DM tipo 2 donde la
verdadera duracion de la enfermedad
usualmente es subestimada, alrededor del
20% de ellos pueden presentar neuropatia
demostrable al momento del diagndstico, esto
considerando el promedio de 7 afios de duracion
de la enfermedad que habitualmente precede
a su diagnéstico. En México, se ha reportado
que el 60% de pacientes con diabetes tipo 2

presentan alguna forma de neuropatia diabética
y su frecuencia depende de la duracion de la
diabetes’. El stamiento preventivo a través del
control adecuado de la glucemia es el aspecto
mas importante para evitar o retrasar este tipo
de complicaciones®. Es frecuente que, al
controlar la hiperglucemia, los sintomas (dolor)
disminuyan o desaparezcan. La prevencion
con un buen control metabolico y el diagnosti-
co temprano mediante pruebas de escrutinio
anuales son un aspecto clave en el manejo de
estos pacientes®. El objetivo de este estudio
fuede determinar la prevalencia de neuropatia
periférica en pacientes con DM2 atendidos en
la consulta externa de medicina general y su
asociacion con la edad, tiempo de evolucién y
grado de control metabdlico.

Material y métodos

En forma ambulatoria se estudiaron 69

pacientes adultos, con diabetes mellitus tipo
2, que acudieron a consulta externa de medi-
cina general en el periodo comprendido de
Enero a Diciembre 2011.
Se aplico un cuestionario de deteccion sisté-
mica de neuropatia diabética (cuestionario
NSS, Neuropathy Symptoms Score) [Cuadro
1]. También se realizo una prueba sensorial
simple y de alto valor predictivo validada para
estudios clinicos de neuropatia periférica en
diabetes, con la que se evaluaron cuatro
areas: sensibilidad algésica, sensibilidad
tactil, sensibilidad térmica y sensibilidad a las
vibraciones asignando una calificacion segun
la severidad de esta; se midio la glucosa en
ayunas, la glucosa postprandial y la hemoglo-
bina glucosilada (HbA1c). Se realizd una
prueba sensorial simple y de alto valor predic-
tivo utilizada y validada para estudios clinicos
de neuropatia periférica en diabetes que
evalu6 5 éareas: fuerza muscular, reflejos,
sensibilidad al piquete con microfilamento,
sensibilidad a las vibraciones y sensibilidad
térmica®>. Se revisaron cuatro diferentes
aspectos del examen; las calificaciones del
paciente pueden estar entre 0 y 10 puntos. El
detalle es el siguiente: en ambos pies: 0=nor-
mal; 1=anormal.
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Reflejo del tendon de Aquiles
Sensibilidad tactil (con microfilamento)
Sensibilidad de vibracion

Sensibilidad térmica

Cuadro 1. Cuestionario de deteccion sistematica
de neuropatia diabética.

Parestesias

(hormigueo, No (0) Si(2)
quemazon, pinchazos)
Aumentan por la No(2) Dia y noche (1)
noche

Suceden en los pies  No(2) Los pies y las piernas (1)

Se calma con la No(2) ~ Con la bipidestaion (1)
deambulacion

Despierta al No(2) Si(1)
paciente por la

noche

Polineuropatia diabética (PND) leve: 3-4; PND moderada:
5-6; PND severa: 7-9

Segun el puntaje acumulado, la neuropatia
periférica se clasifico como sigue:

0 a 2: sin neuropatia diabética

3 a 5: neuropatia leve

6 a 8: neuropatia moderada

8 0 mas: neuropatia severa

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizo con el programa
de computacion SPSS 12.0. Se realiz6 analisis
bivariado con prueba de correlacion de
Pearson.

Resultados

A ninguno de los pacientes se les
habia realizado un examen neuroldgico
del pie diabético. La prevalencia de neuro-
patia periférica fue de 55.1%. Se observo
una correlacion positiva entre la neuropa-
tia periférica y el tiempo de evolucion de la
diabetes y entre la neuropatia periférica y
la edad del paciente. De los 69 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 7.24% eran del
sexo masculino. La edad promedio fue de

59+12.5 anos; el tiempo de evolucion del
padecimiento fue de 8.4+8.07 afos; las
concentraciones de glucosa en ayunas en
promedio fueron de 183+72.4 mg/dl y la
hemoglobina glucosilada HbA1C, de
8.6+2.1% [Cuadro 2].

Cuadro 2. Caracteristicas de los pacientes.

Variable Promediot DE Minimo Maximo

Edad (afios) 599+ 31 83
12.5

Tiempo de 1 35

evolucion (afios) 8.4 +8.0

Concentracion 78 445

de gluscosa 183.7

(mg/dL)

Concentracion 8.6+ 2.1 6 12.

HbA1c (%)

El 44.9% de los sujetos estudiados no
tenian neuropatia y en 24.1% era leve, en
12.2% moderada y en 18.8% severa [Cua-
dro 3].

Cuadro 3. Grado de neuropatia diabética.

Grado de Neuropatia %
Sin neuropatia 44.9
Leve 24 1
Moderada 12.2
Severa 18.8

Segun el tiempo de evolucién de la diabe-
tes mellitus, la prevalencia de neuropatia
diabética fue mayor [Cuadro 4]. El analisis
estadistico muestra que la relacién entre la
severidad de la neuropatia periférica y el
tiempo de evolucién desde el diagnostico
de diabetes fue la mas significativa (corre-
lacion de Pearson 0.683, p <0.0001).

Para estudiar la relacién de la neuro-
patia periférica con la edad del paciente y
niveles de HbA1c con el tiempo de evolu-
cion desde el diagndstico de la
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Cuadro 4. Grado de neuropatia diabética y
tiempo de evolucion de la enfermedad.

Tiempo de evolu- Neuropatia

cion de la Diabetes Sin Leve Moderada Severa
Mellitus (%) (%) (%) (%)

Menos de un afo 15 2.1 1 0

1 a5 afios 12.9 3 2 4

5a 10 afios 10 5 2.5 6

10 a 20 afos 6 7 3.1 44

>20 afios 1 7 3.6 44

enfermedad se realizo analisis bivariado.
En cambio, se observo una mala correlacion
significativa entre los niveles de Hb1c y el
tiempo de evolucion desde el diagndstico
de la enfermedad.

Discusion

Varios factores intervienen en la etio-

logia de la neuropatia diabética, entre
ellos el mas importante es el grado y dura-
cion de exposicion a la hiperglucemia, el
tiempo de evolucidn de la diabetes y el
tabaquismo™®.
Otros factores implicados en la patogenia
de la neuropatia son la activacion de la via
de los polioles, activacion de la proteinci-
nasa C, incremento del estrés oxidativo,
metabolismo alterado de acidos grasos,
formacion de productos finales de glucosi-
lacion avanzada y disponibilidad reducida
de factores neurotropicos, todos estos
mecanismos estan interrelacionados, se
cree que estos factores reducen la activi-
dad del Na-K-ATPasa conduciendo a
vasoconstriccion, flujo sanguineo endo-
neural reducido e hipoxia de los nervios.
Finalmente se produce desmielinizacién
axonal y disfuncion nerviosa'-'2,

Las fibras nerviosas desmielinizadas
llevan la sensacién de calor, mientras que
las fibras nerviosas mielinizadas conducen
la sensacion de frio. Ademas, las fibras
nerviosas mielinizadas, discriminan la sensacion

vibratoria a la presion, puncion, propiocep-
cion y dolor. El umbral de percepcion vibra-
toria es una prueba sensible para evaluar
neuropatia diabética temprana*'3. La neu-
ropatia es la complicacion cronica mas
frecuente de la DM, y la que mas afecta la
calidad de vida, siendo el factor mas
importante para el desarrollo de pie diabé-
tico™.

La prevalencia de neuropatia distal y
simétrica entre 279 individuos con DM tipo
2 en el San Luis Valley Diabetes Study'®
fue de solo 25.8%. La neuropatia en este
caso, se estableci6 con base en una valo-
racion de 5 minutos de duracion realizada
por una enfermera que valoraba reflejos
de tobillo y la sensibilidad. En el Rochester
Diabetic Neuropathy', se juzgé clinica-
mente que el 60.8% de los sujetos
presentaban NPD, en este estudio la
proporcion de pacientes con neuropatia
fue similar entre pacientes con DM tipo 1y
2, si bien en este ultimo grupo tuvo mani-
festaciones mas graves. De manera similar,
en el Pittsburgh Epidemiology of Diabetes
Complication Study'’, la prevalencia de
neuropatia fue de 58% pese a que ésta se
determind solo a partir de anomalias en
dos 0 mas signos sensitivos o motores,
sintomas concordantes con neuropatia o
disminucion de los reflejos tendinosos.

En este estudio, donde se utilizdé una
escala de clasificacién clinica validada
internacionalmente se observé una corre-
laciéon positiva entre la neuropatia periféri-
ca y el tiempo de evolucion de la diabetes
y entre la neuropatia periférica y la edad
del paciente. En general, la prevalencia
promedio de la neuropatia diabética en
estudios clinicos de poblacion abierta se
encuentra en estudios clinicos de poblacién
abierta se encuentra entre 50 y 60%. En
este estudio tal cifra fue de 55.1%.

Existen una correlacion significativa
entre el tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus y la severidad de la neuropatia
diabética.

A ningun paciente se le habia realizado
el examen del pie diabético, mediante el
cual se evalua la sensibilidad vibratoria,
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térmica y tactil (monofilamento), y el reflejo
osteotendinoso del tenddn de Aquiles.

En los pacientes con DM tipo 2 donde
la verdadera duracién de la enfermedad
usualmente es subestimada, alrededor del
20% de ellos pueden presentar neuropatia
demostrable al momento del diagnéstico,
esto considerando el promedio de 7 afios
de duracion de la enfermedad que habi-
tualmente precede a su diagndstico. Segu-
ramente ésta es una de las razones para
la mayor prevalencia y severidad de la
neuropatia encontrada en los sujetos con
DM tipo 2 en este estudio.

Conclusion

La prevalencia de neuropatia periférica en
los diabéticos es elevada. El tiempo de
evolucién a partir del diagnédstico de la
enfermedad y la edad del paciente son los
factores que mas se correlacionan con la
neuropatia periférica. Habitualmente a
mayor edad, mayor tiempo de evolucién
de la enfermedad (el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de neuropa-
tia diabética).

Se requiere que el personal de salud que
atiende pacientes diabéticos incluya en el
examen rutinario la exploracion neuroldgica
del pie diabético y difunda opciones para
su cuidado. Se requiere que el personal de
salud que atiende a pacientes diabéticos
incluya en el examen rutinario la explora-
cion del pie diabético y destaque el cuida-
do del mismo. De igual forma, se precisa
que las unidades de salud cuenten con la
determinacion de hemoglobina glucosilada
con el objetivo de iniciar el control metabo-
lico de la enfermedad y el ajuste de dosis
necesario de acuerdo con el resultado, ya
qgue no es suficiente la cuantificacion de la
glucosa en ayunas. También deben contro-
larse los factores de riesgo cardiovascular
en el paciente diabético, en especial el indice
de masa corporal, el perimetro abdominal y
las concentraciones de colesterol, triglicé-
ridos, HDL y LDL.
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Presentacion clinica del Mieloma Multiple en pacientes de
un Hospital Regional

Barrios-Hernandez Irma Leticia
Gomez-Mufioz Jessica lveth

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas de
presentacion del Mieloma Maltiple en el paciente de la
zona sur de Tamaulipas.

Material y Métodos: Por medio de un estudio observa-
cional, transversal, retrospectivo, se analizaron las
caracteristicas clinicas de quince pacientes del area de
Hematologia, de un Hospital Regional de la zona sur de
Tampico, Tamaulipas. Se incluyeron a todos los pacientes
de cualquier géneroy edad, que habian acudido a recibir
atencion médica en ese hospital durante el periodo de
enero a mayo del 2011. Se excluyeron a los pacientes
cuyo expediente mostro datos ilegibles o no localizados
y pacientes postmorten.

Resultados: El promedio de edad de los pacientes
estudiados fue de 58 afios (+12) cuya edad minimay la
maxima estuvo entre los 41 afios y 85 afios respectiva-
mente. Se observo una relacion de 1:1.3, donde la mayoria
de los pacientes fueron del sexo femenino. De las carac-
teristicas clinicas con las que debutd cada paciente se
destaca, un paciente con falla renal aguda y sindrome de
hiperviscosidad. La falla renal aguda se presentd en la
mayoria de los pacientes, el sindrome de tumoracion se
encontrd solo en un paciente. La sobrevida media fue
de 42 meses. La mayor parte de los pacientes se
diagnosticaron en un estadio IIIB.

Conclusiones: La presentacion clinica mas comun del
Mieloma Maltiple en nuestros pacientes fue la falla renal.
Se sugiere al médico incluir en los diagndsticos diferen-
ciales al Mieloma Multiple cuando se presente alguno de
los sintomas y signos como son falla renal, sindrome de
hiperviscosidad, fractura patologica, dolor 6seo inexpli-
cable; con la finalidad de realizar una deteccion oportuna
de la enfermedad y poder brindar al paciente un trata-
miento oportuno, una calidad de vida mejor y con el
tratamiento adecuado con el fin de aumentar su
sobrevida.

Palabras Clave: Mieloma Madltiple, Caracteristicas
clinicas, Sindrome de hiperviscosidad, Sobrevida
Tamaulipas.

Objectives: To identify the clinical presentation of Multiple
Myeloma in the southern part of Tamaulipas.

Methods: Through observational, cross-section, retros-
pective method were studied 15 patients in the area of
Hematology, from Regional Hospital in the south of
Tampico, Tamaulipas. We included all patients of any
gender and age, who had come to receive to receive
medical care at the hospital during period January to
May 2011. We excluded patients whose records showed
unreliable data, unknown location and postmortem
patients.

Results: The average age of patients studied was 58
years (+ _12) the minimum and maximum age was 41
years and 85 years respectively. There was a relation of
1:1.3, the most common was in female patients. Clinical
features were the following: one patient presented acute
renal failure and hyperviscosity Syndrome, most of the
patients presented acute renal failure, and the less
common were tumors. The median survival of patients
was 42 months. At diagnosis most of the patients were
in stage IB.

Conclusions: The most common clinical presentation of
multiple myeloma in our patients is renal failure. In
Mexico it is more common the presentation in the male
gender. Most of the patients were in stage IlIB. The
doctor is suggested to include in the differential diagnosis
with multiple myeloma where any of the symptoms and
signs such as renal failure, hyperviscosity syndrome,
pathological fracture, unexplained bone pain, in order to
perform a detection of the disease and to provide the
patient with an early treatment, a better quality of life and
appropriate treatment to increase their survival.

Keywords: Multiple Myeloma, Clinical features, Hipervis-
cosity Syndrome, Survival
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Introduccion

El mieloma multiple (MM) es una enfer-
medad caracterizada por la proliferacion
clonal de células plasmaticas y la presencia
de una paraproteina en el suero, orina 0 en
ambas. Sus manifestaciones clinicas son
hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia y
lesiones osteoliticas'.

Representa el 1% de todas las neopla-
sias y afecta principalmente a la poblacion
mayor de 50 afos, con una media de presen-
tacion de 63 anos. La enfermedad es muy
rara en nifios y poco frecuente en personas
menores de 30 afios. Afecta con mayor
frecuencia a hombres que a mujeres, con una
relacion de 1.4:12. The American Cancer
Society ha estimado, 180 casos nuevos de
Mieloma Multiple en los Estados Unidos en
2010. En México hay poca informacion sobre
la incidencia del mieloma multiple. En el afio
2000, de acuerdo con la distribucién porcen-
tual de casos de diferentes enfermedades
reportada por la Secretaria de Salud, se
encontraron 780 casos de mieloma multiple.
En Monterrey, Nuevo Leon, un Hospital del
Instituto Mexicano del Seguro Social reportd
un total de 84 casos en el afio 2006°.

La mayor incidencia se da en la raza negra y
la menor en poblacion amerindia y nativos de
Alaska; en los hispanos y blancos, la inciden-
cia es intermedia*. A pesar de que la etiologia
es incierta, se han logrado detectar algunos
factores de riesgo como: IMC mayor de 30
kg/m? en hombres y mujeres con un riesgo
relativo de 2.4 y 1.6 respectivamente; para
individuos con un familia en primer grado que
tenga la enfermedad el riesgo aumenta 3.7,
los trabajadores agricolas tienen un riesgo
relativo de 1.23. Las poblaciones mas propen-
sas son: los trabajadores de la industria petro-
quimica que estan expuestos a carcindgenos,
personas de edad avanzada con exposicion a
radiacion ionizante, pacientes con VIH y VHC,
sujetos con artritis reumatoide y pacientes con
Gammapatia Monoclonal*.

El sintoma que se presenta con mayor
frecuencia en el Mieloma Mudltiple es el dolor
0seo, se manifiesta en el 70% de los pacien-
tes al momento del diagnostico y la mayor

parte de las veces se debe a fracturas verte-
brales por compresion en focos de osteopenia
o en sitios de lesiones osteoliticas. Otros
sintomas frecuentes que se ven del 60 al 70%
de los pacientes, son el cansancio y la debili-
dad relacionados con la anemia moderada al
diagnostico. La insuficiencia renal se observa
en 50% de los pacientes y tiene dos causas
principales: la disminucién en la reabsorcion
de cadenas ligeras y la hipercalcemia asocia-
da con hipercalciuria, que dan como resultado
disminucion del volumen y azoemia prerrenal
Al inicio del padecimiento, 20 al 40% cursan
con insuficiencia renal, y de ellos 25% tiene
creatinina mayor de 2 mg/dl. El sindrome de
hiperviscosidad ocurre en menos de 2 a 6%
de los pacientes y provoca disfuncion cerebral
e incluso coma; dafo pulmonar, renal y en
otros 6rganos. Como consecuencia de la
anoxia y trombosis capilar, del depdsito peri-
vascular de amiloide y de la coagulopatia
adquirida, ocurren hemorragias en 55% de los
pacientes con mieloma multiple IgG y en 30%
de los pacientes con mieloma multiple IgA3.

El diagnostico se realiza en base a crite-
rios mayores y menores siendo los mas
importantes la proteina monoclonal sérica o
urinaria detectada, el total de células plasma-
citicas en medula 6sea o plasmacitoma, dafio
a organo o tejido blanco, hipercalcemia, Crea-
tinina>2mg/dl y Proteina monoclonal >30g/L
IgG y 25 g/L de IgA®.

La determinacion de la etapa en la que
se halla un mieloma multiple puede realizarse
con el sistema de clasificacion por etapas
Durie-Salmon®; donde la sobrevida global va
de 29 a 62 meses dependiendo del grupo
pronodstico al que pertenecen, su valor es
limitado, sin embargo mas sencilla de llevar
acabo ya que requiere menos estudios espe-
cializados que otros métodos. Recientemente
se cred un nuevo sistema de clasificacion
llamado International Staging System for
Multiple Myeloma’ establecido en 2005.

Principalmente se basa en los niveles de
albumina y de beta-2 microglobulina en la
sangre. Este ofrece mayor poder prondstico,
al permitir una estratificacion pronostica mas
adecuada de los pacientes, podria guiar de
mejor forma el tratamiento de los pacientes.’
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Otros factores que pueden ser importantes
son la funcion renal, el recuento de plaquetas
y la edad del paciente.

El objetivo de este estudio fue identificar
las caracteristicas clinicas de presentacion
del Mieloma Multiple en el paciente de la zona
sur de Tamaulipas

Material y métodos

Por medio de un estudio observacional,
transversal, retrospectivo, se analizaron las
caracteristicas clinicas de quince pacientes
del area de Hematologia, de un Hospital
Regional de la zona sur de Tamaulipas. Se
incluyeron a todos los pacientes de cualquier
género y edad, que habian acudido a recibir
atencion médica en este hospital durante el
periodo de enero a mayo del 2011. Se exclu-
yeron a los pacientes cuyo expediente mostro
datos ilegibles o no localizados y pacientes
postmorten.

Para la recoleccion de datos se empled
una hoja de registro disefiada previamente,
en la que se registré de forma retrospectiva: el
sindrome con el que debuto el paciente, la
edad al diagnostico, laboratorio y sobrevida
de los pacientes diagnosticados y tratados en
el periodo antes referido. Posteriormente se
clasifico el estadio de la enfermedad segun
sistema de estadiaje de Durie y Salmon.

Para el analisis de los resultados, se
utilizaron medidas de tendencia central como
promedio, ademas de porcentajes y desvia-
cion estandar. Ademas se calculd el intervalo
de confianza al 95% de las principales varia-
bles estudiadas.

Resultados

En el periodo de estudio de enero a
mayo de 2011, se registraron los datos de
15 pacientes que fueron atendidos en el
servicio de Hematologia de un Hospital de
segundo nivel de atencién, de los cuales
se le recabaron los siguientes datos: La
edad minima al diagnostico fue de 41
afnos, la maxima de 85 anos y el promedio
de edad estuvo entre 58 (x12) afios. En el
cuadro 1, se puede observar que el grupo

de edad de mayor frecuencia de Mieloma
Multiple fue el de 60-69 afos. Se observo
una relacién de 1:1.3, donde el género
femenino se present6 en un 57 por ciento,
mientras que el masculino solo en un 43
por ciento.

Las caracteristicas clinicas con las
que debuto cada paciente se muestran en
el cuadro 2; un paciente debuto con falla
renal aguda y sindrome de hiperviscosidad,
se destaca que la mayoria (5 pacientes)
debuto con falla renal aguda, el sindrome
menos comun fue el de tumoracion que
solo se presento en un 6.25%.

La sobrevida media de los pacientes fue
42 meses, la maxima de 156 meses y la
minima de 2 meses (Grafica 1).

Al diagnéstico la mayor parte de los
pacientes se encontraron en un estadio
I1IB, como se aprecia en la grafica 2.

Cuadro 1: Edades registradas en los
casos de Mieloma Multiple.

Grupo de edad No. De Pacientes  Frecuencia (%)
40-49 afios 4 26.67
50-59 afos 4 26.67
60-69 afios 5 33.33
70y + 2 13.33
Total 15 100

Cuadro 2: Caracteristicas clinicas de los
casos de Mieloma Multiple

Sindrome No. De Pacientes Frecuencia (%)

debutante
Falla renal 5 31.5

Fractura patoldgica 4 25

Dolor éseo 3 18.7

Sx de hiperviscosidad 2 18.7
Tumoracion 1 6.25

Total 16 100
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Grafica 1: Sobrevida en los pacientes con Mieloma Multiple

6 /\
/\ ,
/ N\ /
:, / \ /
./ \ /

1 Vv

Menos De 6 6a36 36a60 masde 60

Meses de sobrevida.

Grafica 2: Estadiaje Segun el sistema Durie y Salmon
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El promedio de edad al diagnostico en
nuestros pacientes fue de 58 afios, lo que
difiere con algunos autores® en donde el
promedio de edad fue de 62 anos, la
prevalencia del género femenino no coin-
cide con lo encontrado en dos estudios
mexicanos®? , ni con o referido en la
literatura norteamericana'® donde la mayor
presentacion fue en el género masculino,
por lo que podemos deducir que en
México, el Mieloma Multiple es mas comun
en varones, y una particularidad del estado
de Tamaulipas es la alta incidencia de
casos en mujeres.

De acuerdo al objetivo de ese estudio, de
identificar las caracteristicas clinicas de
presentacion del Mieloma Multiple, la falla
renal fue la mas comun, lo que concuerda
con la literatura consultada®; la fractura
patoldgica, el sindrome de hiperviscosidad
y el dolor 6seo se presentaron con
frecuencia moderada vy el sindrome de
tumoracion fue el menos comun.

La sobrevida media de los pacientes
fue 42 meses, siendo superior a la reportada
en otro estudio en el cual se refiere en 33
meses®. Si realizamos un comparativo de
la sobrevida del grupo de pacientes contra
la estimada en el sistema de estadiaje de
Durie y Salmon, en la que vemos como
cinco de nuestros pacientes han sobrepa-
sado el estandar de sobrevida dado por
este sistema de estradiaje®, el aumento en
la sobreviva se debe probablemente al
diagndstico y tratamiento de primeria
linea que reciben los pacientes atendidos
en este Hospital Regional.

En cuanto al diagndstico, la mayor
parte de nuestros pacientes en un estadio
1B lo que coincide con los reportes de la
literatura®, esto hace mas complicado e
incrementa los costos de tratamiento y
disminuye la sobrevida.

Podemos concluir que las caracteristi-
cas clinicas del Mieloma Multiple en la
poblacion estudiada concuerdan con lo
descrito en la literatura con algunas situa-
ciones muy particulares vistas en pobla-
cion mexicana, con una buena sobrevida
documentada en este grupo de pacientes,
lo cual demuestra que los tratamientos en
la localidad tienen la misma calidad que en
el resto del mundo.

La incidencia de mieloma multiple en
la poblacion de Tamaulipas va en aumen-
to, por lo que se sugiere al médico incluir
entre sus diagndsticos diferenciales al Mie-
loma Multiple, cuando alguno de sus
pacientes presenten: falla renal, sindrome
de hiperviscosidad, fractura patoldgica,
anemia o dolor 6seo inexplicable, hipercal-
cemia; con la finalidad de realizar una
deteccion de la enfermedad en sus primeros
estadios y poder brindar al paciente un
tratamiento oportuno y adecuado con el fin
de aumentar su sobrevida, y asi lograr una
mejor calidad de vida en nuestros pacientes.
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Comportamiento clinico del Dengue en niios hospitalizados
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Objetivo: Identificar las principales caracteristicas tanto
clinicas como del huésped, de los casos considerados
como dengue grave en la poblacion pediatrica del Hospital
General de Tampico.

Metodologia: Se realizd una revision de expedientes
médicos de pacientes pediatricos con diagnostico de
dengue en el periodo comprendido de Octubre del 2008
a Octubre del 2012, del Hospital General de Tampico,
Tamaulipas. Con una muestra total de 52 pacientes. Las
variables fueron: edad, género, cuadro clinico, biometrias
hematicas, evolucion clinica, procedencia de los pacientes,
distribucion estacional, causas de mortalidad. Se realizd

Resultados: La mayor incidencia en los meses de
Septiembre y Octubre. Prevalecié en los afios 2008 al
2009 con un total de 29 casos (55.77%). Se encontrd
una relacion de 1.9 a 1 con predominio del sexo masculi-
noy prevalecio en 11 a 15 afios de edad, con 75%. Todos
presentaron fiebre en el momento del diagndstico. La
mortalidad fué del 4% (2 casos). Un paciente curso con
afectacion neurologica manifestada con Encefalitis. De
los 52 casos el 76% 40 pacientes se clasificaron como
dengue no grave. El 24% 12 pacientes se considero
como dengue grave.

Conclusiones: Ingresaron en esta unidad entre el 4to y
7mo dia de inicio del padecimiento, tuvieron como
sintomas principales fiebre, artralgias, mialgias, cefalea
y dolor abdominal. Las complicaciones principales
fueron alteraciones hemorragiparas (33%), sin relacion
alguna con la cuenta de plaquetas, Las complicaciones
se presentaron después del 5to dia del padecimiento.

Palabras clave: Dengue, Evolucion clinica, Pacientes
pediatricos, Endémico.

un andlisis estadistico con Epi Info 3.5.1 Atlanta Georgia.

Objetive: ldentify key characteristics of both clinical and
host of severe dengue cases considered in the pediatric
population Tampico General Hospital.

Methods: We reviewed medical records of pediatric
patients diagnosed with dengue in the period October
2008 to October 2012, the General Hospital of Tampico,
Tamaulipas.With a total sample of 52 patients.
The variables were: age, gender, clinical, blood counts,
clinical evolution, origin of the patients, seasonal
distribution, causes of death. Statistical analysis was
performed with Epi Info 3.5.1 Atlanta Georgia.

Results: The higher incidence in the months of September
and October. Prevailed in the years 2008 to 2009 with a
total of 29 cases (55.77%).We found a ratio of 1.9 to 1
male-dominated and prevailed in 11-15 years old, with
75%. All had fever at the time of diagnosis. The mortality
was 4% (2 cases). One patient had severe neurologic
involvement manifested with encephalitis. Of the 52
cases 76% 40 dengue patients were classified as
non-serious. The 24% 12 dengue patients were considered
complicated dengue.

Conclusions: Admitted to the unit between the 4th and
7th day of onset of the disease, had as its main symp-
toms fever, arthralgia, myalgia, headache and abdominal
pain.The main complications were hemorragiparas
alterations (33%), unrelated to the platelet count,
Complications occurred after the 5th day of the disease.

Keywords: Dengue, clinical evolution, paediatrics
patients, endemic.
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Introduccion

El dengue es la virosis transmitida por
vectores mas frecuente y la que mas
morbimortalidad ocasiona mundialmente.
El dengue es endémico en casi todos los
paises de la region de las Américas y
durante los ultimos 25 afios se han presen-
tado brotes ciclicos cada 3 a 5 anos, con la
particularidad que cada ano epidémico, ha
sido mayor que el que le precedid, siendo
considerada como una enfermedad infec-
ciosa emergente y un problema de salud
publica global.

Casi la mitad de la poblacién mundial
que habita las aéreas tropicales y subtropi-
cales esta en riesgo de sufrir esta infec-
cion. Se calcula que anualmente se produ-
cen 50 millones de infecciones medio
millon de hospitalizados y mas de 25.000
muertes por dengue.??

Uno de los principales problemas en
el tratamiento del dengue es la dificultad
para distinguir tempranamente esta arbovi-
rosis de otras causas de sindrome febril
aguda.*®

Los nifios mayores sufren una sinto-
matologia mas especifica, mientras que en
los pequefios predominan los sintomas
inespecificos, como en la mayoria de infec-
ciones virales propias de la infancia; por
ello, la infeccidn por el virus dengue puede
pasar desapercibida.®

Debido a la baja especificidad de sus
sintomas, para la vigilancia epidemiologica
del dengue se ha hecho énfasis en la iden-
tificacion de anticuerpos especificos y el
aislamiento del virus. Sin embargo, dado
que los resultados de estas pruebas no
estan disponibles en los primeros dias de
la enfermedad, cuando se requieren para
establecer pautas de tratamiento, es nece-
sario hallar herramientas clinicas que
permitan un diagnéstico temprano. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha propuesto una definicion de caso

presuntivo en la que, para ser considerado
un caso de dengue, el paciente debe
presentar fiebre asociada a dos o0 mas de
las siguientes manifestaciones: cefalea,
dolor retroocular, mialgias, artralgias,
exantema, manifestaciones hemorragicas
y leucopenia.”89

El dengue tiene diversas formas de
expresion clinica que van desde una fiebre
indiferenciada, a una forma sintomatica
clasica caracterizada por fiebre, cefalea,
gran malestar general, dolores osteomioar-
ticulares, con o sin exantema, leucopenia y
algun tipo de sangrado; hasta formas
graves que cursan con choque hipovolémi-
co por extravasacion de plasma, tromboci-
topenia moderada o intensa y hemorragias
en aparato digestivo y otras localizacio-
nes_10,11

El virus dengue (VDEN) pertenece al
geénero Flavivirus y existen 4 serotipos:
VDEN- 1, -2, -3 y —4. Las especies A.
aegypti (distribucion mas urbana) y A.
albopictus (distribucion mas rural) son las
mas extendidas en el mundo, incluida la
cuenca mediterranea, y son de habitos
alimentarios diurnos.™

El ser humano es el principal reservo-
rio de la infeccidn. El virus se transmite al
ser humano por la picadura del mosquito
hembra Aedes, que se ha adaptado bien a
las ciudades, fundamentalmente a los
ambientes peridomiciliares, donde ubica
criaderos en depositos de agua limpia y
estancada como neumaticos, latas y otros
recipientes donde se acumula agua de
lluvia.™

En los lactantes y nifos pequefios, la
enfermedad puede ser inespecifica o
caracterizarse por fiebre entre 1 y 5 dias,
inflamacion faringea, rinitis y tos ligera. En
la mayoria de los nifos mayores se
presenta como un cuadro seudogripal pos-
trante, caracterizado por comienzo subito
de fiebre, suele estar acompafiada de
cefalea, dolor retroocular, debilidad, artro-
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mialgias, posibles petequias, eritema faringeo,
nauseas, vomitos, y alteraciones en la
percepcion del sabor de los alimentos y las
bebidas. La fiebre puede estar precedida
por un dolor de espalda intenso. En algunas
ocasiones, este cuadro clinico también se
acompana de diarrea y sintomas respirato-
rios.1°

La diarrea aparece sobre todo en
nifos pequenos. Durante las primeras
24-48 horas del proceso febril, se puede
ver un exantema macular, generalizado y
transitorio, que se blanquea al aplicar
presion. Uno a dos dias después de la
defervescencia aparece un exantema.'®'”

Objetivo

Identificar las principales caracteristi-
cas tanto clinicas como del huésped, de
los casos considerados como dengue
grave en la poblacion pediatrica del Hospital
General de Tampico.

Metodologia

El estudio se clasific6 como observa-
cional, descriptivo, transversal, retrospectivo,
realizandose una revision de expedientes
médicos de pacientes pediatricos con diag-
nostico de dengue en el periodo compren-
dido de Octubre del 2008 a Octubre del
2012, del Hospital General de Tampico,
Tamaulipas. Con una muestra total de 52
pacientes.

Las variables de estudio que se
consideraron, fueron: edad, genero, duracion
de cuadro clinico al ingreso hospitalario,
duracidon de estancia intrahospitalaria,
biometrias hematicas al ingreso, cuadro
clinico de presentacion, evolucion clinica
del paciente pediatrico, procedencia de los
pacientes, distribucion estacional, causas
de mortalidad. Para el registro de los
pacientes, se genero una base de dato en
Excel Microsoft 2007, confirmando que

cada uno de los registros contara con las
variables epidemiolégicas mencionadas
anteriormente. Se realiz6 un andlisis estadistico
de la informacion recolectada con separacion
de las variables cuantitativas y cualitativas
y un analisis inferencial en la poblacion de
estudio atendida en 4 afios, en el Hospital
General de Tampico, mediante el programa
para analisis estadistico Epi Info 3.5.1
Atlanta Georgia.

Resultados

En este estudio se observa la mayor
incidencia en los meses de Septiembre y
Octubre, presentandose en dichos meses
el 43% del total de casos reportados.

La incidencia de pacientes pediatricos
por afio en nuestro estudio, se presento el
mayor numero de casos en los afios 2008
al 2009 con un total de 29 casos (55.77%).
En segundo lugar observamos una
incidencia de 20 casos (38.46%) en el afio
del 2011 al 2012, y disminucidén en la inci-
dencia a 7 casos (13.46%) en el afio del
2010 al 2011.

Grafica No.1 Incidencia de Dengue en
pediatria por afo.
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Frecuencia

En nuestro estudio observamos una
incidencia mayor durante los meses de
Septiembre-Octubre, con un total de 15
pacientes (46.87%), de 32 pacientes con-
firmados con Dengue.
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La menor incidencia en nuestro estu-
dio de pacientes confirmados con dengue
fue en Marzo-Abril un total de 2 pacientes
(6.25%), y en Noviembre- Diciembre no
hubo reporte de pacientes.

Grafica No.2 Incidencia Mensual
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Observamos la mayor incidencia en el
estado de Tamaulipas con un 54%. En las
siguientes poblaciones, con 45% en Tam-
pico, 6% en Altamira, y 3 % en Aldama. De
Veracruz con un 43%.

Grafica No.3 Distribucion Por area geografica

\
\
\
\ ——hlg,
\
\

En las siguientes poblaciones del Norte de
Veracruz, el 13% fué de Panuco. El 10%
de Pueblo Viejo, 7% de Chicontepec, 7%
de Tempoal. Del Estado de Hidalgo 3%. De
la Poblacion de Huejutla de Reyes.

Grafica No.4 Distribucion por Géneros
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La distribucion por edades en nuestros
pacientes se ve con mayor frecuencia en el
grupo de 11 a 15 afios de edad, con 75%.
Siguiendo con el grupo de 6 a 10 afios de
edad, con 21%. Y menor incidencia en el
grupo de 1 a 5 afos de edad, con 4%.
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Grafica No.5 Distribucion por edades
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Se observo en 100% de los pacientes de
estudio la presencia de fiebre en el
momento del diagndstico, con 52 pacien-
tes. Seguido en orden de mayor presenta-
cion la presencia de artralgias 57.69%,
mialgias 50%,cefalea 42.30%, dolor abdo-
minal 38.46%, vomito 19.23%, ataque al
estado general 13.46%, dolor retroocular
9.61%,nauseas 7.69% y odinofagia 5.76%

Tabla N°1. Principales sintomas presentados
en el paciente pediatrico con diagnostico
de Dengue

Sintomas No. %
Pacientes
Fiebre 52 100
Mialgias 29 50
Cefalea 22 42.30
Dolor abdominal 20 38.46
Vémito 10 19.23
Ataque al Edo. Gral. 7 13.46
Dolor retroocular 5 9.61
Nauseas 4 7.69
Odinofagia 3 5.76
Discusion

En nuestro estudio encontramos una
mayor incidencia de dengue en las edades
de 11 a 15 afos y con predominio del sexo
masculino, lo cual concuerda con lo repor-
tado por Orozco y cols.?, donde predomi-
naron los de 2 a 15 afios, en 5 casos y en
cuanto al sexo, prevalecié el masculino.

En el estudio realizado en el hospital
general de Tampico, los pacientes con
diagnostico de dengue observamos mayor
incidencia en edades escolares y adoles-
centes. Con mayores sintomas clinicos
concordantes con el diagnostico con datos
muy parecidos a los observados en la
literatura mundial. Asi como vemos sinto-
mas inespecificos en los lactantes y prees-
colares, motivo por el cual no se realiza el
diagndstico clinico de dengue y se hace un
subregistro. La mortalidad infantil en
nuestro estudio es baja, comparada con la
mortalidad elevada que reportan los estu-
dios.

Conclusion

Con este estudio concluimos que los
pacientes que ingresaron en esta unidad
entre el 4to y 7mo dia de inicio del padeci-
miento, tuvieron como sintomas principales
fiebre, artralgias, mialgias, cefalea y dolor
abdominal. ElI lugar de origen de estos
pacientes principalmente ha sido regional.
Tampico (45%) y norte de Veracruz (43%)
,sin embargo estos ultimos pacientes son
los que mayormente presentaron compli-
caciones, debido a que llegaron después
del 5to dia del inicio del padecimiento. Las
complicaciones principales que se presen-
taron fueron alteraciones hemorragiparas
(33%) , éstas sin relacion alguna con la
cuenta de plaquetas, los sitios de sangrado
fueron piel y mucosas (petequias, gingivorra-
gia, epistaxis). Llegamos a la conclusion que
las complicaciones se presentan con mayor
frecuencia después del 5to dia del padeci-
miento, concordando con la literatura
actual en que las complicaciones se
presentan en el periodo defervescente de
la enfermedad. Concluimos que debere-
mos otorgar los datos de alarma sobre
complicaciones al familiar y deberemos
citar a una segunda revision después del
5to dia del padecimiento.
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Textiloma que simula tumor mesentérico

Vazquez-Vazquez José Arturo’
Lom-Orta Alfredo?

Introduccion: Los textilomas son cuerpos extrafios
originados a partir del material quirtrgico. La incidencia
es 1en 100 a 3,000 intervenciones quirtirgicas y 1 en
1,000 a 1,500 operaciones abdominales.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo fue la presenta-
cion del caso de un paciente con textiloma que curso
asintomatico por 23 afios, exponer el tratamiento

establecido y revisar la bibliografia.

Palabras clave: Textiloma, Tumor mesentérico

Introduction: Gossypibomas or textilomas are foreign
bodies arising for surgical material. The incidence is 1in
100 to 3,000 surgeries and 1in 1,000 a 1,500 abdominal
operations.

Objective: The aim of this study was to present the case
of a patient with asymptomatic textiloma for 23 years,
the established treatment and literature review.

Keywords: Textiloma, Mesenteric tumor.

—

.- Departamento de Cirugia. Hospital ISSSTE Tampico, Tamaulipas.
2.- Departamento de Patologia. Hospital ISSSTE Tampico, Tamauljpas.

Introduccion

Los textiilomas son cuerpos extranos
originados a partir del material quirurgico
textil y la fibrosis que la rodea.! También
se conoce con el nombre de gossypiboma,
término que deriva de la palabra latina
gossypium, que significa algodon.” 2 Se
han descrito asociados a muchos procedi-
mientos quirdrgicos, como; cirugia de la
mama?, cirugia renal*, toracica®, tanto
cardiaca como pulmonar, también gineco-
l6gica y principalmente abdominal.

Es infrecuente olvidar compresas en
un acto quirurgico abdominal y la incidencia
se desconoce, pero se ha reportado 1 en
100 a 3,000 intervenciones quirurgicas y 1
en 1,000 a 1,500 operaciones intraabdo-
minales®, La forma de presentacion es
variada, Las reacciones pueden ser
agudas o tardias. En la aguda, general-
mente se sigue un curso séptico, se
forman abscesos o granulomas. La tardia

Fecha de recepcion: 15/enero/2013
Fecha de aceptacion: 06/mayo/2013

puede manifestarse, meses o afios después
de la operacidén quirdrgica original, en
forma de adherencias o encapsulamientos.

Pueden desarrollarse fistulas en el
estdbmago, en el duodeno y en el intestino,
aunque son infrecuentes y dependen del
tiempo de evolucidn en la cavidad del texti-
loma. Los sintomas no son especificos, el
dolor es el mas constante, acompafado
de fiebre y su presentacion es casi siem-
pre aguda.®’

Las técnicas de imagen como la
radiografia simple de abdomen —en caso
de contener marcador radiopaco- ultraso-
nografia, la tomografia y la resonancia
magnética son de gran utilidad.”?

El antecedente de una intervencion
abdominal es un dato importante para el
diagndstico, la intervencion quirurgica es
generalmente el tratamiento habitual las
dificultades potenciales son dificiles de
apreciar; ademas, los lineamientos de
tratamiento publicados son limitados.®

Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores” / Vol. 27 Nimero 1; Enero - Junio 2013: 28-30



Caso Clinico

Objetivo

El objetivo del presente trabajo fue la
presentacion del caso de un paciente con
textiloma que curso asintomatico por 23
afos de evolucidén exponer el tratamiento
establecido y revisar la bibliografia.

Presentacion del caso.

Se trata de un paciente femenino, de
47 afnos, con antecedentes de cesarea
electiva hace 23 anos por desproporcion
cefalopelvica. Durante este periodo cursa
asintomatica y acude con meédico de
primer contacto por pérdida de peso de 2
meses de evolucion que se acompana de
la percepcion de masa tumoral en flanco
izquierdo, a la exploracion fisica del abdo-
men se aprecia cicatriz quirurgica en la
linea media infraumbilical y a la palpacién
de aprecia masa firme no dolorosa, movil,
con bordes regulares, peristalsis presente
y normal.

Biometria y quimica sanguinea dentro
de limites normales, se realiza estudio de
ultrasonido como complementacion diag-
nostica en la que se reporta masa tumoral
de caracteristicas firmes de compatible
con tumor de origen mesentérico. Con
estos elementos se procede a realizar
laparotomia exploradora en la que se
encuentra tumoracion de consistencia
firme, fija al mesenterio aproximadamente
a 90cm de la valvula ileocecal; mediante
diseccion roma se libera, se realiza pinza-
miento, corte y ligadura de pediculo, se
verifica hemostasia, si bien la diseccion
fue laboriosa no fue necesario la reseccion
de ningun segmento intestinal se sutura la
pared abdominal por planos en forma
habitual, la paciente cursa con un postope-
ratorio satisfactorio y es egresada a los
dos dias de la intervencion.

En el estudio histopatologico se
reporta tumor de 22 x 24 x 20cm con
capsula fibrosa secundaria a reaccién de

cuerpo extrafo, y que al corte se aprecian
fibras textiles (Figuras 1y 2) .

Figura 1

Figura 2

Discusion

El textiloma se presenta con poca
frecuencia, sin embargo siempre resulta
embarazoso ya que por lo general se
acompafa de consecuencias médico legales.
Ante un posoperatorio atipico o masas
abdominales palpables en pacientes con
cirugia abdominal siempre debe conside-
rarse la posibilidad de que exista un texti-
loma. La radiografia simple de abdomen
es un estudio rapido, sencillo y poco costoso
que facilita el diagndstico en los casos en
que exista duda en la cuenta de material o
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alguna otra condicidén que sugiera la
posibilidad de este tipo de daio. La mejor
manera de prevenir el textiioma es el
apego a los protocolos dentro de las salas
de quirdfano, es decir contar con buenos
habitos quirurgicos, porque analizando
una serie de textilomas se encontré que el
conteo de material se reportaba completo
en 88% y en un 90% de los casos la iden-
tificacion de un cuerpo extrano se realizo
mediante radiografias simples. ElI 10%
restante requiere estudios avanzados de
imagen, como ultrasonido, TAC o resonancia
magnética.®

Con el advenimiento de los marcado-
res radiopacos en las gasas y compresas
es cada vez menos frecuente el olvido de
estos materiales en cavidades corporales
sin embargo, los textiiomas pueden ser
confundidos como en este caso presentado
con masas tumorales, pero también con
abscesos u otro tipo de colecciones. '
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Factores asociados a la reprobacion de los estudiantes de la
Licenciatura de Médico Cirujano
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Introduccion: La educacion es una de las actividades que
mayor interés despiertan en la sociedad. A través del
tiempo y con el continuo avance cientifico y tecnoldgico,
el drea educativa ha adquirido un gran nivel de compleji-
dad. Uno de los problemas mas graves a los que se
enfrentan cotidianamente las instituciones de educacion
superior, alumnos y profesores es la reprobacion. Sin
lugar a dudas es un problema multifactorial que envuelve
razones econdmicas, sociales, familiares, psicologicas y
pedagdgicas entre otras.

Objetivo: Analizar los factores asociados a la reprobacion
en los alumnos de la licenciatura de médico cirujano.

Material y Métodos: Se trata de un estudio documental,
descriptivo y transversal. La poblacion de estudio fueron
los expedientes de 142 alumnos de la Licenciatura de
Médico Cirujano de la Facultad de Medicina de Tampico,
pertenecientes a las generaciones 2006-2009 que conta-
ban con por lo menos una asignatura reprobada en el
periodo escolar Agosto-Diciembre 2009.

Resultados: Existen dos factores principales asociados
con la reprobacion de materias: no estudiar lo suficiente
y ponerse nervioso a la hora de contestar los examenes,
encontrandose que el 40.1% (57) manifestaron no
estudiar lo suficiente y corresponden al género femeni-
no, mientras que el 33.8%(48) corresponde al género
masculino. En lo que se refiere al factor de ponerse
nervioso a la hora de contestar los examenes el 19%(27)
corresponde al género femenino, mientras el 12%(17) al
masculino.

Conclusion: Los principales factores asociados a la
reprobacion manifestados por los alumnos, son el no
estudiar lo suficiente y el ponerse nerviosos a la hora de
contestar los examenes, encontrandose el mayor
porcentaje de reprobacion en el género femenino.

Palabras Clave: reprobacion, causas de reprobacion,
rendimiento académico, alumnos de medicina

Introduction: Education is one of the activities that
arouse interest in society. Over time and with continued
scientific and technological progress, the educational
field has acquired a high level of complexity. One of the
most serious problems faced daily higher education
institutions, students and teachers is reprobation.
Undoubtedly is a multifactorial problem involving
gconomic reasons, social, family, psychological and
educational among others.

Objetivos: To analyze the factors associated to the repro-
bation in medical students of a medical career.

Material and Methods: This is a descriptive, transversal
and documentary research. The study population was
142 files of students in the Medical Career, Faculty of
Medicine, Tampico, belonging to generations 2006-2009
that had at least one failed subject in the school term
August to December 2009.

Results: The two main factors associated with subject
reprobation are: not study enough and nervousness
when answering exams, finding that 40.1% (57) repor-
ted not study enough and correspond to females, while
33.8% (48) were male. In regard to the factor to be
nervous when answering exams 19% (27) corresponds
to females, while 12% (17) were men.

Conclusions: The main factors associated with reproba-
tion expressed by the students are: not studying enough
and get nervous when answering exams, finding that the
highest fail rate is among females.

Keywords reprobation, causes of reprobation, academic
performance, medical students.
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Introduccion

El mundo actual se caracteriza por una
creciente globalizacion de los aspectos politi-
co, economico, social y tecnoldgico, que han
ido penetrando en todas las esferas de la
vida. La educacion es una de las actividades
que mayor interés despiertan en la sociedad:;
a través del tiempo y con el continuo avance
cientifico y tecnoldgico, el area educativa ha
adquirido un gran nivel de complejidad, lo que
ha generado en la educacion superior mayo-
res exigencias con la finalidad de que garanti-
cen la calidad educativa’.

Esto ha llevado a investigadores a reali-
zar estudios que permitan superar las diferen-
tes crisis educativas observadas en el desa-
rrollo de los educandos y de las instituciones
educativas. En estos estudios se ha identifica-
do que uno de los factores que afecta de
manera importante a la educacion superior, es
sin duda la reprobacién, fendmeno que se
considera de caracter multifactorial®.

La desercion, la reprobacion y el rezago
académico, son elementos que constituyen el
fendbmeno educativo denominado fracaso
escolar, el cual afecta de manera importante
la vida académica estudiantil, incluyendo las
relaciones interpersonales con amigos y fami-
liares. Dicho problema se considera dificil de
resolver en cualquier sistema educativo, ya
que estan implicitos aspectos psicosociales,
economicos, familiares y académicos entre
otros. Derivado de lo anterior, la reprobacion
escolar como problematica educativa, afecta
la movilidad y las expectativas de los alum-
nos, e influye significativamente en las metas
y objetivos trazados por la institucion educati-
vaz,

En afos recientes, estos temas han adquirido
mayor relevancia, tanto en el diagnéstico
como en el disefio de posibles estrategias
requeridas para su solucion. En su informe
sobre la educacién superior en América Latina
y el Caribe: 2000-2005 metamorfosis de la
educacion superior, la UNESCO estima que
en Meéxico, el abandono de los estudios
universitarios, tiene un costo de entre 141 y
415 millones de dolares, ademas de las
consecuentes afectaciones a la salud fisica y

mental de los estudiantes, generadas por la
reprobacion y/o desercion escolar®. En el
Estudio Panorama de la educacién en el
2006, la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econdémico (OCDE), sefala que
en el 2004, en nuestro pais 50 de cada 100
alumnos estaban en riesgo de abandonar la
educacion universitaria, de los paises que
conforman la OCDE®*.

Si consideramos a la reprobacion y el
rezago como la antesala de la desercion
escolar, el estudio y explicacion de los facto-
res que las provocan adquieren una dimen-
sién superlativa. De acuerdo a Martinez?*, la
reprobacion y el rezago escolar en el nivel
universitario incluyen “la no aprobacion de
asignaturas en la serie de ciclos o semestres
escolares originalmente previstos, la no apro-
bacién acumulada; la repeticion de cursos no
aprobados; la repeticidén de cursos no conclui-
dos por no haberse presentado los examenes
ordinarios; la acreditacion de cursos por
medio de examenes extraordinarios, la acre-
ditacion de cursos a destiempo, el atraso en
créditos y el retardo en la titulacion®.

Evidentemente no podemos desconocer
que la reprobacion y desercion escolar son
fendbmenos psicosociales complejos, en los
que participan factores estructurales, socia-
les, familiares e individuales y que tienen
consecuencias en igual numero de niveles de
la realidad, desde el sistema educativo hasta
la autoestima de los individuos. Por ello, resul-
ta un grave error atribuirlos solo a causas
personales como la falta de dedicacion, la
calidad académica o el compromiso con la
escuela por parte de los alumnos, y suponer
que el asunto debe resolverse en ese nivel, es
decir, de manera individual.

Reprobacién escolar

La reprobacion se concibe como resulta-
do de los actuales procedimientos de evalua-
cidon de los aprendizajes que se practican en
la institucion, la evaluacion en la mayoria de
las instituciones educativas, consiste en
probar el grado en que un estudiante cumple
los criterios establecidos en un programa de
estudio. Para ello, la institucion construye
procedimientos e instrumentos que supuesta-
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mente arrojaran datos validos y confiables
sobre si el desempefio de un estudiante se
ajusta o no, a dichos criterios®.

Segun Rodriguez®, la reprobaciéon se
define como un insuficiente rendimiento cuan-
titativo y/o cualitativo de las potencialidades
de un alumno para cubrir los parametros mini-
mos establecidos por una institucion educati-
va y desde una perspectiva operativa, se rela-
ciona claramente con aquellos alumnos que
reprobaron al menos una asignatura.

En el ambito académico, el término de
reprobacion se utiliza para descalificar al
alumno que no ha aprobado el curso corres-
pondiente, recibiendo una nota reprobatoria
que lo cataloga y censura como mal alumno,
lo condena a repetir el curso y en el peor de
los casos a desertar del sistema educativo®.

Torres y Rodriguez’, establecen que
existen estudios sobre los factores asociados
al fracaso escolar; sin embargo, indican que
son esos mismos factores los que propician
también el éxito escolar. Dichos factores van
desde lo personal hasta lo sociocultural, exis-
tiendo la mayoria de las veces una mezcla
tanto de factores personales como sociales.

Castafio et al® , establecen que entre los
factores que influyen en dicha problematica,
existen causas referidas a los propios alum-
nos, tales como la falta de técnicas efectivas
para el estudio o la falta de vocacion hacia la
carrera en la cual esta inscrito. Asi mismo, hay
factores que dependen del docente por ejem-
plo: falta de una metodologia pedagdgica
adecuada y carencia de procedimientos y
criterios apropiados para evaluar el aprendi-
zaje de los alumnos y que en muchos casos
dependen de la normatividad e infraestructura
de la institucion educativa. Otros factores son
los que se derivan del curriculum incluido el
oculto, el programa de estudio, la calidad y
cantidad de los medios, asi como los recursos
para la ensefianza y el aprendizaje.

Existen diversas explicaciones y clasifi-
caciones de las causas de la reprobacion
escolar, Espinoza Garcia® las agrupa de la
siguiente manera:

+ Causas de origen social y familiar:
desarticulaciéon y/o disfuncionalidad familiar,
desadaptacion al medio por el origen socio-

cultural del que provienen, estudiantes que
trabajan, problemas psicosociales y estudian-
tes casados y/o de paternidad o maternidad
prematuras.

» Causas de origen psicologico: desubi-
cacion en propésitos de vida e inadecuada
opcion vocacional.

+ Causas economicas: escasez de recur-
sos y desempleo de los padres.

+ Causas atribuibles al rendimiento esco-
lar: perfiles de ingreso inadecuados y falta de
habitos de estudio.

 Causas fisicas: problemas de salud y
alimentacién inadecuada.

Por su parte, Galeana' establece que
los alumnos que desertan de la escuela
“tienen un historial de continuas reprobacio-
nes y las causas por las que deciden irse son
diversas, en cada caso convergen situaciones
economicas, familiares y escolares diferentes,
asi como la acumulacién de situaciones nega-
tivas vividas durante su recorrido por la
escuela, lo que lleva al alumno hacia la deser-
cion definitiva”.

Objetivo

Analizar los factores asociados a la
reprobacion en los alumnos de la licenciatura
de médico cirujano.

Material y métodos.

Poblacién de estudio: La poblacion de estudio
fueron los expedientes de 142 alumnos perte-
necientes a los periodos escolares de prime-
ro, tercero, quinto, séptimo y noveno de la
Licenciatura de Médico Cirujano de la Facul-
tad de Medicina de Tampico de la UAT, los
cuales contaban con por lo menos una mate-
ria reprobada durante el periodo escolar
Agosto-Diciembre 2009.

Diseno: Se trata de un estudio documen-
tal, transversal y descriptivo, documental
porque las fuentes de informacion para la
realizacion de la investigacion, fueron los
registros escolares de los alumnos de prime-
ro, tercero, quinto, séptimo y noveno periodo
de la Licenciatura de Médico Cirujano y
descriptivo debido a que el interés principal es
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la identificacién y enumeracion de los factores
que rodean el fendmeno de estudio, en este
caso la reprobacion escolar.

La investigacion se llevo a cabo bajo el
siguiente formato metodologico:

Procedimiento:

Fase 1. Se solicito la autorizacion de las
autoridades de la Facultad de Medicina de
Tampico de la UAT para la realizacion de la
presente investigacion, asi como para la
utilizacion de los expedientes, a fin de obtener
la informacion sobre las variables de estudio.

Fase 2. Se tomo el registro escolar de la
Facultad de Medicina de Tampico de la UAT
que comprendia a los alumnos de primero,
tercero, quinto, séptimo y noveno periodo de
la Licenciatura de Médico Cirujano, con el
proposito de identificar aquellos expedientes
donde los alumnos tuvieron por lo menos una
materia reprobada en el periodo escolar
Agosto-Diciembre 2009.

Fase 3. Posteriormente se aplico la
encuesta de deteccion de causas de reproba-
cién alos alumnos de la Facultad de Medicina
de Tampico de la UAT que cumplian con la
Fase 2, la cual comprende los siguientes
aspectos: datos socioeconodmicos, cantidad y
materias reprobadas, causas consideradas
para reprobar asi como actividades y técnicas
utilizadas para estudiar.

Fase 4. Se analizaron las encuestas, las
repuestas dadas por los alumnos a las interro-
gantes sobre cantidad y materias reprobadas,
causas consideradas para reprobar asi como

actividades y técnicas utilizadas para estudiar.

Fase 5. Se procedié al analisis de los datos
obtenidos, elaboracién de tablas e informe de
investigacion.

Analisis de datos

El analisis estadistico, se realizd con el
programa SPSS 19.0 considerando los datos
obtenidos para las variables a estudiar.
Tomando como universo los expedientes de
los alumnos que reprobaron por Io menos una
materia durante el periodo escolar Agosto-Di-
ciembre 2009 de la Licenciatura de Médico
Cirujano de la Facultad de Medicina de Tampi-

co de la UAT.

Resultados

El estudio comprendido 142 alumnos,
a partir de los datos de los alumnos repro-
bados en el periodo analizado en esta
investigacion, se obtuvo que la distribucion
por género muestra que predomina el
femenino, que la mayoria oscila entre 17 a
20 anos, mas del 99% son solteros y que
el mayor porcentaje pertenece a la zona
conurbada Tampico, Madero y Altamira.

De acuerdo al promedio con el que
terminaron la preparatoria, el mayor
porcentaje obtuvo un promedio entre 7 y
7.99. Los resultados antes mencionados
se muestran en la tabla 1.

Con relacion al entorno socioeconémico,
de acuerdo a los datos obtenidos, mas del
97.9% no cuentan con algun tipo de beca
y dependen econdmicamente de sus
padres o tutores. Respecto a la pregunta si
actualmente trabaja el 88% no lo hace.

Asi mismo, segun los datos obtenidos en
el 58.3% de los casos, ambos padres son
quien sostienen los estudios del alumno.
Indagando acerca de con quién viven los
alumnos actualmente, se obtuvo que el
63.4% viven con su padre, madre y/o
hermanos, como se muestra en la tabla 2.
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Tabla 1. Datos generales

Género Edad (afos) Lugar de Estado Promedio
17a20 21omas Procedencia Civil Preparatoria
Local Foraneo
Femenino 54.2% 7.7% 27.5% 26.1% 54.2% Soltero 2.8% de 7.00 a 7.99
2.6% de 8.00 a 8.99
21.1% de 9.00 a 9.99
0.7% de 10.00
Masculino  45.8% 12.0% 26.8% 19.7% 45.1% Soltero 5.6%de7.00a7.99 .
0.7% Unidn libre  27.5% de 8.00 a 8.99
12.7% de 9.00 a 9.99
Tabla 2. Datos sociecondomicos
Cuentas con Dependes Actualmente Quien sostiene Con quien
Género algun tipo de economicamente trabajas tus estudios vives
Beca de tus padres actualmente
52.8% 52.8% 49.3% 26.9 % 33.1%
No cuenta con Si totalmente No trabaja Sélo padre Padre, madre
beca depende de actualmente 4.2% y/o hermanos
Femenino sus padres 1.4% Solo madre
1.4% Si trabaja 32.4% 5.6%
Cuenta con 1.4% actuamente Ambos padres  Otros familiares
beca otorgada No depende de 3.5% 0.7% Otros '
por otra insti- sus padres Trabaja even- 15.5% Sdlo
tucion tualmente
45.1% 451% 38.7% 13 % 30.3%
No cuenta con Si totalmente No trabaja Sélo padre Padre, madre
beca depende de actualmente 4.9% y/o hermanos
sus padres 1.4% Solo madre
Mascu”no 0.7% Si trabaja 26.1% 4.2%
Cuenta con 0.7% actuamente Ambos padres  Otros familiares
beca otorgada No depende de 5.6% 1.4% Otros
por otra insti- sus padres Trabaja even- 11.3% Sdlo
tucion tualmente
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Con relacién al numero de materias repro-
badas, se observa en la tabla 3, que la
mayoria de los estudiantes tienen una
materia reprobada 60.6%(86).

La tabla 4, muestra las materias que
cuentan con mayor indice de reprobacion,
encontrandose la de Anatomia |, Biologia
Celular y Tisular y Bioquimica.

De acuerdo con la informacién anterior, se
observa que las causas que principales de
reprobacion son: porque no estudian lo
suficiente para sus materias y porque se
ponen nerviosos a la hora de contestar los
examenes, como lo muestra la Tabla 5.

Con relacion al desempeio académico, se
obtuvieron los siguientes datos que se

muestran en la Tabla 6 Desempefio académico.

Tabla 3. Distribucion de la muestra por
geénero y numero de materias reprobadas

Género No. de materias  Total
reprobadas

1 2 3

Recuento 47 19 11 77

Femenino
% del total 33.1% 31.4% 7.75 54.2%

Recuento 39 17 9 65
Masculino
% del total 27.5% 12.5% 6.3% 45.8%

Recuento 86 36 20 142
Total

% del total 60.6% 25.4% 14.1% 100%

Tabla 4. Distribucién de la muestra por género y materias reprobadas

MATERIA GENERO TOTAL
FEMENINO | MASCULINO

Anatomia | 66 44 110
Biologia Celular y Tisular 25 14 39
Bioquimica 11 13 24
Biologia del Desarrollo 6 5 11
Farmacologia Basica 3 6 9
Cirugia | 1 6 7
Fisiologia | 4 3 7
Parasitologia 1 6 7
Anatomia Patoldgica 1 0 1
Desarrollo de Habilidades para 0 1 1
Aprender
Introduccién Tecnologias de 1 0 1
Informacion
Patologia Clinica Quirurgica 1 1
Seminario de Investigacion 0 1 1
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Tabla 5. Distribucidn de la muestra por género y causa de reprobacion

GENERO

MATERIA FEMENINO  MASCULINO Total
No estudie lo suficiente para mis 57 40.1% 48 33.8% 105 73.9%
materias
Me ponia nervioso a la hora de 35 24.6% 23 16.2% 58 40.8%
contestar los examenes
Los contenidos de las materias son 27 19% 17 12% 44 31%
muy extensos
Se me hizo dificl entender el 22 15.5% 15 10.6% 37 26.1%
contenido de las materias
Falte con frecuencia a clases 6 4.2% 8 5.6% 14 9.9%
Me distraigo en clases 7 4.9% 7 4.9% 14 9.9%
Por problemas familiares 7 4.9% 7 4.9% 14 9.9%
Por razones de salud 3 2.1% 6 4.2% 9 6.3%
Por no presentar los trabajos en 2 1.4% 7 4.9% 9 6.3%
tiempo y forma
No me siento motivado para estudiar 3 2.1% 5 3.5% 8 5.6%
La actitud del maestro en clase no 4 2.8% 4 2.8% 8 5.6%
propicia la participacion grupal
El método de ensefianza del maestro 3 2.1% 3 2.1% 6 4.2%
no es el adecuado
Estoy confundido con respecto a 4 2.8% 2 1.4% 6 4.2%
continuar la carrera
El maestro falto a clases con 3 2.1% 1 0.7% 4 2.8%
frecuencia y fue muy exigente al final
de periodo
Por problemas econémicos 2 1.4% 2 1.4% 4 2.8%
El maestro no domina la materia 2 1.4% 0 0% 2 1.4%
Mi empleo no me permite dedicarme 1 0.7% 0 0% 1 0.7%
de tiempo completo a mi estudio
Los contenidos de las materias no 0 0% 1 0.7% 1 0.7%

tienen aplicacion practica y se pierde
el interés

Discusion

Existen ciertas semejanzas entre los resul-
tados obtenidos y los reportes de la litera-
tura; podemos confirmar que el mayor
indice de reprobacion se manifiesta en los
primeros periodos de la carrera en el caso
de las materias de Anatomia I, Bioquimica
y Biologia Celular y Tisular, lo que con-
cuerda con lo referido por Talavera et al
(11); la unica discrepancia al respecto de

Talavera, es que en nuestra muestra el

54.2% de los alumnos que reprobaron
corresponde al género femenino, mientas
que el autor indica que este fendmeno se
presenta mayormente entre los varones.

Otro punto a comentar es que arriba
del 99% de la muestra son solteros, y
dependen economicamente de sus
padres. Como antecedente académico se
aprecia que el 57.1% global, egreso de la
preparatoria con un promedio entre 8.00 y
8.99 y un 33.8% obtuvo entre 9.00 y 9.99
como promedio de egreso.

Llanes-Castillo A, et al. Factores Asociados a la Reprobacion de los estudiantes. Rev. Esc. Med. Dr. J. Sierra 2013; 27 (1): 31-40 37



Articulo Original

Tabla 6. Desempeiio académico

Género

Aclaracion de  Programacion  Horas de Técnicas de Objetivos a Aspectos que
dudas de actividades estudio estudio mas futuro te apoyaria
por utilizadas para mejorar
semana los estudios
Femenino 18.3% acude 31% anota sus 1.4% 23.9% hace 28.9% 21.1% grupos
con maestros horas de clase menos de resimenes y/o  conseguir un de estudio
41.5% acude 2.1% anota las una hora sintesis titulo 22.5%
con horas que le 22.5% de 1 16.2% repasa 10.6% asesorias
comparfieros de dedica al a 5 horas sus notas de adquirir académicas
clase estudiode sus  9.2% de 6 clase prestigio individuales y
2.1% acude con materias a 10 horas 2.8% elabora social estudio por
becarios y/o 21.8% elabora 14.8% de cuestionarios 4.9% dar cuenta propia
prestadores de un horario de 11a15 6.3% realiza gusto a mis 4.2%
servicio social todas sus horas cuadros familiares informacioén de
2.1% no acude actividades 4.9% de 16 sindpticos 8.5% ganar internet
a nadie diarias a20 horas  36.6% subraya dinero 7.7% asesorias
1.4% mas los aspectos 0.7% matar sobre habitos y
de 20 mas el tiempo técnicas de
horas importantes de mientras estudio
una lectura encuentro 4.9% asesorias
otra actividad  personales con
que me el psicélogo
guste 9.2% biblioteca
21% de la escuela
estudiar
mientras me
caso
41.5%
superacion
personal
Masculino 16.2% acude 26.1% anota 15.5% de 1 17.6% hace 23.2% 16.2% grupos
con maestros sus horas de a 5 horas resimenes y/o  conseguir un de estudio
31.7% acude clase 16.9% de 6 sintesis titulo 18.3%
con 2.8% anotalas a 10 horas 12.7% repasa 13.4% asesorias
companieros de horas que le 7% de 11 a sus notas de adquirir académicas
clase dedica al 15 horas clase prestigio individuales
0.7% acude con  estudiode sus 3.5% de 16 3.5% elabora social 7.7%
becarios y/o materias a 20 horas cuestionarios 3.5% dar informacioén de
prestadores de  16.9% elabora  2.8% mas 4.9% realiza gusto a mis internet y
servicio social un horario de de 20 cuadros familiares asesorias sobre
4.9% no acude todas sus horas sinopticos 10.6% ganar habitos y
a nadie actividades 31.7% subraya dinero técnicas de
diarias los aspectos 0.7% matar estudio
mas el tiempo 2.8% asesorias
importantes de mientras personales con
una lectura encuentro el psicélogo
otra actividad  21.1% estudio
que me por cuenta
guste propia
33.1% 9.9% biblioteca
superacion de la escuela
personal
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Lo anterior, nos lleva a determinar
que las causas de reprobacion detectadas
en esta investigacion, corresponden
mayormente a factores de rendimiento
académico, dado que mas del 70% de
ellos manifiesta que no estudian lo sufi-
ciente y un 40.8% se pone nervioso a la
hora de contestar los exdmenes. Otro dato
relevante es que los alumnos no acuden al
docente para aclarar las dudas, mas bien
el 73% acude con companeros de clase.
Respeto a su forma de estudiar, el 68%
subraya los aspectos mas importantes de
una lectura, lo anterior podria indicarnos
que dicha técnica de estudio no les esta
dando resultado, dado el indice de repro-
bacion encontrado.

Se detecta que existen tres materias
filtro: Anatomia, Bioquimica y Biologia
Celular y Tisular, en las que se detecta un
77% de reprobacién entre los estudiantes
de la muestra objeto de estudio.

Con base en lo anterior, se identifica
que las causas de reprobacion detectadas
en esta investigacion, corresponden
mayormente a factores de rendimiento
académico, de acuerdo a la clasificacion
de Espinoza (9). Por lo que se sugiere que
se evalue el contenido de las materias
filtro, asi como el desempefio docente de
los titulares de dichas asignaturas.
Adicionalmente se recomienda se estruc-
ture un taller sobre técnicas y habitos de
estudios, y se ofrezca a los alumnos de la
Licenciatura de Médico Cirujano.
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