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Introduccion

Lo traslacional en el 4rea de la salud surgié como un vinculo entre la ciencia ba-
sicaylaclinica. En otras palabras, pasar de las pruebas y ensayos de laboratorio
a la aplicabilidad de estos conocimientos surgidos en un ambiente controlado
para implementarse en las condiciones de vida y en los procesos biolégicos del
ser humano. Aunque han existido diferentes formas de definir lo traslacional,
por lo general se reconoce que se requiere de tres pilares principales: 1) el traba-
jo de laboratorio, 2) el trabajo clinico y 3) la comunidad. Desde el paradigma de
la complejidad, para poder compaginar estos tres pilares se requiere combinar
disciplinas, recursos, conocimientos y técnicas para la prevencién, diagndstico
y tratamiento de las enfermedades.

Lapresente obra colectiva esta elaborada por un equipo inter y transdisci-
plinar de profesionales en ciencias de la salud con trayectoria consolidada en
investigacién y practica clinica, la cual retine el conocimiento de enfermeria,
medicina, quimica, geografia, genética y nutricién. Este es el primer trabajo
en conjunto que integra el cuerpo académico UDG-CA-1112, “Factores determi-
nantes para el cuidado e intervenciones en enfermeria traslacional”, adscrito
al Departamento de Enfermeria Clinica Aplicada del Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, que trabaja en colaboracién con investigadores de la pro-
pia red de la Universidad de Guadalajara e instituciones publicas y privadas
de salud del estado de Jalisco. Esta publicacién busca cerrar la brecha entre la
investigacién cientifica y su aplicacién practica, ofreciendo evidencia rigurosa
y estrategias viables para la mejora de la atencién sanitaria y la formacién de
profesionales de la salud. Su contenido esta dirigido a académicos, investiga-
dores, estudiantes y profesionales del sector, constituyendo un recurso de re-
ferencia paralaimplementacién del enfoque traslacional en diversos contextos
y en poblacién con algiin tipo de vulnerabilidad.

En este sentido, la investigaciéon traslacional en general estd compuesta de
cinco fases iterativas y articuladas; de estas, la obra retine investigaciones que
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van de la fase To (identificacién de oportunidades y aproximaciones a proble-
mas de salud) a la fase T4 (practica para el impacto en la poblacién).

Los capitulos dirigidos a la prevencién de enfermedades son: la interven-
cién educativa en el conteo de hidratos de carbono a personas con prediabetes
y adaptaciones de intervenciones en salud sexual.

En el diagnéstico de la situacién de salud se encuentran los factores am-
bientales y su impacto en la nefropatia, obesidad infantil y h&bitos alimen-
tarios en escolares, frecuencia de micronucleos en neonatos de madres con
enfermedades crénico-degenerativas y factores psicosociales asociados a la
adherencia terapéutica.

Finalmente, aquellos donde se involucra la utilizacién de escalas de medi-
cién como la TMMS-24 y su aplicacién en la formacién de recursos humanos
en salud, y el uso de RCP basico como una herramienta cotidiana y elemental
en los diferentes contextos, pasando a ser una herramienta interdisciplinaria.



CAPITULO 1

Inteligencia artificial en
medicina traslacional: avances,
aplicaciones y desafios éticos

Eric Jonathan Maciel Cruz
Rubiceli Hernandez Pena

Introduccion

La medicina, tradicionalmente, se habia caracterizado por tener un enfoque
en el que el profesional de 1a salud tomaba las decisiones con base en su conoci-
miento, experiencia y afios de estudio. Actualmente, las nuevas tecnologias se
han incorporado para formar parte de la practica médica en diversos aspectos.
Tanto asi, que los nuevos estudiantes de ciencias de la salud ya se encuentran
sumergidos en el uso de diversas herramientas de inteligencia artificial (IA)
para aprender mejor y més rapido, y una vez que entran en la practica médica,
la emplean para tomar algunas decisiones diagndsticas y de tratamiento para
sus pacientes [1].

Con los avances tecnoldgicos, la practica médica se ha visto beneficiada
en diversas areas como la telemedicina, la genémica, la biologia molecular,
la imagenologia y diversas disciplinas de especialidad y subespecialidad. Sin
embargo, hay que considerar que todas estas areas, y muchas otras mas, por
un avance tecnoldgico en concreto, la IA, han revolucionado la forma en que
abordamos la atencién médica y la medicina traslacional [2].

LaIA tienelacapacidad de procesar grandes volimenes de datos, una can-
tidad de informacién inviable para cualquier ser humano, y transformarla en
un conocimiento Gtil con el objetivo de poder tomar mejores decisiones clinicas
mediante modelos de prediccién, identificacién de patrones y clasificacién
de grupos. A pesar de estas cualidades, el uso de la IA ha sido controversial
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en diversas areas, por considerarse inexacta o incluso riesgosa, ademas de
carecer de regulaciones éticas adecuadas. No obstante, es clave entender sus
alcances y limitaciones como cualquier aspecto de la vida, y el uso responsable
y consciente que se le dé dependera de la persona que la utilice y los objetivos
que se quieran alcanzar [3].

Generalidades, limitaciones e
importancia de la IA en la salud

El concepto de IA fue concebido desde hace bastante tiempo. Fue en 1943 cuan-
do Warren McCulloch y Walter Pitts publicaron un articulo sobre redes neuro-
nales artificiales (las cuales consisten en una emulacién de la estructura de las
conexiones de las neuronas del cerebro humano, pero a nivel computacional).
Esta publicacién se consideré un logro clave para el desarrollo de lo que seria
la IA [4]. Afios después, en 1950, Alan Turing, un pionero en la informaética
y la computacién, disefi6 el test de Turing (nombrado asi en su honor) con el
objetivo de diferenciar la inteligencia de una maquina de la de un ser humano
[5]. Posteriormente, en 1958, Frank Rosenblatt desarroll6 el modelo del percep-
trén, lo que sentd las bases para la evolucién de la IA moderna. El perceptrén
consiste en el primer algoritmo de aprendizaje automatico, convirtiéndose en
una de las arquitecturas mas simples de un modelo de red neuronal [6].

Con estos y muchos otros trabajos se ha ido desarrollando la IA que ac-
tualmente conocemos, de tal manera que ha alcanzado un punto de madurez
que permite su aplicacién en diversas areas de la salud. La capacidad de la IA
ha llegado a tal grado que supera la pericia y la habilidad humana en diversas
tareas como el reconocimiento de patrones en imagenes médicas, la predicciéon
de enfermedades y la personalizacién de tratamientos, e incluso puede emular
una conversacién humana, como lo demuestra el caso de ChatGPT en sus més
recientes versiones, capaz de demostrar grados de ironia y simular emociones
humanas.

Ademas, es clave comprender la base del funcionamiento delaIA, conocer
sus diferentes ramas y entender como se relaciona con la salud traslacional. Ya
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que, como todo modelo, si no se alimenta de la informacién adecuada, sino se

” ”

“cura” (“limpia”, “organiza”) correctamente, y sino se valida apropiadamente
su funcionamiento, no se podran obtener buenos resultados. Es fundamental
que los profesionales de la salud comprendan los conceptos basicos de la IA
y cémo se pueden aplicar en la practica clinica diaria, asi como conocer sus
alcances en la medicina traslacional.

Se deben destacar las implicaciones éticas que vienen con el uso dela IA en
la salud: su aplicacién indiscriminada sin un criterio clinico, o el nulo raciocinio
de su aplicacién, pueden llevar a errores diagnésticos y a una atencién médica
deficiente, e incluso perjudicial. Otro punto para considerar es cudndo y cémo
emplearlas; si bien algunas IA tienen la capacidad para detectar patrones en
imagenes médicas y emitir un diagnéstico clinico, no consideran el contexto
del paciente, por lo que el criterio del profesional de la salud sigue siendo funda-
mental para una atencién adecuada, y siempre debe estar presente para confir-
mar o descartar un diagndstico, decidir un manejo o dar alguna recomendacién.

Actualmente, los alcances de la IA en salud son impresionantes. Se han
generado modelos con la capacidad de predecir enfermedades a partir de datos
clinicos, de laboratorio, radiolégicos o genémicos. Identifica patrones en gran-
des volimenes de datos, lo cual con la estadistica tradicional no era posible.
Detectar patrones practicamente imperceptibles para el ojo humano, brindan-
do un diagnostico temprano de enfermedades y personalizando tratamientos,
detalle cada vez mas comun cuando se solicitan imagenes médicas.

También se han desarrollado modelos con la capacidad de diagnosticar
enfermedades genéticas con una solo fotografia de la cara del paciente (lo cual
implica ciertas consideraciones éticas y de privacidad), o de clasificar cromo-
somas con una precisién asombrosa, incluso superando algunos citogenetistas
en entrenamiento. Ain maés, se han creado herramientas para predecir la res-
puesta fisiolégica a farmacos, lo cual abre un horizonte en el descubrimiento
de nuevos tratamientos con una fraccién de los recursos que se empleaban
anteriormente [7, 9].

1"
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Conceptos basicos de la IA
Definicion de la IA

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud (NIH) de los Estados Unidos, la
IA consiste en la habilidad de una maquina para imitar o emular la inteligencia
humana, por lo que posee la capacidad de aprender a través de la experiencia
y mejorar su rendimiento al usar ejemplos y nuevos datos, y no solamente a
través de la ejecucién de calculos computacionales tradicionales programados
por un ser humano [10].

Por lo tanto, la clave de la IA se fundamenta en su capacidad de aprender
y adaptarse, lo que la hace diferente de los sistemas computacionales tradi-
cionales. La IA no solo sigue instrucciones, sino que también puede mejorar
su rendimiento con el paso del tiempo, siempre y cuando se ajusten sus para-
metros y se le proporcionen mas y mejores datos. Inclusive, es posible hacer
reajustes de los resultados obtenidos con la retroalimentacién que reciba por
parte de un humano [11].

Esimportante considerar que la IA se alimenta de datos, algoritmos y mo-
delos para funcionar correctamente; sin ellos, no seria viable. Los datos son
la base de la IA, son necesarios e indispensables para entrenar los modelos y
permitir que aprenda. Los algoritmos corresponden a las reglas y procedimien-
tos que la IA utiliza para procesar estos datos y tomar decisiones. Los modelos,
por su parte, son las representaciones matematicas de los datos y algoritmos;
en conjunto, estos permiten que la I A realice predicciones y decida una salida
o respuesta [11, 12].

Componentes clave de la IA

La IA hace uso de un area de conocimiento llamada ciencia de datos, con el
objetivo de alcanzar un correcto funcionamiento. Para ello requiere de ciertos
componentes clave, fundamentales para su desarrollo y aplicacién. En su for-
ma mas simple, la ciencia de datos es un area del conocimiento que combina
estadistica, computacidn, algebra, entre otros, para poder extraer informacién
significativa y darle sentido a los datos. Por su parte, la IA utiliza técnicas dela
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ciencia de datos para aprender y simular capacidades humanas, por ejemplo,
cuando se hace una prediccién automatizada bajo ciertas circunstancias [12].

Dentro de los componentes clave, para objetivos de este capitulo, podemos

considerar los siguientes:

<

<

<

<

Datos. Representan labase delaIA. Se requieren para entrenar el modelo
y permitir su aprendizaje. Suelen estar estructurados en formato tabular,
es decir, una tabla de texto en columnas (eje de las x) y filas (eje de las y);
ademas, deben cumplir una serie de caracteristicas especiales como la
no redundancia, ser atdmicos y no tenen datos vacios o faltantes, entre
otros.

Algoritmos. Reglas y procedimientos utilizados para procesar los datos y
tomar decisiones. Son fundamentales, ya que permiten que la maquina
aprenda de los datos y mejore su rendimiento con el tiempo. Dentro de los
algoritmos se consideran los de aprendizaje supervisado, no supervisado
y por refuerzo.

Modelos. Representaciones matemadticas que permiten hacer prediccio-
nes y tomar decisiones basadas en los datos. Se entrenan con datos y
se ajustan sus parametros para mejorar su precisién y eficacia. Algunos
ejemplos de modelos: redes neuronales, drboles de decisidon y modelos de
regresion. La regresion lineal y la regresion logistica son modelos de IA.
Evaluacion. Es el proceso de medir el rendimiento del modelo y reajustar
sus parametros para mejorar su precision y eficacia. Se utilizan métricas
especificas para evaluarlos, como la precisién, sensibilidad y especifici-
dad. Ademas, algunas suelen incluir la validacién cruzada, técnica que
verifica la capacidad de generalizacién del modelo a nuevos datos con el
fin de que sea confiable en un nuevo escenario, es decir, ante una nueva
poblacién objetivo.

Finalmente, sefialemos que se requiere de dos grandes tipos o conjuntos de

datos para crear un modelo: los de entrada (input) y los de salida (output). Los

datos de entrada corresponden a todas las variables que se consideran para el

modelo, y los de salida, alas variables que se quieren predecir o clasificar [11, 12].

Consideremos el siguiente ejemplo: disponemos de las caracteristicas de un

grupo de pacientes, como edad, sexo, peso, altura, niveles de glucosa y cifras

13
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de presién arterial; queremos predecir si padecen diabetes o no. En este caso,
las caracteristicas del paciente serian los datos de entrada (edad, sexo, peso,
altura, niveles de glucosa y cifras de tensién arterial), y la presencia o ausencia
de diabetes seria el dato de salida.

Para ejecutar el modelo, la categorizacién de las variables debe especificarse
con precision, es decir, cada una de las variables de entrada y salida deben estar
bien definidas y ser medibles. Por ejemplo, si consideramos la edad, esta debe
presentarse en un formato numeérico (por ejemplo, afios), y si consideramos
el sexo, le corresponderia un formato categérico (masculino o femenino, pero
en c6digo binario, de cero y uno, respectivamente). Esto es fundamental para
que el modelo aprenda correctamente y realice predicciones precisas [11, 12].

En ciencias de la salud, disponemos de una gran cantidad de informacién
que, a simple vista, puede ser compleja o dificil de procesar y analizar. Dicha
informacién incluiria desde datos clinicos, imagenes médicas, hasta informa-
cién gendmica, la cual debe ser modificada para trabajarse en los modelos de
IA. Esta tarea se simplificaria con la ciencia de datos si consideramos cada
dato clinico, de laboratorio, radiolégico o genémico, como una pequeiia pieza
de informacién susceptible de ser modificada, transformada y analizada, es
decir, se atomiza cada parte de informacién para que sea lo mas util posible.

Un ejemplo de un dato clinico complicado de transformar es el dolor. Sin
embargo, es posible establecer una escala que vaya de ausencia de dolor (cero)
hasta el maximo dolor imaginable que ha sentido la persona (diez, por ejemplo);
de esta manera, se transforma este dato en un ndmero analizable y 1til para
tomar decisiones clinicas. Naturalmente, requerimos de herramientas y esca-
las validadas para cuantificarlo de forma adecuada, las cuales se sistematizan
con niveles bien definidos y reproducibles, como el caso de la “Numerical pain
rating scale” (escala numérica de calificacién del dolor) para determinadas si-
tuaciones clinicas. Esto nos permite extraer la informacién necesaria y alimen-
tarlos modelos de IA con datos aprovechables para un determinado propésito.
De hecho, es importante considerar aquellas escalas ya validadas y utilizadas
para la transformacién de los datos, pues nos permiten su reproducibilidad a
diferentes escalas, ademas de ser de facil aplicacién [13, 14].
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IAy machine learning

Sibien la IA es un gran campo que abarca diversas técnicas y enfoques, una de
sus ramas mas relevantes es el machine learning (ML), traducido como aprendi-
zaje automatizado, el cual se aplica ampliamente en las dreas de ciencias de la
salud. El ML constituye una subdisciplina de la IA centrada en el desarrollo de
algoritmos y modelos que permiten a las maquinas aprender de los datos sin ser
programadas explicitamente para realizar tareas especificas. Este abordaje per-
mite que la computadora identifique patrones y relacione los datos; ademas, se
puede ajustar y mejorar su rendimiento, e incluso retroalimentarse con nuevos
datos conforme se vayan obteniendo para asi mejorar su precision y eficacia [12].

Dentro del ML encontramos tres grandes categorias: el aprendizaje super-
visado, el aprendizaje no supervisado y el aprendizaje por refuerzo. Cada uno
dispone de sus propias caracteristicas y aplicaciones, pero todos comparten el
objetivo comun de aprender de los datos [12].

Para los objetivos de este capitulo nos enfocaremos en el aprendizaje su-
pervisado y no supervisado, por tratarse de los mas utilizados en la practica
clinica y en la investigacién traslacional.

Aprendizaje supervisado

Esta clase de aprendizaje es de los mas utilizados en ciencias de la salud porque
implica el uso de datos etiquetados para entrenar modelos. Las etiquetas co-
rresponden a las salidas conocidas, las cuales permiten al modelo aprender a
predecir o clasificar nuevas entradas basandose en ejemplos previos. Retoman-
do el caso de la diabetes, si disponemos de un conjunto de datos con pacientes
etiquetados como diabéticos (1, positivo en cédigo binario) o no diabéticos (o,
negativo en c6digo binario), podemos entrenar un modelo para que aprenda a
predecir la presencia o ausencia de diabetes en nuevos pacientes basdndose en
las variables mencionadas [11, 12, 15].
El aprendizaje supervisado se divide en dos tipos principales:
¢ Clasificacion. La usamos cuando existe una variable de salida categérica,
es decir, positivo o negativo, bueno o malo, presencia o ausencia. En el
ejemplo anterior, saber si un sujeto presenta diabetes o no.

15
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¢ Regresion. La empleamos cuando aparecen variables continuas de salida,
es decir, que no solo sean positivas o negativas, sino que presenten un
continuo de posibilidades. Por ejemplo, en vez predecir la presencia o
ausencia de diabetes, predecir su nivel de glucosa o colesterol [11, 12, 15].

Otra de las bondades del aprendizaje supervisado es que podemos predecir
una serie de preguntas con la misma base de datos. Supongamos que contamos
con un conjunto de datos clinicos de una serie de pacientes; tenemos una etique-
ta de salida, que puede ser “Con diabetes” y “Sin diabetes”. Con esta variable, y
una serie de variables clinicas y bioquimicas relevantes, podemos entrenar un
modelo para predecir con cierta precisién la presencia o ausencia de diabetes.
Sin embargo, también podemos entrenar modelos adicionales para predecir
el riesgo cardiovascular, la probabilidad de desarrollar complicaciones a largo
plazo, los posibles niveles de glucosa o incluso la respuesta a un tratamiento
especifico, si estd presente la informacién necesaria en dicha base de datos. Es
decir, para predecir una variable, esta debe estar contenida en nuestro conjunto
de datos de entrenamiento.

Con lo anterior se generarian diversos modelos y se realizarian ajustes
para mejorar su rendimiento, como la seleccién de caracteristicas, es decir,
el proceso de identificar las variables mas importantes para el modelo, y la
evaluacién del modelo, que implica medir su precisién y eficacia con el empleo
de métricas especificas.

Cabe mencionar que los modelos de aprendizaje supervisado requieren de
una gran cantidad de datos etiquetados para entrenarse adecuadamente, deben
ser altamente confiables y representativos de la poblacién objetivo. Ademas, es
importante considerar que los modelos deben ser validados y evaluados para
garantizar su precisién y eficacia en la practica clinica.

Por ejemplo, supongamos que obtenemos una base de datos en linea de
1,000 sujetos con una serie de variables clinicas como edad, sexo, peso, altura,
niveles de glucosa y cifras de presién arterial, y queremos predecir la presencia
de diabetes. Al momento de visualizar la base de datos, notamos que hay una
serie de variables que no son relevantes para el modelo, como puede ser el color
de ojos o el tipo de sangre, o variables ausentes, o incluso incongruentes (por
ejemplo, pacientes con cifras de glucosa de o mg/dL, niveles de glucosa de 220
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mg/dL en pacientes catalogados como “Sin diabetes”). En este caso, es funda-
mental realizar una limpieza y transformacién de los datos para asegurarnos de
que el modelo se entrene con informacién relevante y confiable, de lo contrario
podria aprender patrones erréneos y generar resultados inexactos [11, 12, 15].

Aprendizaje no supervisado

En este subtipo de ML, los modelos se entrenan con datos no etiquetados, lo
que significa que no se conocen las salidas esperadas. En este caso, el objetivo
es identificar patrones y relaciones en los datos sin la guia de etiquetas prede-
finidas [11].

Lo anterior resulta especialmente til en el campo de la exploracién de da-
tos, sobre todo en grandes volimenes de datos o “big data”, donde seria dificil
obtener relaciones o conclusiones claras al momento de manejar, digamos, 500
variables de 1,000 pacientes.

Sibien la estadistica tradicional nos puede ayudar a dar un vistazo o tener
ideas generales de algunas relaciones, ya sea basandonos en relaciones cono-
cidas (por ejemplo, la dieta y la actividad fisica se relacionan estrechamente
con la salud cardiovascular) o en hipétesis (el consumo de determinado ali-
mento disminuye los niveles de triglicéridos), el aprendizaje no supervisado
permite identificar patrones ocultos y agrupar datos similares sin necesidad
de etiquetas.

Un ejemplo seria el uso de una base de datos de varias centenas de pacientes
con datos clinicos exhaustivos que incluyan:
¢ Interrogatorio extenso con antecedentes personales y familiares.
Exploracién fisica completa y detallada.

Resultados de laboratorio bien catalogados.
Hallazgos de imagenes médicas.

LR R

Datos genémicos y moleculares.

Sisomos exhaustivos y definimos cada dato de forma muy especifica, la can-
tidad de variables de entrada con la informacién previa puede abarcar miles de
columnas, lo cual hace incluso inviable su visualizacién y andlisis manual. En
este caso, el aprendizaje no supervisado puede ser utilizado para identificar
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pacientes con caracteristicas similares y agruparlos; a estos grupos se les suele
denominar clisteres.

Cuando se detectan estos clisteres no son catalogados por una o dos carac-
teristicas, sino que se realizan agrupaciones de pacientes con caracteristicas
similares en multiples variables no compatibles por otro clister, o que solamen-
te se comparten parcialmente. Un ejemplo de clasteres, totalmente hipotético,
se puede observar en la tabla 1.

TABLA 1. EJEMPLO DE VARIABLES DE DOS CLUSTERES
DE UN MODELO DE APRENDIZAJE NO SUPERVISADO

Atributo Claster 1 Claster 2
Edad 40-60 anos 40-60 anos
IMC 25-30 25-30
Presion arterial sistolica 110-120 mmHg 130-140 mmHg
Glucosa 80-90 mg/dL 100-120 mg/dL
Colesterol 150-180 mg/dL 200-220 mg/dL
Duracion de actividad fisica 50-70 minutos/semana 120-150 minutos/semana
Tipo de actividad fisica Aerobica intensa Aerobica leve
Diagnostico de diabetes Negativa Positiva

Con lo anterior, resulta bastante evidente diferenciar una serie de carac-
teristicas comunes en cada clister, ademés de las que no se comparten con el
otro. Esto permite identificar patrones y relaciones en los datos que pueden ser
utilizados para tomar decisiones clinicas, como la identificacién de factores de
riesgo para enfermedades crénicas o la personalizacion del tratamiento [12, 15].

Especificamente, podriamos asumir que la actividad aerébica intensa con
duracién de 50-70 minutos por semana tiene mayor impacto en la salud car-
diovascular y metabélica que la actividad aerébica leve con duracién de 120-150
minutos por semana, debido a que el clister 1 dispone de un mejor perfil de
presion arterial sistélica, glucosa y colesterol, en comparacién con el clister
2, a pesar de que ambos presentan un IMC y edad idénticos.

Por supuesto, existen variables relevantes como la alimentacién, el es-
trés, los antecedentes familiares, entre otros, que estdn ausentes; sin embargo,
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queda claro cémo el aprendizaje no supervisado ayuda a identificar patrones
y relaciones en los datos que, por el tamafio o densidad de los mismos, no se
podrian identificar con facilidad o tardariamos mucho tiempo en analizar ma-
nualmente.

En la tabla 2 se resumen las principales caracteristicas y usos entre el ML
supervisado y no supervisado.

TABLA 2. PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE APRENDIZAJE SUPERVISADO Y NO SUPERVISADO

Caracteristica

Aprendizaje supervisado

Aprendizaje no supervisado

Datos etiquetados tanto en las

Solo las variables de entrada estan

Etiquetas variables de entrada como en las | etiquetadas
de salida
.. Prediccion y clasificacion Exploracion y agrupacion por
Objetivo y P yasrup P

patrones

¢Cuando utilizar? | Se sabe qué se esta buscando No se sabe qué se esta buscando

K-means y analisis de
componentes principales

Regresion lineal, arboles de
decision, maquinas de vectores de
soporte

Ejemplos de
algoritmos

Funciona con datos no
estructurados o sin etiquetar

. Conjunto de datos bien etiquetado
Datos requeridos ) q

Agrupacion para respuesta a
farmacos o patrones de riesgo

Clasificacion entre enfermos y no
enfermos, presencia o ausencia de
complicaciones

Aplicaciones

Finalmente, considérese que el aprendizaje no supervisado puede ser un
punto de partida para usar el aprendizaje supervisado, es decir, si contamos con
un set de datos grande, en donde no sabemos cémo se relacionan las variables
o siexiste alguna tendencia, podemos correr modelos de aprendizaje no super-
visado para detectar patrones o relaciones entre variables, seleccionar las més
relevantes, preparar algunas teorias y llevar a cabo un modelo de aprendizaje
supervisado [11, 12, 15].
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Evaluacion de modelos de ML

Naturalmente, es importante verificar que los modelos sean precisos y eficaces,
por lo que se deben utilizar métricas especificas para evaluar su rendimiento:
la precisién, la sensibilidad y la especificidad.

Ademas, es fundamental realizar una validacién cruzada, una técnica para
evaluar la capacidad de generalizacién del modelo a nuevos datos. Esto implica
dividir el conjunto de datos en varias partes y entrenar el modelo en una parte
mientras se evallia en otra, lo que permite obtener una estimacién més precisa
de su rendimiento [11].

Si un modelo resulta extremadamente preciso para acertar en cada uno
de los casos, cabe la posibilidad de que esté sobreajustado, es decir, que sea
“demasiado bueno” al categorizar los datos de entrenamiento, pero tienden
a ser malos al momento de utilizarse en un nuevo conjunto de datos. Por lo
tanto, es importante encontrar un equilibrio entre la precisién del modelo y
su capacidad de generalizacién [11].

Otro punto de buena practica es la comparacién de modelos, es decir, pro-
bar diferentes algoritmos y enfoques para encontrar el que mejor se adapte alos
datosy al problema especifico. Esto implicaria la seleccién de caracteristicas, la
optimizacién de hiperpardmetros y la evaluacién del rendimiento del modelo
en diferentes conjuntos de datos. Para ello, se suelen llevar a cabo curvas ROC
(“receiver operating characteristic”, por sus siglas en inglés) y AUC (“area
under the curve”), herramientas gréaficas que permiten evaluar la precisién y
la capacidad de generalizacién de diferentes modelos de ML [15].

En nuestra opinién, lo mas importante a considerar en la practica médica
es que los modelos de ML no son infalibles y pueden cometer errores, por lo que
es fundamental que los profesionales de la salud comprendan sus limitaciones
y utilicen su criterio clinico para interpretar los resultados y tomar decisiones.
Esto se debe considerar en las expectativas delaIA en salud: si bien los modelos
suelen ser muy precisos, no pueden ni deben reemplazar el juicio clinico del
profesional de la salud. Seria incluso irresponsable confiar ciegamente en un
modelo de IA sin considerar el contexto clinico del paciente, ya que la IA no
dispone de la capacidad de comprender la complejidad de la atencién médica
ni las necesidades individuales de cada paciente; ademds, no cuenta con la



Capitulo 1. Inteligencia artificial en medicina traslacional: avances, aplicaciones y desafios éticos

capacidad de realizar una exploracién fisica como lo haria un profesional de
la salud experimentado.

Finalmente, como muchas pruebas diagnésticas o terapéuticas, los modelos
de IA deben ser validados y evaluados en diferentes poblaciones y contextos
clinicos para garantizar su precisién y eficacia. Un método esla aplicacién dual
del estandar de oro, la prueba diagnéstica mas precisa y confiable disponible
para una enfermedad especifica, y la comparacién de los resultados del modelo
de IA conlos resultados de dicha prueba. Esto permite evaluar la precisién y la
eficacia del modelo en comparacién con la prueba diagndstica més confiable.

Un ejemplo clinico hipotético seria el uso de un modelo de IA paralesiones
dermatolégicas, como el caso del melanoma. En esta situacién, el estdndar
de oro es la biopsia con su respectivo estudio de anatomia patolégica, pues se
trata de la prueba diagndstica mas precisa y confiable para el diagnéstico. Se
pueden tomar fotografias clinicas de la lesién y reservarlas para el modelo de
IA. Una vez que se tenga una serie de pacientes con y sin diagndstico de cancer
de piel basado en la biopsia, se usa el modelo de IA para comparar los resultados
basados en las fotografias inicamente contra el resultado de anatomia pato-
légica, evaluando su precisién y eficacia. Si el modelo de IA presenta una alta
precisién y eficacia, comparable con la biopsia, se puede considerar que es un
modelo confiable para el diagndstico de melanoma, lo cual ayudaria a reducir el
ndmero de biopsias innecesarias y mejoraria la atencién médica. Nuevamente,
habria que considerar las métricas y el criterio clinico, pues se corre el riesgo
de que la IA catalogue de forma errénea como positivo para melanoma una
lesién simétrica, con bordes bien definidos o con 30 afios de evolucién, por lo
que se debe considerar que la probabilidad de presentar melanoma es muy baja.

IA en la salud traslacional

Lamedicina traslacional es un campo que buscallevar los descubrimientos cien-
tificos desde el laboratorio hasta la préctica clinica, con el objetivo de mejorar
la salud de los pacientes. Dicho de otra manera, consiste en aplicar la ciencia
en la practica médica diaria.
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Actualmente, en la base de datos PubMed se pueden encontrar mas de
160,000 articulos con el término “machine learning”, mas de 80,000 con el
término “traslational medicine” y 1,260 articulos si buscamos juntos ambos
términos. Ademas, cabe recalcar que 1,109 de estos articulos fueron publicados
en los ultimos cinco afios, lo que demuestra el creciente interés y la aplicacién
de la IA en la medicina traslacional (busqueda realizada el 29/05/2025).

Esimportante recalcar que el uso de herramientas de IA parala salud tras-
lacional es solamente eso, una herramienta que puede ayudar a mejorar algin
aspecto de la atencién médica. Asicomo cualquier herramienta, es importante
saber cuadndo y cémo utilizarla, ademas de comprender sus limitaciones.

Dentro de las diferentes aplicaciones de la IA, podemos describir las si-
guientes:
¢ Medicina de precision. La IA puede ayudar a personalizar el tratamiento

de los pacientes basandose en sus caracteristicas genéticas, moleculares y

clinicas. Esto dala pauta para otorgar una atencién médica mas especifica

y adaptada a las necesidades individuales de cada paciente. Un ejemplo

de esto es el uso de la IA para predecir tratamientos especificos segin

la firma mutacional del tumor. Este enfoque busca otorgar un abordaje

farmacoldgico preciso para una mejor respuesta al tratamiento [16].
¢ Imdgenes médicas. La IA se ha empleado para detectar lesiones utilizan-

do imagenes médicas, como radiografias, tomografias computarizadas

y resonancias magnéticas, lo cual permite una deteccién temprana de

enfermedades, ala vez que vuelve mas eficiente el proceso de evaluacién

de cada uno de los pacientes. Actualmente existen muchas herramientas

que detectan lesiones en mastografias, algunas con mejores métricas o

con mas facil acceso [7].
¢ Prediccion de enfermedades. La 1A puede ayudar a predecir el riesgo de

desarrollar enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes, enfer-

medades cardiovasculares y cancer, basdndose en datos clinicos, genémi-
cos y de laboratorio. Un ejemplo reciente es el uso de IA para clasificar,

con un 98.5% de precisién, a sujetos con coronariopatias [17].
¢ Citogenéticay gendmica. Ya se encuentran disponibles algunas herramien-

tas, mientras otras mas siguen aun en desarrollo. Dichas herramientas

poseen la capacidad de discriminar, con una precisién de casi el 100%,
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cada uno de los cromosomas humanos. Esta tarea, que corresponde a los
citogenetistas, les puede llevar muchas horas de visualizacién y clasifica-
cién, dependiendo del ntimero y tipo de muestras. La IA ha demostrado
ejecutar una correcta clasificacién en cuestién de segundos, lo que permi-
te al citogenetista pasar a la verificacién y el reporte, ahorrando tiempo
y recursos [8].

Genéticamédica. En genética clinica se requiere de la deteccién de una se-
rie de caracteristicas faciales compatibles con un determinado sindrome.
El reconocimiento de estos rasgos requiere de afios de entrenamiento y
una pericia que solo algunos expertos dominan; sin embargo, la empresa
Face2Gene ha empleado un modelo de ML para detectar patrones faciales
caracteristicos para, de esta manera, clasificar al paciente como compa-
tible con determinada genopatia de forma exitosa [7].
Farmacogenémica. Existen varios modelos que buscan utilizar variantes
genéticas relacionadas con el metabolismo de fAirmacos, con el objetivo
de reconocer su impacto en la actividad enzimética, ya sea en relacién
a su distribucién o excrecién, lo cual tiene potencial terapéutico para el
ajuste de dosis o riesgos de intoxicaciones [9].

Prediccion de variantes genéticas. La prediccién de variantes de significado
incierto, es decir, aquellas que no sabemos si son patogénicas o benignas,
y que generan incertidumbre en los pacientes y médicos por igual. Con los
nuevos abordajes de IA se pueden reclasificar las variantes de significado
incierto para cancer de mama secundario a BRCA1/2 con una precisién
del 97% [18].

Clasificacion de imdgenes de histopatologia. Al igual que con las imagenes
médicas, se han empleado con éxito variable una serie de algoritmos de
IA para clasificar imigenes de anatomia patolégica con determinados
diagnoésticos, obteniendo precisiones de hasta el 97%, lo cual resulta ex-
tremadamente ttil para los patélogos que requieren analizar cientos de
laminillas diariamente, reduciendo tiempos de analisis y costos [19].
Prediccion de enfermedades como talasemia. Mediante el uso de ML su-
pervisado se determinaron caracteristicas relevantes para clasificar con
una precision del 85%, en comparacién con el método tradicional de la
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férmula para discriminacién, que consideraba una serie de parametros
especificos del eritrocito, la cual solo obtuvo una precisién del 66% [20].

Estos son solo algunos ejemplos y campos de aplicacién de la IA en la salud
traslacional. Los limites para estas aplicaciones dependen de la imaginacién,
la creatividad, los recursos tecnoldgicos y los datos disponibles, por lo que es
altamente probable que en los préximos afios veamos un aumento en los usos
y nuevas aplicaciones de la IA en la salud traslacional.

Consideraciones éticas y desafios

Dentro del uso y abuso de la IA en la salud traslacional consideremos, como
primer punto, que se trata simplemente de una herramienta que puede ayudar
amejorar la atencién médica y la investigacién traslacional, pero que no reem-
plaza el juicio clinico del profesional de la salud. Actualmente, muchos de ellos
pueden sentirse intimidados por el uso delaIA, ante la aparente circunstancia
de ser reemplazados en su trabajo e incluso, ante cualquier error diagnéstico, de
decisiéon o manejo sugerido por la IA, inmediatamente empiezan a cuestionar
su validez y utilidad [2, 21].

Por lo anterior, es importante comprender las métricas de validacién de
dichas herramientas (presentes también en cualquier prueba diagnéstica o
terapéutica), como la precisién, la sensibilidad, la especificidad, las curvas
ROC, entre otras. Asimismo, los profesionales de la salud deben comprender las
limitaciones delaIA y utilizar su criterio clinico para interpretar los resultados
y tomar decisiones informadas.

Un ejemplo claro de un error por parte de una IA se presenta al clasificar a
un paciente u omitir un diagnéstico, lo cual derivaria en una atencién médica
deficiente. En primera instancia, consideremos que sila curva ROC del modelo
representa el 0.85 significa que el modelo tiene una precisién del 85%, es de-
cir, existe un 15% de probabilidad de incurrir en un error; estas métricas son
transparentes y deben considerarse al momento de utilizar la IA.

SilaIA cataloga al paciente como no portador de la enfermedad, pero otras
variables clinicas no consideradas por dicho modelo estan presentes y son
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sugestivas de la enfermedad, el profesional de la salud esta obligado a toma en
cuenta dichas variables y su criterio clinico para solicitar pruebas adicionales
con el fin de confirmar o descartar el diagnéstico.

Otro punto importante es que la IA ha sido entrenada con los datos dispo-
nibles, y que el grupo de investigacién encargado de su desarrollo solamente
dispuso de esa informacién para entrenar al modelo. Si se busca realizar el
diagnostico de una enfermedad con alta prevalencia en una poblacién espe-
cifica con un grupo de variables representativas de dicha poblacidn, es alta-
mente probable que el modelo no sea capaz de generalizar a otras poblaciones
con caracteristicas diferentes. Por lo tanto, es fundamental que los modelos
sean validados y evaluados en diferentes poblaciones y contextos clinicos para
garantizar su precisién y eficacia, ademas de realizar un reentrenamiento pe-
riédico para actualizar los modelos con nuevos datos y mejorar su rendimiento
en poblaciones especificas [22].

Todo lo anterior exige la obtencién de bases de datos representativas y
de alta calidad para entrenar los modelos de IA, lo que representa un desafio
para la practica clinica. Ademas, es importante considerar que los modelos de
IA pueden ser sesgados si se entrenan con datos erréneos, mal curados o in-
completos, lo que derivaria en resultados inexactos y en una atencién médica
deficiente. Por lo tanto, es fundamental que los profesionales de la salud com-
prendan la importancia de la calidad de los datos y utilicen su criterio clinico
para interpretar los resultados y tomar decisiones informadas.

Debido al mismo sesgo de datos y riesgo de baja representacién poblacional,
se debe alentar a que las instituciones publicas y privadas generen bases de da-
tos de alta calidad enfocadas a subgrupos especificos para entrenar los modelos
deIA. Esto implicariala colaboracién entre investigadores, clinicos y la indus-
tria para desarrollar estindares y guias para la implementacién de la IA en la
salud, garantizando que los modelos sean precisos, eficaces y éticos, ademas de
que sean altamente confiables y representativos para las poblaciones objetivo.
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Conclusiones

Desde su concepcién, laIA lleva implicita la promesa de revolucionar al mundo
de muchas formas, y no ha fallado en dicha promesa. Si bien existe la duda y
el miedo de que en algiin momento pueda reemplazar al ser humano, conside-
rando solamente la rama de la salud, mas que un reemplazo, habria que verlo
como una colaboracién para brindar la mejor atencién médica al paciente.

Para hacer esto posible, es fundamental que los profesionales de la salud
comprendan los conceptos basicos dela IA, asi como su aplicacién en la practica
clinica y la medicina traslacional. Esto implica comprender los componentes
clave de la IA, como los datos, algoritmos y modelos, asi como las métricas de
evaluacién y validacién de los modelos, ademas de las limitaciones y desafios
éticos asociados con su uso.

Esrelevante considerar que la IA no es magia, ni una solucién infalible para
realizar diagnésticos 100% eficientes u otorgar el medicamento exacto a todos
los pacientes. Segin el contexto clinico, la poblacién objetivo, los recursos
disponibles, el tipo de IA empleada y el criterio clinico del profesional de salud,
la IA juega el papel de una poderosa herramienta para brindar una atencién
médica mas precisa, personalizada y eficiente. Esto permite reducir costos al
seleccionar mejor aquellos sujetos para una determinada prueba diagndstica,
o al seleccionar el tratamiento més adecuado para un paciente en particular,
lo que puede llevar a una mejora en la calidad de vida y una reduccién de los
efectos secundarios asociados a los tratamientos.

Es clave alentar a los profesionales de la salud, cientificos de datos e inves-
tigadores a colaborar y desarrollar modelos de IA adaptados a las necesidades
especificas dela atencién médica y la investigacién traslacional y que sean cada
vez mas especificos para cada subgrupo poblacional.

Finalmente, las aplicaciones actuales de la IA se centran en areas de in-
vestigacién que requieren del manejo de grandes volimenes de datos, como
las ciencias 6micas, o aquellas con un alto grado de complejidad, como la iden-
tificacién de patrones en imigenes médicas o la prediccién de enfermedades
crénicas. Sin embargo, el potencial de la IA en la salud traslacional es vasto
y aun estd por descubrirse. A medida que se desarrollen nuevas tecnologias y
enfoques, es probable que veamos un aumento en las aplicaciones de la IA en
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la atencién médica y en la investigacién traslacional, probablemente empleada
en comunidades rurales o de dificil acceso, donde la atencién médica carece

de recursos de laboratorio o de imagen, v si una IA puede ayudar a realizar
diagnésticos precisos y eficaces, esto puede mejorar la atencién médica y la
calidad de vida de los pacientes en estas comunidades.
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Introduccion

La inteligencia artificial (IA) ha emergido como una de las tecnologias més
transformadoras en la medicina del siglo XX1I. Su capacidad para analizar gran-
des volimenes de datos, identificar patrones complejos y generar predicciones
precisas estd revolucionando la forma en que se entienden, diagnostican y
tratan las enfermedades. En el marco de la salud traslacional, la IA permite
acortar la brecha entre los descubrimientos cientificos y su implementacién
clinica, facilitando asila transicién del conocimiento desde el laboratorio hacia
su aplicacion en pacientes y comunidades [1].

La salud traslacional se estructura sobre tres pilares fundamentales: la
investigacién basica, la practica clinica y la interaccién con la comunidad. La
integracién de la IA en este esquema permite una articulacién mas eficiente
entre estos dominios, proporcionando herramientas que optimizan los proce-
sos diagnésticos, mejoran la precisién terapéutica y permiten una vigilancia
epidemiolégica mas proactiva [2]. Particularmente, la visién computacional
—una rama de la IA enfocada en el andlisis automatizado de imagenes— ha
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demostrado ser esencial para tareas como la interpretacién de estudios de
imagen, la cuantificacién de estructuras celulares y la deteccién temprana de
anormalidades morfolégicas [3, 4].

Este capitulo se enfoca en el desarrollo y aplicacién de un sistema de IA
para el anélisis automatico de imagenes celulares con el objetivo de identificar
membranas, nicleos y micronudcleos. El analisis de micronicleos es una técnica
citogenética utilizada para detectar dafio genético, atil en contextos de exposi-
cién ambiental, evaluacién de farmacos y vigilancia en salud publica [5, 6]. A
través del desarrollo de un software denominado Cell Analyzer, se propone una
solucién automatizada que optimiza la deteccién de micronucleos, reduciendo
el tiempo de andlisis, minimizando errores humanos y fortaleciendo el enfoque
traslacional dela practica clinica mediante herramientas tecnoldgicas accesibles.

Este trabajo se sitia en la interseccién entre ciencia computacional, bio-
medicina y salud ptblica, aportando evidencia sobre el potencial de la IA para
transformar los procesos diagnésticos y educativos desde una perspectiva mul-
tidisciplinaria. Ademas, se aborda la arquitectura del sistema, los algoritmos
implementados, la validacién clinica y su impacto en entornos con recursos
limitados, asi como sus proyecciones futuras en el marco de una medicina per-
sonalizada, preventiva y participativa.

Fundamentos de la IA en la medicina traslacional

LaIA puede definirse como la capacidad de una maquina o sistema computacio-
nal para realizar tareas que tradicionalmente requieren inteligencia humana,
como el razonamiento, aprendizaje, reconocimiento de patrones y toma de
decisiones. En el &mbito dela medicina, la IA se ha aplicado con éxito en tareas
como la interpretacién de imagenes diagndsticas, la prediccién de enfermeda-
des, la automatizacién de procesos clinicos y la optimizacién de tratamientos
personalizados [7].

El paradigma de la salud traslacional busca integrar los avances de la ciencia
basica con la atencién médica real, generando un flujo bidireccional entre el
descubrimiento y la practica [2]. La IA, por su capacidad para operar en mul-
tiples niveles —desde el analisis de bases moleculares hasta el seguimiento de
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poblaciones— se ha convertido en un facilitador clave del proceso traslacional.
Permite acelerarla validacién de biomarcadores, modelar trayectorias de enfer-
medad, optimizar decisiones clinicas y evaluar intervenciones en tiempo real [6].

Enlaliteratura cientifica, se reconocen cinco fases de la investigacién tras-
lacional: To (identificacién de oportunidades), T1 (aplicacién de hallazgos en
investigacién preclinica), T2 (evaluacién clinica temprana), T3 (implementa-
cién en préctica clinica) y T4 (impacto poblacional). La IA puede aportar valor
en cada una de estas fases: desde el cribado masivo de literatura biomédica (To),
hasta el disefio de intervenciones poblacionales basadas en andlisis predictivo
(T4). Particularmente en el diagnéstico, los modelos de aprendizaje automa-
tico pueden superar limitaciones humanas en tareas visuales, identificando
patrones complejos no evidentes a simple vista [2].

En este contexto, el presente trabajo se inscribe principalmente en las fases T1y
T2, ya que desarrolla un software basado en IA parala evaluacién automatizada de
imagenes celulares, validado en entornos clinicos reales. El enfoque traslacional no
solo se refleja en la naturaleza interdisciplinaria del desarrollo, sino también en su
aplicabilidad practica en salud piblica, diagnéstico clinico y formacién académica.

Vision computacional: principios
y aplicaciones clinicas

La visién computacional es un campo de la IA que busca dotar a los sistemas
informaticos de la capacidad para interpretar y procesar imigenes del mundo
real. Se basa en algoritmos capaces de extraer informacién visual, identificar
patrones y tomar decisiones a partir de datos provenientes de imagenes o se-
cuencias de video. En el contexto biomédico, la visién computacional ha re-
volucionado el analisis de imagenes médicas, desde radiografias y resonancias
magnéticas hasta micrografias celulares y patologia digital.

Los métodos de visién computacional aplicados en medicina se dividen
en tareas clave como segmentacién (identificacién de bordes y regiones de
interés), clasificacién (asignacién de etiquetas a estructuras reconocidas),
deteccién (localizacién de elementos) y cuantificacién (medicién precisa de

31



32

Salud traslacional. Estrategias, innovaciona abordajes multidisciplinarios en la practica clinica y educativa

formas y tamarfios). Estas funciones son esenciales para automatizar procesos
tradicionalmente manuales, reduciendo el tiempo de analisis, estandarizando
criterios diagnésticos y disminuyendo la variabilidad interobservador [2].

Una de las tecnologias mas utilizadas en visién computacional médica es
el aprendizaje profundo, especialmente mediante redes neuronales convolu-
cionales (CNN), que han demostrado un rendimiento sobresaliente en tareas
de segmentacién seméntica. Modelos como U-Net [8], Mask R-CNN [9] y Ce-
llpose [10] se han convertido en herramientas estandar para la segmentacioén
de estructuras celulares y subcelulares.

En el caso del analisis celular, la visién computacional permite la identifi-
cacién automatizada de nicleos, citoplasmas, organelos y anomalias morfol4-
gicas como los micronucleos. Este tipo de andlisis es crucial para la deteccién
temprana de dafio genético, monitoreo de exposicién a agentes mutagénicos,
evaluacion de citotoxicidad y estudios epidemiolégicos. La combinacién de
visién computacional con técnicas de tincién especificas y adquisicién de imé-
genes por microscopia 6ptica ofrece una alternativa objetiva y reproducible
para estudios citogenéticos.

Este capitulo detalla la implementacién de estas tecnologias en el desarrollo
de CellAnalyzer, un sistema disefiado especificamente para analizar imagenes
celulares y detectar estructuras clave para el diagnéstico genotoxicolégico.

Técnica de micronucleos: relevancia
diagnostica y fundamentos celulares

La técnica de micronucleos (MN) es un método citogenético que permite eva-
luar el dafio cromosémico en células eucariotas. Los micronicleos son cuerpos
nucleares pequeiios que contienen fragmentos cromosémicos o cromosomas
completos que no fueron incorporados al ntcleo principal durante la divisién
celular. Supresencia indica la existencia de inestabilidad genética, usualmente
provocada por agentes clastogénicos o aneugénicos, y es utilizada como bio-
marcador confiable en estudios de genotoxicidad [11].
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La prueba de micronucleos se realiza cominmente en células epiteliales
exfoliadas, linfocitos o fibroblastos. En el procedimiento clasico, se recolectan
muestras celulares de mucosa bucal o sangre periférica, se fijan, tifien (por
ejemplo, con Giemsa o DAPI) y se analizan al microscopio éptico. Para que
el analisis sea valido, se deben seguir criterios especificos de inclusién: las cé-
lulas deben estar completas, con membrana integra, ntcleo bien definido, y
los microntcleos deben ser redondos, con color y textura similares al nicleo
principal, y con un tamafio menor a un tercio de este [11].

Elexperto analiza de manera visual alrededor de 1,000 células por paciente
con el fin de determinar la cantidad de micronicleos. Lo normal es encontrar
entre 20-40 micronucleos en una persona adulta; en caso de tener més de 40 mi-
cronucleos existen bastantes probabilidades de que tenga algiin padecimiento
(yamencionados con anterioridad); ademads, con la informacién que se obtiene
de la inspeccién visual, el experto puede calcular el nivel de genotoxicidad y
citotoxicidad para obtener diagnésticos mas certeros [12].

En el presente capitulo se presenta un sistema automatizado que permite
analizar imagenes digitales de células tefiidas, identificar estructuras como
membranas, ndcleos y microntucleos, y generar métricas clave como frecuen-
cia de microntucleos por célula, proporcién de células binucleadas y relacién
nucleo/citoplasma. Estos datos son fundamentales tanto para el diagndstico
clinico como para estudios poblacionales y de evaluacién de riesgo.

Desarrollo del sistema CellAnalyzer

El software CellAnalyzer fue concebido como una herramienta computacional
destinada a automatizar el analisis de imagenes celulares tefiidas para la iden-
tificacién de estructuras morfolégicas clave: membranas, nicleos y micrond-
cleos. El desarrollo del sistema se realiz6 bajo un enfoque multidisciplinario,
integrando conocimientos de bioinformatica, inteligencia artificial, procesa-
miento de imagenes, programacién y ciencias de la salud.

El principal objetivo de CellAnalyzer fue reducir el tiempo de analisis, au-
mentar la precision en la deteccién de micronucleos y ofrecer una herramienta
accesible y funcional para laboratorios clinicos, de investigacién y entornos
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educativos. El disefio del sistema contemplé la necesidad de segmentar con
precisién estructuras celulares en imagenes adquiridas por microscopia éptica
de campo claro, utilizando algoritmos que pudieran adaptarse a variaciones en
la calidad, intensidad y tincién de las imagenes.

Diseno metodologico y levantamiento de requerimientos

Eldisefio de CellAnalyzer se estructuré con base en principios de ingenieria de
software, priorizando la modularidad, escalabilidad y mantenibilidad. Se opté
por el paradigma de programacién orientada a objetos (POO) [13], que permi-
tié organizar el sistema en clases independientes, reutilizables y adaptables,
facilitando asi futuras extensiones y modificaciones.

Desde el inicio del proyecto, se realiz6 un levantamiento de requerimientos
funcionales y no funcionales a través de entrevistas y sesiones de trabajo con
usuarios finales: técnicos de laboratorio e investigadores en citogenética. Esta
etapa fue clave para definir con claridad las necesidades operativas, como la
facilidad de uso sin conocimientos de programacion, la compatibilidad con
formatos de imagen estandar (.jpg, .png, .tiff), la identificacién automatizada
de estructuras celulares especificas (membranas, nicleos, micronucleos) y la
generacion de reportes exportables.

Durante el proceso de desarrollo se aplicé una metodologia incremental
[14], permitiendo implementar el sistema por fases y validarlo en ciclos cor-
tos con retroalimentacién directa de los usuarios. Este enfoque agil facilité la
incorporacién de mejoras funcionales basadas en el uso real, asegurando que
el software evolucionara de forma alineada con los requerimientos del entorno
clinico.

Este disefio metodolégico permitié integrar desde el inicio los criterios
clinicos, técnicos y pedagdgicos en el desarrollo del sistema, consolidando asi
una herramienta funcional, confiable y adaptable a multiples contextos de uso.

Para visualizar los actores y funcionalidades principales del sistema, se
disefié un diagrama de casos de uso (figura 1), que representa la interaccién
del usuario con los distintos médulos del software. El inico actor identificado
es el Usuario, quien puede ejecutar las acciones clave del sistema mediante una
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interfaz grafica. Entre las funcionalidades principales se encuentran: Generar
estudio, Importar estudio, Exportar imagenes y Exportar estudio.

El caso de uso Generar estudio se extiende con la accién de Seleccionar
procesadores, e incluye la funcionalidad de Cargar imagenes, que a su vez re-
quiere Seleccionar carpeta. Esta Gltima puede extenderse con la opcién de
Redimensionar imagenes, permitiendo ajustes previos al analisis.

La segmentacién de imigenes se presenta como un proceso independiente
pero conectado, que también incluye la seleccién de carpeta. Tras la segmenta-
cién, el sistema permite mostrar resultados, funcionalidad que puede extender-
se tanto desde la creacién de un reporte como desde la exportacién del estudio.

La opcién de Importar estudio incluye la accién de seleccionar una carpeta
de origen, mientras que la exportacién, tanto de imagenes como del estudio
completo, también requiere seleccionar destino. En conjunto, el diagrama re-
fleja un flujo centrado en la interaccién secuencial y modular del usuario con
el sistema.

FIGURA 1. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DEL SISTEMA CELLANALYZER

Cargar imagenes ———9p Seleccionar carpeta ¢— Cargar imagenes

v v

Generar estudio Seleccionarimagenes Seleccionar carpeta
() Selemtoney Mostar resultados ~—€—— Crear reporte
I I procesadores
Usuario T v\
Importar estudio Exportar imagenes Exportar estudio
Seleccionar carpeta Seleccionar carpeta Seleccionar carpeta
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Asimismo, se desarrollé un diagrama de clases (figura 2) que modela la
estructura légica del sistema en términos de objetos, atributos, métodos y re-
laciones entre componentes, siguiendo el paradigma de POO. El sistema se
organiza en torno a entidades centrales como Image, Mask, Element, Folder
y ControllerRoot, cada una encapsulando funcionalidades especificas para la
gestién, segmentacién y analisis de imagenes celulares.

Las clases Nuclei, Micronuclei y Cytoplasm extienden a Element, imple-
mentando validaciones geométricas y cromaticas particulares. La clase Mask
actlia como contenedor de datos segmentados y métricas, mientras que Image
centraliza las mascaras y sus transformaciones. Folder permite el manejo de
lotes de imégenes y rutas, y ControllerRoot coordina la ejecucién de procesos.
Las relaciones entre clases reflejan herencia y composicién, lo que facilita la
escalabilidad del sistema y su mantenimiento modular.

FIGURA 2. DIAGRAMA DE CLASES DEL SISTEMA CELLANALYZER
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Arquitectura general del software

CellAnalyzer fue desarrollado utilizando el lenguaje de programacién Python
[15], aprovechando su ecosistema robusto de bibliotecas cientificas y su com-
patibilidad multiplataforma. El sistema esta estructurado bajo el patrén Mo-
delo-Vista-Controlador (MVC) [16], que permite separar la 16gica del procesa-
miento de datos, la interfaz grafica del usuario (GUI) y el manejo de los archivos
de entrada y salida.

El software fue disefiado para funcionar con una configuracién minima por
parte del usuario, permitiendo cargar carpetas completas de imagenes, ajustar
pardmetros de segmentacién y visualizar los resultados directamente desde
la GUI. Ademas, se integraron funcionalidades para el procesamiento masivo
de archivos, el uso eficiente de multiples nticleos de CPU mediante ejecucién
paralela, y la exportacién automatica de resultados en formatos .csv y .xlsx.

La figura 3 ilustra la arquitectura general del sistema. A la izquierda se
muestra la interfaz grafica desarrollada en PySidez, mediante la cual el usuario
interactta con las distintas funciones. Esta se comunica bidireccionalmente
con el médulo de procesamiento de imagenes, que integra bibliotecas como
NumPy, OpenCV y Cellpose. El sistema aprovecha mecanismos de paraleliza-
cién y distribucién de tareas usando threading para la interfaz y multiprocessing
para los procesos de alta demanda computacional. Los resultados del analisis
se almacenan y exportan autométicamente en hojas de calculo, facilitando su
revisién o integracién con otras herramientas estadisticas.

FIGURA 3. ARQUITECTURA FUNCIONAL DEL SISTEMA CELLANALYZER
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Algoritmos de segmentacion de estructuras celulares

La segmentacién de imagenes es el médulo central de CellAnalyzer. Para seg-
mentar membranas celulares, el sistema utiliza el modelo Cellpose [10], una
red neuronal convolucional especializada en im4genes biomédicas, entrenada
originalmente con miles de ejemplos de cultivos celulares, nicleos y tejidos.

En este proyecto se utilizé el modelo base denominado “cyto”, el cual fue
reentrenado con un conjunto especifico de imagenes obtenidas por microscopia
6ptica en laboratorio, lo que permitié mejorar su precisién en la identifica-
cién de membranas celulares. Los parametros de reentrenamiento empleados
fueron: canal 1 (generalmente asociado al canal rojo en imagenes RGB) como
entrada principal, sin un segundo canal, con un entrenamiento de 500 épocas
vy un didmetro promedio de membrana estimado en 125 pixeles.

En total, se utilizaron 79 imagenes para el proceso de entrenamiento, cada
una conteniendo entre 1 y 25 membranas celulares etiquetadas manualmente
en el Instituto de Investigacién en Enfermeria y Salud Traslacional del Depar-
tamento de Enfermeria Clinica Aplicada, del Centro Universitario de Cien-
cias dela Salud de la Universidad de Guadalajara. Estas im&genes representan
condiciones reales de adquisicién en el laboratorio, lo que permitié ajustar el
modelo a las caracteristicas particulares del conjunto de datos.

Luego de la segmentacién automatica de membranas, CellAnalyzer ejecuta
un médulo adicional que descarta todas las membranas que se encuentran par-
cialmente fuera de los limites de la imagen, ya que no permiten una medicién
confiable.

La figura 4 presenta una comparacién entre los resultados de segmentacién
obtenidos con el modelo “cyto” original (figura 4a) y el modelo reentrenado
(figura 4b). Enla imagen (a), el modelo base detecta inicamente una membra-
na celular, mientras que en la imagen (b), tras el reentrenamiento con datos
especificos del laboratorio, se identifican 12 membranas, lo que representa una
mejora sustancial en la capacidad del sistema para segmentar correctamente
las estructuras celulares.
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FIGURA 4. COMPARACION DEL DESEMPENO DEL MODELO “CYTO” ORIGINAL (A) Y EL
MODELO REENTRENADO (B) EN LA SEGMENTACION DE MEMBRANAS CELULARES

a) b)

Para la segmentacién de nicleos y microntcleos se disefiaron algoritmos
personalizados utilizando las bibliotecas OpenCV [17] y NumPy [18]. El flujo
de procesamiento comienza con la conversién de la imagen a escala de grises,
seguida de un filtro de mediana para reducir el ruido. Posteriormente, se aplica
el algoritmo de deteccién de bordes de Canny [19] y se ejecutan operaciones
morfolégicas como dilatacién y cierre para completar contornos. A continua-
cién, se realiza un andlisis de contornos con findContours, y cada elemento
detectado es evaluado mediante criterios geométricos y cromadticos para de-
terminar si corresponde a un nicleo o a un microntcleo valido.

Criterios para validacion de nicleos

Una vez identificados los elementos candidatos, cada uno es sometido a los filtros
que se detallan enseguida. Sino cumple al menos uno, se descarta como nucleo:
1. Relacién perimetro-area con respecto a la membrana:
Se calcula el area de la membrana y del posible nicleo usando el algoritmo
contourArea. Para ser considerado nuicleo valido, la relacién entre su
perimetro y el drea de la membrana debe estar entre 0.01y 0.1.
2. Forma circular o eliptica (validacién geométrica):
»  Selocalizan los puntos extremos del contorno del posible nicleo (mas
alto, mas bajo, més a la izquierda y més a la derecha).
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» Con estos puntos se genera una elipse ideal utilizando el algoritmo
fitEllipse.

»  Seaplicauna operacién légica bitwise XOR entre la mascara del nucleo
y la elipse ideal.

»  Siel namero de pixeles resultantes con valor 1 (diferencia entre la
forma real y la ideal) no supera el 15% del total de pixeles del nicleo
original, se acepta como valido.

3. Limpieza del contorno:

El nucleo debe estar libre de ruido u objetos indeseados detectados por

Canny. En caso de no encontrar al menos un nicleo valido, se descarta

toda la célula, incluyendo su membrana asociada, y no se contabiliza en

el analisis.

Criterios para validacion de microniicleos

Los elementos identificados como posibles microntcleos deben cumplir con
los requisitos enumerados enseguida. Si falla en alguno, se descarta como mi-
crontcleo:
1. Relacion area-perimetro con respecto al ntcleo principal:
Usando contourArea, se calcula la proporcién entre el 4rea del micronu-
cleo y la del ntcleo asociado. Esta relacién debe estar entre 0.08 y 0.33.
2. Forma circular o eliptica (validacién geométrica):
»  Aligual que con los nicleos, se genera una elipse ideal con fitEllipse.
»  Seaplica bitwise XOR y se mide la diferencia.
»  Siel error (pixeles con valor 1) es igual o menor al 16% del 4rea total
del microntcleo original, se acepta su forma.
3. Ausencia de ruido estructural:
Elmicrontcleo debe estar limpio de objetos o bordes espurios detectados por
Canny, asegurando que se trata de una estructura bien definida y aislada.
4. Similitud cromética con el nucleo principal:
»  Seanaliza el color del nticleo en el canal H del modelo HSV, obteniendo
el valor minimo y maximo.
» Usando el algoritmo inRange, se verifica que el color del posible mi-
cronucleo se encuentre dentro del mismo rango +3 unidades en H.
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»  Simasdel 60% de los pixeles del microntucleo cumplen esta condicién,
se considera que tiene una coloracién compatible y se valida como
micronucleo.

Estos criterios combinados permiten una segmentacién robusta, validada
tanto por caracteristicas geométricas como cromaticas, y aseguran que solo
se incluyan en el andlisis aquellas estructuras que cumplen estrictamente con
las definiciones clinicas y morfolégicas estandarizadas.

Las figuras 5 y 6 ilustran el flujo de procesamiento implementado por Ce-
llAnalyzer parala segmentacién de nicleos y micronucleos, respectivamente.
En ambos casos, se utilizan transformaciones secuenciales sobre la imagen ori-
ginal que incluyen la conversién a escala de grises, recorte del area de interés,
filtrado para eliminacién de ruido, deteccién de bordes mediante el operador
de Canny y operaciones morfoldgicas para completar contornos. Estas etapas
permiten extraer mascaras precisas de los elementos celulares, las cuales son
posteriormente validadas seglin criterios geométricos y cromaticos. El flujo
visual facilita comprender cdmo se obtiene la salida binaria final que identifica
con claridad cada estructura segmentada.

FIGURA 5. FLUJO DE SEGMENTACION DE NUCLEOS EN CELLANALYZER

A
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FIGURA 6. FLUJO DE SEGMENTACION DE MICRONUCLEOS EN CELLANALYZER

Interfaz grafica y experiencia del usuario

La interfaz grafica de CellAnalyzer fue desarrollada utilizando PySide2 [20],
una biblioteca basada en Qt para Python [21], la cual permite cargar imagenes
individuales o por lotes, ejecutar analisis de forma paralela, visualizar resulta-
dos con méscaras de colores para cada tipo de estructura (membranas en rojo,
nucleos en azul, micronucleos en verde), y exportar reportes de anlisis. El
objetivo principal fue facilitar el uso del sistema por profesionales clinicos no
programadores. La figura 7 muestra la interfaz grafica de CellAnalyzer dividida
en dos secciones principales. La primera seccién esta compuesta por un lienzo
(recuadro rojo), un arbol de archivos (recuadro amarillo) y tres casillas de
verificacién (recuadro verde). En el lienzo se visualiza la imagen seleccionada
en el arbol, el cual permite cargar una coleccién de imagenes. Las casillas de
verificacién permiten activar o desactivar la visualizacién de los elementos
segmentados: membranas, nuicleos y microntucleos. La segunda seccién corres-
ponde a una herramienta de tabla, donde se presenta la contabilizacién de los
elementos detectados. La primera fila muestra los recuentos correspondientes
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a la imagen seleccionada en el arbol, mientras que la segunda fila presenta la
suma total de elementos detectados en todas las imagenes procesadas.

FIGURA 7. INTERFAZ GRAFICA DE CELLANALYZER

En la figura 8 se observa un conjunto de 10 imagenes cargadas en el arbol,
las cuales pueden visualizarse en el lienzo al seleccionarlas con el ratén. Para
llevar a cabo este proceso, se deben seguir los siguientes pasos:

Registrar » Nuevo estudio > Seleccionar carpeta
con imégenes a segmentar

En la figura 9 se muestra una ventana que permite redimensionar el con-
junto completo de imagenes, segin el porcentaje seleccionado en el control
deslizante. Este porcentaje varia entre el 1% y el 99 %, y a medida que el
usuario modifica el valor, se informa el tamaifio final estimado de las imagenes
resultantes. Para realizar este proceso, se deben seguir los siguientes pasos:

Archivo » Redimensionar imagenes > Ingresar pardmetro de porcentaje >
Hacer clic en el botén “Aceptar” » Confirmar con el botén “Si”.
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FIGURA 8. IMAGENES CARGADAS EN CELLANALYZER

FIGURA 9. REDIMENSIONAMIENTO DE IMAGENES EN CELLANALYZER

Serecomienda un tamafio de imagen cercano a 2456 x 1842 pixeles, ya que,
tras realizar pruebas con distintos tamaiios, este valor mostré el mejor equili-
brio entre costo (tiempo de procesamiento para la segmentacién) y beneficio
(cantidad de elementos correctamente segmentados).
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En la figura 10 se muestra la opcién para seleccionar la cantidad de pro-
cesos que se utilizaran durante la ejecucién. El valor minimo permitido para
este parametro es 1, y el valor maximo corresponde al total de procesadores o
nucleos disponibles en el equipo donde se ejecuta el software. Para configurar
esta opcidn, se deben seguir los siguientes pasos:

Configuracién > Seleccionar procesadores >
Ingresar el numero de procesadores » Hacer clic en el botén “Ok”.

FIGURA 10. SELECCION DE PROCESADORES

En la figura 11 se observa el resultado de la ejecucién de los algoritmos de
segmentaciéon. Las membranas detectadas estidn delineadas con un contorno
rojo, los nicleos con contorno azul, y los micronicleos con contorno verde.
En la parte inferior de la interfaz, dentro del componente tabla, se muestra el
conteo total de los elementos segmentados, tanto para la imagen actualmente
seleccionada como para el conjunto completo de imagenes cargadas en el arbol.
Para llevar a cabo este proceso, basta con hacer clic en el botén “Ejecutar”,
ubicado debajo del mismo arbol.
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FIGURA 11. IMAGEN SEGMENTADA CON MEMBRANAS, NUCLEOS Y MICRONUCLEOS

Cabe resaltar que la contabilizacién de ntcleos, células binucleadas y tri-
nucleadas son mutuamente incluyentes, esto significa que, si se encuentra
una célula binucleada, se contabilizaran dos ndcleos y una célula binucleada;
lo mismo ocurre para las células trinucleadas.

En la figura 12 se muestra el reporte generado por CellAnalyzer, el cual
presentala contabilizacién de los elementos segmentados imagen por imagen,
el total general, asi como los indices de citotoxicidad y genotoxicidad calcula-
dos a partir de los resultados. Para generar este reporte, se deben seguir los
siguientes pasos:

Archivo > Crear reporte > Seleccionar carpeta de destino
> Hacer clic en el bot6n “Ok”.

Para exportar el archivo que contiene los resultados de segmentacién y las
imagenes procesadas correspondientes al estudio, se deben seguir los siguientes
pasos:

Archivo » Exportar > Exportar estudio > Seleccionar carpeta de destino
> Hacer clic en el bot6n “Ok”.
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FIGURA 12. REPORTE DE CONTABILIZACION DE MEMBRANAS, NUCLEOS Y MICRONUCLEOS

Evaluacion del desempeiio y validacion clinica

En cuanto ala segmentacién de membranas, se realizé un experimento especi-
fico para evaluar la precisién del modelo “cyto”, que es el modelo por defecto
en Cellpose. En este experimento, se utilizaron diez imagenes con un total
de 87 membranas segmentadas manualmente por expertos del Instituto de
Investigacién en Enfermeria y Salud Traslacional del Departamento de Enfer-
meria Clinica Aplicada del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara. El modelo “cyto” original alcanzé una precisién
del 24%. Sin embargo, tras su reentrenamiento con imagenes obtenidas por
microscopia 6ptica en laboratorio, la precisién se increment? significativamen-
te hasta alcanzar el 61%, evidenciando una mejora sustancial en su capacidad
para identificar correctamente las membranas celulares.

En el caso de los niicleos y microntcleos, los mismos expertos realizaron
un analisis visual detallado sobre el conjunto de imagenes, identificando de
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forma manual las estructuras relevantes. Estos resultados fueron utilizados
como referencia para comparar el funcionamiento del sistema automatizado.
Se observo una alta correspondencia cualitativa entre ambos enfoques, espe-
cialmente en la deteccién de ntcleos bien definidos y micronicleos aislados, lo
que respalda la utilidad del sistema como herramienta de apoyo en contextos
de evaluacién citogenética.

Ademas, se realizaron pruebas de usabilidad con personal clinico, quie-
nes calificaron positivamente la interfaz, la velocidad de procesamiento y la
claridad en la presentacién de resultados. CellAnalyzer demostré ser robusto
frente a variaciones en la iluminacién y contraste de las imagenes, y su tiempo
de procesamiento fue significativamente menor en comparacién con el analisis
manual, pasando de horas a minutos por lote de 100 iméagenes.

Comparacion con herramientas
existentes en el estado del arte

Existen varias herramientas populares utilizadas para el anélisis de iméagenes
celulares, como Image] [22], Fiji [23], CellProfiler [24] y versiones de Cellpose
[10] con interfaz grafica. Estas plataformas cuentan con potentes médulos
de procesamiento y andlisis, y han sido fundamentales en el desarrollo de la
bioimagenologia computacional. Sin embargo, presentan ciertas limitaciones
cuando se aplican a contextos clinicos o diagnésticos especificos, especialmente
aquellos relacionados con el ensayo de microntcleos.

Una de las principales barreras es la necesidad de conocimientos técnicos
avanzados, ya que muchas de estas herramientas requieren habilidades en
programacién o en configuracion de flujos de trabajo personalizados. Ademas,
en varios de estos entornos, la carga de imagenes debe realizarse una por una,
lo cual dificulta el andlisis por lotes en estudios clinicos que pueden involucrar
cientos de imagenes por paciente.

Otralimitacién importante es que estas plataformas no permiten segmen-
tar simultaneamente las tres estructuras celulares clave —membranas, nicleos
y microndcleos— dentro de un mismo flujo automatizado. Tampoco ofrecen
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herramientas integradas para la cuantificacién automatica de células binuclea-
das, trinucleadas, micronucleos ni para el calculo de indices de genotoxicidad
y citotoxicidad, los cuales son fundamentales en protocolos de diagnéstico y
vigilancia ambiental.

Asimismo, en algunos casos, la ausencia de una interfaz grafica limita su
accesibilidad para personal clinico sin formacién en programacion, y los tiem-
pos de procesamiento pueden ser poco competitivos para su implementacién
a escala industrial o institucional.

A diferencia de estas herramientas generalistas, CellAnalyzer fue disefiado
especificamente para responder a las necesidades del analisis automatizado del
ensayo de microntucleos. El sistema integra, en una sola aplicacién, la carga ma-
siva de imagenes, la segmentacién automatizada de los tres elementos celulares
de interés, validaciones crométicas y geométricas, y la exportacién directa
de resultados estructurados en tablas. Su interfaz grafica amigable permite
reducir la curva de aprendizaje, optimizar los tiempos de andlisis y garantizar
un rendimiento confiable en condiciones clinicas reales. Estas caracteristicas
hacen de CellAnalyzer una herramienta més adecuada para entornos donde se
requiere precisién en la segmentacién, velocidad de procesamiento y facilidad
de uso, como el diagndstico citogenético.

Aplicaciones traslacionales en salud
publica, educacion y diagnostico

El potencial traslacional de CellAnalyzer se refleja en multiples dimensiones.
En el diagnéstico clinico, permite una evaluacién rapida y objetiva del dafio
genético en poblaciones expuestas a agentes mutagénicos, como trabajadores
agricolas o comunidades cercanas a fuentes de contaminacién. En salud publi-
ca, puede integrarse en programas de monitoreo ambiental, cribado de riesgo
genético o vigilancia epidemiolégica.

En educacién, CellAnalyzer se podria utilizar como herramienta didac-
tica en cursos de biologia celular, toxicologia y citogenética. Su interfaz gra-
fica permitiria a los estudiantes visualizar en tiempo real los resultados de la
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segmentacion y comprender los criterios diagnésticos asociados a las estruc-
turas celulares.

Ademas, su disefio ligero y portatil lo hace apto para ser utilizado en entor-
nos rurales, centros de salud comunitarios o laboratorios méviles, extendiendo
el alcance de tecnologias avanzadas a poblaciones vulnerables.

Consideraciones éticas en la
automatizacion diagnostica

La incorporacién de IA en entornos clinicos plantea desafios éticos que deben
abordarse cuidadosamente. Entre los principales encontramos la transparencia
del algoritmo, la interpretabilidad de los resultados, la responsabilidad sobre
errores diagnosticos y la privacidad de los datos de los pacientes.

CellAnalyzer fue desarrollado con principios de ética computacional, ase-
gurando que los usuarios tengan control sobre los datos, puedan revisar visual-
mente cada resultado y que las decisiones clinicas sean siempre supervisadas
por profesionales humanos. El sistema no reemplaza la interpretacién médica,
sino que actda como herramienta de apoyo para mejorar la calidad, velocidad
y trazabilidad del analisis.

Conclusiones

El desarrollo de CellAnalyzer representa un avance significativo en la apli-
cacién de inteligencia artificial en el campo de la salud traslacional. A través
de visién computacional y técnicas de procesamiento de imagenes, se logréd
automatizar un procedimiento clave para la deteccién de dafio genético, como
es la identificacién de microntcleos, facilitando su implementacién tanto en
contextos clinicos como educativos.

El software fue disefiado con la capacidad de segmentar y contabilizar es-
tructuras celulares relevantes, incluyendo membranas, ntcleos, micronicleos,
células binucleadas y trinucleadas, todo ello desde una interfaz grafica intuitiva
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y con un procesamiento optimizado mediante ejecucién paralela. Esta herra-
mienta permite a los analistas ahorrar tiempo en la etapa de conteo manual,
permitiendo enfocarse en tareas de anlisis e interpretacién, lo que fortalece
la productividad en entornos de investigacién y diagnéstico.
La integracién de modelos de segmentacién actuales como Cellpose, una
red neuronal convolucional especializada, present6 dificultades iniciales prin-
cipalmente porque requeria un ajuste fino de la red a las necesidades del con-
junto de imagenes del laboratorio. Finalmente fue implementado con éxito
mediante un reentrenado del modelo con imagenes propias, lo que permitié
mejorar notablemente la precisién en la segmentacién de membranas.
El enfoque interdisciplinario del desarrollo —combinando conocimientos
de IA, biologia y citogenética—, asi como la validacién en condiciones reales,
fortalecen la utilidad, aplicabilidad y sostenibilidad de CellAnalyzer.
A futuro, el sistema podréa incorporar nuevas funcionalidades que poten-
cien su impacto, tales como:
¢ Aplicacién de acercamientos a las imagenes de manera interactiva para
mejorar la visualizacién de detalles en la interfaz grafica.
¢ Herramientas de segmentacién y correccién manual, que permitan a ex-
pertos agregar o eliminar mascaras de elementos seglin su criterio.

¢ Integracién de médulos diagnésticos asistidos por IA, con el objetivo de
contribuir a la deteccién temprana de enfermedades como cancer, Par-
kinson, Alzheimer o esclerosis lateral amiotroéfica.

En conjunto, CellAnalyzer demuestra cdmo la innovacién tecnolégica pue-
de responder a necesidades reales en el diagnéstico, la investigacién y la salud
publica, y abre camino hacia sistemas mas accesibles, precisos y personalizables
dentro del enfoque de la medicina traslacional.
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Introduccion

La obesidad infantil sigue siendo un grave problema de salud publica a nivel
mundial; no hace distincién por edad, sexo, etnia, etc. La prevalencia de so-
brepeso y obesidad representan el problema nutricional de mayor relevancia
en la poblacién general. En las Gltimas tres décadas, los efectos desfavorables
en la salud provocados por el exceso de grasa corporal se han ido acumulando
de manera alarmante [1].

En la infancia, el sobrepeso y obesidad son ocasionados por el desequilibrio
entrelaingestay el gasto calérico, lo que deriva en aumento de peso en los nifios,
ademas del cambio dietético provocado por el aumento del consumo de alimentos
hipercaldricos con abundantes grasas y aztcares, escasas vitaminas, minerales
y otros micronutrientes saludables, y por otro lado, el sedentarismo [2].

Las formas de alimentarse, las preferencias y rechazos hacia determinados
alimentos estan fuertemente condicionados por el contexto familiar durante
la etapa infantil especialmente, cuando el cuidador primario, generalmen-
te las madres, incorporan la mayoria de los habitos y practicas alimentarias
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por tener mayor contacto con el infante [3]. En la actualidad, esta figura en
ocasiones ya no es del todo la responsable de la alimentacién de los nifios y es
posible que intervengan otros integrantes de la familia o personas externas al
nucleo familiar. Sin embargo, la influencia parental sigue jugando un peso im-
portante en la alimentacién, pues inicia con el hecho de que los padres fungen
como proveedores de alimentos e indirectamente sus estilos de alimentacién,
preocupaciones y practicas de alimentacién influyen en sus hijos.

Delos 6 a 11 afios de edad, periodo de rapido crecimiento, se ha identificado
mayor riesgo de obesidad infantil precisamente por el contexto y las circuns-
tancias familiares en relacién con la alimentacién [4], la cual en la primera
infancia es importante porque las preferencias alimentarias pueden ser innatas
o aprendidas, por exposicién ambiental repetida a alimentos no saludables. A
su vez, las golosinas y colaciones altas en energia, asi como porciones mayores
han contribuido al incremento de la obesidad. Por otro lado, el consumo de
bebidas azucaradas como jugos y refrescos no proveen saciedad, y por ende,
es facil consumir grandes cantidades [5].

Lasituacién sanitaria ocasionada por el COVID-19 a nivel mundial modificé
la vida de todos y la forma de relacionarnos con el entorno. En México, con
la carga de la enfermedad derivada de padecimientos crénico-degenerativos,
consideramos importante analizar sus causas, por lo que en este estudio se
describe la frecuencia de obesidad y habitos de alimentacién de escolares y sus
padres durante la emergencia sanitaria por COVID-19 de una escuela primaria
de lalocalidad de San Luis Soyatlan del municipio de Tuxcueca, Jalisco.

Situacion epidemiologica por COVID-19 en junio de 2021

Cuando se llevé a cabo el estudio, todas las escuelas de educacién basica desarro-
llaban sus clases de forma no presencial, aunque segin las necesidades educativas
de los estudiantes podian eventualmente acudir de manera presencial para que el
profesor orientara a los padres y a los alumnos en las actividades. Durante la pan-
demia por COVID-19, una enfermedad viral que modificé todos los &mbitos de la
vida, incluido el educativo, las estrategias de ensefianza y aprendizaje tuvieron
que dar un giro de 180 grados, asi como enfrentar las disparidades en cuanto ala
accesibilidad y solvencia econémica para la utilizacién de medios electrénicos y
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de internet para continuar con los estudios, situacién que se agudiz6 ain més en
contextos no urbanos. En junio de 2021, la situacién epidemiolégica en Jalisco se
mantenia en semaforo verde desde seis semanas atras, y para la fecha se tenfan
las siguientes condiciones [6]:

¢ Casos confirmados por dia: 83.

¢ Casos activos: 838.

¢ Tasa de positividad: 2.9%.

¢ Ocupacién hospitalaria: 8.3%.

Por lo anterior, fue factible avanzar hacia la reactivacién econémica y
trabajar en la estrategia de regreso seguro a la presencialidad escolar. Estas
condiciones permitieron la realizacién del proyecto y garantizaron las medidas
para evitar la transmisién del virus por esta actividad.

Situacion epidemiologica de la obesidad infantil

La obesidad infantil se define como una acumulacién excesiva de grasa [7]. Para
el grupo de edad delos 5 alos 19 afios, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
clasifica el indice de masa corporal (IMC) como se muestra en la tabla 1 [8].

TABLA 1. CLASIFICACION DE IMC PARA LA EDAD EN NINOS
DE 5 A 19 ANOS SEGUN LA OMS

Desviacion estandar Interpretacion
>+2 (equivalente al IMC de 30 kg/m?a los 19 afios) Obesidad
>+1 (equivalente al IMC de 25 kg/m?a los 19 afios) Sobrepeso
+1a -2 Normal
<-2 Delgadez
<-3 Delgadez severa

Fuente: Manual de formulas y tablas para la intervencion nutriologica.

Hace aproximadamente cuatro décadas, a nivel mundial la cantidad de per-
sonas con peso bajo era mayor que el de las personas obesas. En la actualidad,
ese escenario se invirtié y el nimero de personas obesas duplica al de personas
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con bajo peso [9]. Si se sigue manteniendo esta tendencia, se calcula que para el
2030 mas del 40% de la poblacién del mundo tendra sobrepeso u obesidad [10].

La obesidad es una enfermedad multifactorial de alta tendencia en paises
desarrollados y en desarrollo [11]. Atender este problema en la infancia es im-
prescindible, debido a que del 77 2 92% de los nifios y adolescentes con obesidad
continuaran padeciéndola en la edad adulta [12].

De acuerdo con la OMS, habia mas de 41 millones de nifios menores de 5
afios con sobrepeso u obesidad a nivel mundial, pero en 2014 se incrementé a
cerca de 11 millones [8]. A nivel nacional, la poblacién de 5 a 11 afios de edad
con sobrepeso y obesidad por tipo de localidad es 37.9% en la ciudad y 29.7%
en el area rural. En el grupo de 12 a 19 afios, la prevalencia de obesidad fue de
15.0% en la ciudad y 13.6% en la zona rural [13]. En Jalisco, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios fue de 15.8% y 20.4% de forma
respectiva, en total 36.2% [1].

Las Encuestas de Salud y Nutricién (Ensanut) que se han realizado en Mé-
xico de 1999 a 2023 en relacién con la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifios de 5 a 11 afios permiten analizar la tendencia de estos problemas de salud
publica. En cuanto al sobrepeso, la prevalencia ha fluctuado de 17.9% en 1999
a20.2% en 2006, esta Ultima ha sido la cifra més alta del periodo; en 2023 fue
de 18.5%. En obesidad, en 1999 fue de 9.0%, y durante la pandemia (2020 al
2021) fue de 18.6%; en la Gltima encuesta (Ensanut 2023) fue de 15.7%. Por
sexo, el sobrepeso desde la encuesta publicada en 2006 se ha presentado una
prevalencia mas alta en nifias que en nifios y en 2023 fue de 14.2% para los nifios
y de 23.4% para las nifias. En cuanto ala obesidad, los nifios han presentado la
prevalencia mas alta en todas las encuestas; la mas reciente report6 20.2% en
nifios y 10.4% en nifias. Segun tipo de localidad, la rural tuvo la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios de 44.3% y la urbana de 30.5%.
Siendo en los nifios m4s alta (31.4%) en la localidad urbana y en las nifias de
46.2% en las localidades rurales [14].

Conducta alimentaria

En este conjunto de acciones influye la alimentacién, la cual se realiza de
diversas maneras: por necesidad biolégica, por fuente de placer, por pautas
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socioculturales, por un hecho social (interaccién del medio y las personas),
producto del entorno social o de la interaccién de influencias ambientales,
cognitivas, fisiolégicas y socioculturales. Debido a esta diversa gama de fac-
tores, el consumo de alimentos se ha llevado a cabo de dos formas: 1) ingesta
alimentaria que involucra la cantidad y tipo de alimentos de la dieta, y 2) con-
ducta alimentaria, la cual se dirige a la relacién del sujeto con los alimentos.
En el caso de este ultimo, la conducta alimentaria se adquiere a través de la
experiencia directa con la comida en el entorno familiar y social, imitacién de
modelos, disponibilidad de alimentos, estatus social, simbolismos afectivos y
tradiciones culturales.

Para el caso de la obesidad infantil, esta ha sido estudiada desde diferentes
dimensiones de la conducta alimentaria, como se muestra en la tabla 2.

TABLA 2. DIMENSIONES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA ESTUDIADAS
EN RELACION CON LA OBESIDAD INFANTIL

Alimentacion emocional Incapacidad para controlar la ingesta de alimentos
en contextos emocionales negativos

Alimentacion sin control Inclinacion a comer ante estimulos externos

Restriccion cognitiva Tendencia a limitar la propia ingesta

Respuesta frente a los alimentos | Preferencia por alimentos de mejores propiedades

Disfrute de los alimentos Condicion asociada positivamente con la sensacion de
hambre, deseo de comer y placer por el alimento

Deseo de beber Tendencia por ingerir bebidas azucaradas
Respuesta de saciedad Disminucion de la sensacion de hambre
Lentitud para comer Tendencia a prolongar los tiempos de comida

Exigencia frente a los alimentos | Exigencia condicionada que limita los productos de la
alimentacion que pueden ser aceptados

Neofobia alimentaria Renuencia persistente para incorporar nuevos alimentos a
la dieta habitual

Fuente: Archivos latinoamericanos de nutricion (2008) [15].

Los modelos de alimentacién infantil estan basados en la disponibilidad de
alimentos en el hogar, tradiciones familiares, por los medios de comunicacién
y la interaccién de los nifios con la comida. La constante interaccién que los
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nifios establecen con estos modelos genera un estimulo que puede asociar a
los alimentos con eventos como fiestas, castigos, estaciones, entre otros, los
cuales pueden desencadenar un efecto modulador en la alimentacién. Ademas,
las decisiones sobre la alimentacién son discutidas y negociadas generalmente
por los nifios, quienes utilizan la insistencia y la manipulacién para lograr su
objetivo sobre la ingesta de ciertos alimentos, factible por las condiciones la-
borales de los padres y sus reducidos tiempos familiares [15].

Caracteristicas de los ninos en edad escolar

Durante esta etapa, también conocida como nifiez intermedia, de los 5 a los 11
afios, se adquiere el razonamiento logico y se logra una mayor concentracién.
El crecimiento es lento pero constante; particularmente los varones son mas
pesados y altos que las nifias, su cuerpo es mas maduro y su desarrollo cerebral
se completa casi en su totalidad [16]. El aprendizaje se logra en las clases, los
juegos y las relaciones con los demés [17].

Datos demograficos de la localidad de San Luis Soyatlan

Esta localidad se ubica en el estado de Jalisco, al sur de la ribera del lago de
Chapala, en el municipio de Tuxcueca, a 85 kilémetros de la capital del estado.
Colinda al norte con el lago de Chapala, al sur con Teocuitatlan de Corona, al
este con la cabecera municipal de Tuxcueca y al oeste con Jocotepec.

Esta localidad cuenta con la mayor poblacién en el municipio, tiene una
poblacién de 3,814 habitantes, a razén de una mujer por 0.93 hombres. Pre-
dominan los habitantes de entre 0 y 14 afios. Las familias tienen en promedio
de 2.6 hijas e hijos vivos (fecundidad). El grado promedio de escolaridad es de
8.2 afios o grados de escolaridad aprobados. 93.2% de la poblacién de entre 6
y 11 afios asisten a la escuela y 96.7% de 8 a 14 afios saben leer y escribir [18].

Lalocalidad cuenta con nueve escuelas, de nivel preescolar a bachillerato, de
las cuales tres son primarias (dos en el turno matutino y una en turno mixto). De
estas, la escuela urbana No. 645 “Octavio Chavira Cervantes” es la inica de ca-
racter estatal y data de 1951 [18, 19]. Cuenta con seis aulas, una por grado escolar.
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Metodologia

El presente es un estudio transversal descriptivo, realizado a nifios de 8 a 11
anos de edad inscritos en la escuela primaria “Octavio Chavira Cervantes”. Se
realizé un muestreo por censo en junio de 2021. Se solicité el consentimiento
informado de los padres, asi como el asentimiento de los nifios. Las variables
estudiadas fueron sexo, edad, peso, talla, grado cursado y habitos alimentarios.

Instrumentos para la evaluacion de los habitos alimentarios

Test de habitos alimentarios para la poblacion adulta

Se trata de un test autoaplicable cerrado, validado en 2015, obteniendo un co-
eficiente de correlacién intraclase (ICC) para medidas individuales de 0.89.
Muestra una aceptable estabilidad y una consistencia interna de 0.68. Este test
consta de 15 items que comprenden las dimensiones de realizacién habitual de
comidas principales (desayuno, almuerzo, merienda y cena), consumo diario
de lacteos, carnes magras, vegetales y frutas, consumo de legumbres al menos
una vez por semana, consumo de cereales integrales, uso habitual de aztcar
para endulzar bebidas, consumo diario de golosinas y aperitivos, galletitas dul-
ces, pastel y/o pan, refrescos, bebidas alcohdlicas, agregado de sal alas comidas
antes de probarlas, consumo de comidas rapidas mas de una vez por semana,
planificacién de la compra de alimentos y realizacién de otras actividades du-
rante el momento de las comidas.

Las preguntas son de respuesta dicotémica (si/no) y con sistema de pun-
tuacién ponderado, por ejemplo: las respuestas de habitos saludables equivalen
a 2 puntos, las de no saludables a o puntos y las que requieren evaluacién de
las cantidades consumidas 1 punto. Con ello, se suman los puntos y el puntaje
total se clasifica de la siguiente manera [20]:

1. Categoria alta (muy saludable): 27 a 31 puntos.
2. Categoria intermedia (saludable): 19 a 26 puntos.
3. Categoria mas baja (poco saludable): o a 18 puntos.
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Instrumento para evaluar consumo, habitos y practicas alimentarias
en escolares de 8 a 11 anos

Este cuestionario consta de 28 preguntas relacionadas con habilidades culina-
rias (6 preguntas); frecuencia de consumo de alimentos (12 preguntas); habitos
alimentarios (7 preguntas) y sobre gastos en la escuela (3 preguntas). Es un ins-
trumento validado; en la seccién de habilidades culinarias, la correlacién varia
entre 0.53 y 0.76, y la consistencia interna es moderada (0.6). En la seccién
de gastos en la escuela, la correlacién varia entre 0.64 y 0.82 y muestra buena
(0.7) de consistencia interna. Finalmente, la frecuencia de consumo mostré
buena (0.76) consistencia interna (21).

Procedimiento

Inicialmente se envié un oficio a las autoridades directivas de la escuela, plan-
teando la peticién para realizar la investigacién. Se obtuvo una respuesta posi-
tiva por oficio. Posteriormente se convocé a los padres de familia a una reunién
en la escuela, donde se les explicé el estudio y en qué consistiria su participa-
cién; esta informacidn se les proporcioné por escrito. Asimismo, se les explicé
alosnifios el estudio y las actividades a realizar en caso de participar. En ambos
casos se obtuvo consentimiento por escrito.

La investigacién consistia en dos actividades: 1) contestar la cédula de re-
coleccién de datos que contenia datos generales y el instrumento de habitos
alimentarios (padres) o consumo, habitos y précticas alimentarias en escolares,
y 2) la somatometria del peso y talla. La recoleccién de los datos se llev6 a cabo
en dos dias, citdndolos en diferentes horarios para evitar aglomeracién y con
todas las medidas pertinentes para evitar la transmisién de SARS-CoV2.

El primer dia se cité a las 8:30 A. M. a los alumnos y padres de familia de
tercer grado y a los de cuarto a las 11:30 A. M. Los escolares y los padres de
familia se instalaron en aulas diferentes. Se les proporcioné una cédula de re-
coleccién de datos foliada y se les dieron las instrucciones. Una vez concluida
esta actividad se pas6 ala toma de peso y talla. Este procedimiento se repitié al
dia siguiente, pero con los alumnos y padres de familia de quinto y sexto grados.
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La somatometria se realizé con una bascula de composicién corporal y
un estadimetro portatil marca SECA, los cuales se instalaron en el salén mas
grande, donde los nifios contestaron el instrumento. Para realizar esta acti-
vidad se recibié capacitacién por un profesional de la nutricién certificado en
cineantropometria nivel 1 por la Sociedad Internacional de Avances en Cinean-
tropometria (ISAK), con la finalidad de estandarizar el método de medicién.
E1IMC se calculd con la férmula de la OMS, dividiendo el peso en kilos entre la
estatura expresada en metros al cuadrado [8] y para su clasificacion se utilizé
la propuesta por la misma OMS [22] y para los menores se utilizaron las tablas
del IMC para la edad de los nifios y nifias de 5 a 19 afios [23].

Al medir el peso se consideré la estandarizacién del peso en nifios y nifias
mayores de 2 afios, se colocé la bascula calibrada en una superficie firme. Pos-
teriormente se solicitaba al nifio colocarse sobre las plantillas de forma recta
y erguida, con la menor cantidad de ropa. A su vez, se llevé a cabo la recomen-
dacién de pesarlos dos veces para validar que sea el mismo peso o con una va-
riabilidad aceptable de entre 50 y 100 gramos, comparando ambas mediciones.

Para la talla se colocé el estadimetro portatil en una superficie plana y
se pidié al nifio conservar la posicién erguida con los talones juntos, rodillas
rectas y contra la parte posterior del mismo, mirando hacia el frente segtin el
plano de Frankfurt. Se requirié fijar con una mano el mentén, pidiendo rea-
lizar una inspiracién profunda sin elevar los hombros. Después, con la mano
derecha se llevé la pieza mévil hacia la coronilla y se apoy6 suavemente sobre
la cabeza, cuidando que continuase erguido para realizar la lectura, anotando
una aproximacién de 0.1 centimetros. A su vez, se aplicé la recomendacién de
controlar talones, pantorrillas, gltteos, tronco y hombros, para permanecer
sobre la parte recta del estadimetro con ayuda del padre, sin elevar los talones,
con los brazos colgados de forma lateral. Se cuidé que no trajeran accesorios
en la cabeza, ni zapatos. También se considerd, para validar, repetir el proce-
dimiento; en caso de existir una variacién de mas de 0.5 centimetros habia que
repetirlo en una tercera ocasién, o promediar los dos primeros valores [24].

Para evitar la transmisién del SARS-CoV-2, se tomaron en cuenta las me-
didas permanentes estipuladas por el gobierno del estado de Jalisco [25], como
distanciamiento social, uso de cubrebocas, lavado de manos con agua y jabén o
con gel alcoholado al 70% y ventilacién adecuada en los espacios de actividades.
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Ademaés, para el regreso seguro a clases [26] se estableci6 que el aforo maximo
en las aulas fuera del 50%, por lo que el grupo deberia dividirse en dos. Las
medidas para las escuelas, adicional a lo antes mencionado, fueron los filtros
familiares y escolares, la instalacién de comités participativos de salud escolar,
la realizacién de limpieza y desinfeccién de espacios, no compartir alimentos,
bebidas y objetos personales, y no asistir a la escuela en caso de presentar sin-
tomas respiratorios.

Analisis estadistico

Una vez reunidos los datos, se elaboré una base de datos en el paquete esta-
distico SPSS. El andlisis fue descriptivo, calculando frecuencias absolutas y
relativas, media, mediana y desviacién estandar.

Resultados

Nifos

Se estudié a 51 nifios y niiias, de los cuales se obtuvo mayor participacién en
los alumnos de cuarto grado. Del total de nifios que aplicaron el instrumento se
obtuvo una mayor (33.3%) respuesta de los de cuarto grado. La edad promedio
fue 9.7 afios (DE 1.00), 51.0% fueron hombres. La prevalencia de obesidad fue
de 51.0% y de 25.5% con sobrepeso (tabla 3).

TABLA 3. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS NINOS

Grado No. %
Tercero 5 9.8
Cuarto 17 333
Quinto 14 27.5
Sexto 15 29.4
Edad
8 anos 6 11.8
9 anos 17 33.3
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10 anos 14 27.5

11 anos A 27.5
Sexo

Masculino 26 51.0

Femenino 25 49.0

IMC de acuerdo con los indicadores de crecimiento

Obesidad 26 51.0
Sobrepeso 13 25.5
Normal 1 21.6
Bajo peso 1 2.0

En las habilidades culinarias, al 68.6% les gusta cocinar. De estos, 45.1%
refirié preparar verduras al menos una vez por semana y 19.6% nunca lo ha
hecho, 62.7% se preparaba sandwiches de una a dos veces por semana, 51.0% de
los nifios peld y picé frutas de dos a tres dias por semana y 72.5% refiri6é haber
preparado al menos un plato de comida en la semana anterior de la aplicacién
del instrumento (tabla 4).

TABLA 4. HABILIDADES CULINARIAS EN LOS NINOS

Te gusta cocinar No. %
Si 35 68.6
No 2 3.9
No sé 14 27.5

Mezclar y preparar verduras para hacer una ensalada

Nunca 10 19.6
1dia a la semana 23 45
2 dias a la semana 9 17.6
3 dias a la semana 5 9.8
4 dias a la semana 3 5.9

5 dias a la semana 1 2.0
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Hacer sandwich

Nunca 5 9.8
1dia a la semana 20 39.2
2 dias a la semana 12 23.5
3 dias a la semana 8 15.7
4 dias a la semana 2 39
5 dias a la semana 4 7.8

Pelar y picar fruta

Nunca 6 11.8
1dia a la semana 7 137
2 dias a la semana 15 29.4
3 dias a la semana 11 21.6
4 dias a la semana 5 9.8
5 dias a la semana 7 13.7

La semana pasada preparaste un plato de comida solo

Si 37 72.5

No 14 27.5
¢Cual?

Arroz 6 11.8

Huevo 21 1.2

Otro 12 23.5

Ninguno 12 23.5

Enlos habitos alimentarios de los nifios, 29.4% refirieron consumir al me-
nos 4 vasos de agua al dia, lo equivalente a un litro; 74.6% consume de uno a dos
platos de verduras al dia, 31.4% consume al menos dos frutas en un dia, 78.4%
refirié haber consumido de medio a un pan por dia, 68% menciond consumir
comida rapida al menos una vez por semana, 82.4% consumia productos lacteos
de 1a 2 porciones por semana, 54.9% menciond consumir pescado una vez por
semana, 84.3% refirié haber consumido jugos y/o refrescos de 1a 2 vasos al dia,
86.3% consume legumbres de 1 a 2 dias por semana, 37.3% consumié helados,
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galletas y dulces dos dias a la semana, 54.9% consume aperitivos salados de 1
a 2 dias por semana y 56.9% consumi6 pasteles y panes al menos una vez a la
semana (tabla 5).

En cuanto a las comidas que preparan, 78.4% ingiere desayuno, 66.0% el
almuerzo, 98.0% la comida, 94.1% la cena y 92.2% no toma colaciones. Con
respecto a dénde realiza las diferentes ingestas de alimentos, 74.5% desayu-
na en casa, a 72.5% le proporcionan almuerzo de su casa y lo consume en la
escuela. En cuanto a la colacién, 47.1% la adquiere en la escuela y 52.9% trae
fruta de casa. 52.9% trae dinero toda la semana para comprar en la escuela, de
estos, 37.3% lleva entre 5 a 10 pesos. Habitualmente compran como colacién
papas fritas (37.3%), fruta (33.3%) y dulces (galletas y chocolates) (15.7%).
84.3% menciond que a veces come frutas aun cuando sus amigos comen otro
tipo de colacién (tabla 5).

TABLA 5. HABITOS ALIMENTARIOS DE LOS NINOS

Cuantos vasos de agua tomas al dia No. %
1vaso 3 5.9
2 vasos (A 275
3 vasos 18 353
4 Vasos 15 20.4
Mas de 4 vasos 1 2.0

Cuantos platos de verduras o ensaladas comes al dia

1 plato 24 471
2 platos 14 27.5
3 platos 7 13.8
4 platos 3 3.9
Mas de 4 platos 1 2.0
No como ensaladas o verduras 3 5.9

Cuantas frutas comes al dia

1 fruta 9 176

2 frutas 16 31.4
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3 frutas 14 27.5
4 frutas 1 21.6
No como frutas 1 2.0

Cuantos panes como bolillo, birote o bisquets comes al dia

2 pan 18 35.3
1pan 22 434
2 panes 6 11.8
3 panes 1 2.0
Mas de 3 panes 1 2.0
No como pan 3 5.9

Cuantas veces a la semana comes papas fritas, pizzas, hot dogs o gorditas

1dia a la semana 35 68.6
2 dias a la semana 1 21.6
3 dias a la semana 1 2.0
4 dias a la semana 1 2.0
Mas de 4 dias a la semana 1 2.0
No como papas fritas, pizzas, hot dogs ni gorditas 2 3.9

Cuantos productos lacteos como leche, queso, yogur comes cada dia

1 porcion 24 474
2 porciones 18 353
3 porciones 3 5.9
4 porciones 4 7.8
No como productos lacteos 2 3.9

Cuantas veces a la semana comes pescado

1dia a la semana 28 54.9
2 dias a la semana 8 15.7
3 dias a la semana 4 7.8
4 dias a la semana 1 2.0
Mas de 4 dias a la semana 2 39

No como pescado 8 15.7
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Cuantos vasos al dia tomas jugos y/o refrescos

1vaso 22 431
2 vasos 21 41.2
3Vvasos 7 13.7
4 vasos 1 2.0

Lentejas, chicharos, frijoles o garbanzos

1dia a la semana 20 39.2
2 dias a la semana 24 474
3 dias a la semana 5 9.8
Mas de 4 dias a la semana 1 2.0
No como legumbres 1 2.0

Helados, galletas, dulces y golosinas

1dia a la semana 1 21.6
2 dias a la semana 19 37.3
3 dias a la semana 7 137
4 dias a la semana 7 137
Mas de 4 dias a la semana 5 9.8
No como dulces ni golosinas 2 39

Papas Sabritas, papas fritas, nachos

1dia a la semana 17 33.3
2 dias a la semana 1 21.6
3 dias a la semana 9 17.6
4 dias a la semana 6 11.8
Mas de 4 dias a la semana 6 11.8
No como aperitivos salados 2 39

Cupcakes, panqués, panes rellenos

1dia a la semana 29 56.9
2 dias a la semana 5 9.8
3 dias a la semana 7 13.7
4 dias a la semana 1 2.0

Mas de 4 dias a la semana 2 3.9
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No como pasteles ni panes 7 13.7
Comidas que si realizas al dia (desayuno) 40 78.4
Comidas que si realizas al dia (colacion) 4 7.8
Comidas que si realizas al dia (almuerzo) 34 66.7
Comidas que si realizas al dia (comida) 50 98.0
Comidas que si realizas al dia (cena) 48 941
Donde desayunas
En tu casa 49 96.1
En la escuela 1 2.0
En la casay en la escuela 1 2.0
Donde almuerzas
En tu casa 38 74.5
En la escuela 8 15.7
En la casay en la escuela 2 3.9
En otro lugar 3 5.9
El almuerzo que comes en la escuela
Lo traes de tu casa 37 72.5
Compras en la cooperativa de la escuela 11 21.6
Como el almuerzo que traigo de la casa y el de la escuela 3 5.9
La colacion que comes durante la jornada escolar
La traes de tu casa y no traes dinero 19 373
Traes dinero para comprarla 24 474
Traes colacion de la casa y ademas traes dinero 7 137
No como colacion 1 2.0
Qué traes de la casa para la colacion
Frutas 27 52.9
Verduras 5 9.8
Aperitivos salados, papas fritas, etc. 4 7.8
Leche o yogur 3 5.9
Aperitivos dulces, galletas, chocolates, etc. 2 3.9
Pan con agregados 2 3.9
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Bebidas o jugos azucarados 5 9.8
Bebidas o jugos sin azlcar 1 2.0
Agua 2 3.9

Traes dinero para comprar en la escuela

1dia a la semana 12 23.5
2 dias a la semana 3 5.9
3 dias a la semana 6 11.8
4 dias a la semana 3 5.9
5 dias a la semana 27 52.9

Cuanto dinero traes a la escuela

5-10 19 373
11-15 7 13.7
16-20 17 33.3
21-25 6 11.8
26-30 1 2.0
31-50 1 2.0

Qué compras con el dinero

Frutas 17 333
Verduras 1 2.0
Aperitivos salados, papas fritas, papas Sabritas, etc. 19 373
Leche o yogur 3 5.9
Aperitivos dulces, galletas, chocolates, etc. 8 15.7
Pastes, hot dogs, papas fritas, empanadas, etc. 2 3.9
Bebidas o jugos azucarados 1 2.0

Ta comes fruta cuando tus amigos comen otras colaciones

Nunca 3 5.9

A veces 43 84.3

Siempre 5 9.8
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Padres
En el estudio participaron principalmente las madres de familia, 48 (94.1%), de

las cuales 22 (43.2%) tenian un IMC mayor a 30 kg/m?y 18 (35.3%) sobrepeso
(tabla 6).

TABLA 6. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

Sexo de los papas No. %
Masculino 3 5.9
Femenino 48 941

IMC de los papas

Normopeso 1 21.6
Sobrepeso 18 35.3
Obesidad 22 43.2

Los habitos alimentarios de los padres fueron: 72.5% realizan habitualmen-
te el desayuno, 64.7% el almuerzo, 92.2% comida y 76.5% la cena. Respecto
a la frecuencia en el consumo de los alimentos, 66.7% consume todos los dias
leche y sus derivados, 66.7% carnes (pollo, res, pescado, cerdo) sin grasa vi-
sible, 66.7% frutas y/o verduras todos los dias, 96.1% consume leguminosas
al menos una vez por semana, habitualmente (88.2%) eligen consumir panes
integrales, 96.1% usa aztcar para endulzar sus bebidas, 70.6% consume go-
losinas y/o aperitivos todos los dias, 78.4 % no consume pastel y/o pan todos
los dias, 68.6% consume refrescos, jugos o aguas azucaradas todos los dias,
66.7% habitualmente no agregan sal a la comida antes de probarla, 98.0%
niega el consumo de bebidas alcohélicas todos los dias, 21.6% ingirié comida
rapida una vez por semana y 70.6% planifica la compra de alimentos para poder
alimentarse mejor. En resumen, al evaluar los habitos se encontré que 72.5%
tienen habitos alimentarios saludables, 17.6% muy saludables y 9.8% habitos
alimentarios poco saludables (tabla 7).
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TABLA 7. HABITOS ALIMENTARIOS DE LOS PADRES

Habitos alimentarios No. %
Habitualmente realizo el desayuno 37 72.5
Habitualmente realizo el almuerzo 33 64.7
Habitualmente realizo la comida 47 92.2
Habitualmente realiz6 la cena 39 76.5
Consumo todos los dias leche, yogur o queso descremados 34 66.7
Habitualmente consumo carnes sin grasa visible como pollo, res, Al 80.4
pescado, etc.
Consumo frutas y/o verduras todos los dias 34 66.7
Consumo legumbres (lentejas, frijoles, garbanzos) al menos una vez 49 96.1
por semana
Habitualmente elijo variedades integrales de panes, arroz, fideos y 45 88.2
harinas
Habitualmente uso azlcar para endulzar el té y/o las infusiones 49 96.1
Consumo golosinas y/o aperitivos todos los dias 15 29.4
Consumo pastel y/o pan todos los dias 1 21.6
Consumo refrescos, jugos o aguas saborizadas con azlcar todos los 35 68.6
dias
Habitualmente agrego sal a las comidas antes de probarlas 17 33.3
Consumo bebidas alcoholicas todos los dias 1 2.0
Consumo comidas rapidas mas de una vez por semana 1 21.6
Planifico la compra de alimentos para poder alimentarme mejor 36 70.6
Trabajar, hablar por teléfono, ver television, etc. 23 451
Habitos alimentarios (HA)
Muy saludable 9 17.6
Saludable 37 72.5
Poco saludable 5 9.8
HA de los padres
Algunos de tus habitos alimentarios son saludables, aunque otros 19 37.9
podrian mejorarse
La mayoria de tus habitos alimentarios son muy saludables 32 62.7




Capitulo 3. Obesidad infantil y habitos alimentarios durante la emergencia por COVID-19

Discusion

La frecuencia de obesidad en los nifios (51.0%) y padres (43.1%) fue similar.
Galvan Portillo et al. [27] encontraron que los habitos alimentarios estan aso-
ciados con la obesidad de los nifios, sobre todo cuando la dieta es alta en car-
bohidratos. Llama la atencién que en los padres solo 9.8% tuvieron habitos
alimentarios poco saludables, en contraste con el resto de los padres que tenian
habitos alimentarios de saludables a muy saludables, aun cuando presentan
obesidad. Es importante sefialar que los instrumentos utilizados se enfocan en
identificar habitos alimentarios, pero no identifica porciones y/o cantidades
de alimentos, lo cual podria ser el problema real del sobrepeso u obesidad de
este grupo poblacional.

Un estudio realizado en Chile [4] evalu6 los habitos y practicas alimenta-
rias de los nifios; se encontraron similitudes con esta investigacién en relacién
al consumo de agua de 3 vasos en comparacién con 2.9 vasos de este estudio;
en cuanto a las frutas, el consumo fue de 2.5, igual al resultado obtenido en
este estudio; en lo relativo a los productos lacteos, se consumia una porcién,
mientras que en este estudio la mediana fue de 1.7; respecto de las frutas, se
consumen dos porciones de verduras al dia, y en esta investigacién fue de 1.7.
Se observé que 72.5% de los nifios almuerzan dos veces (en casa y en la escuela)
en comparacién con el 33% de nuestro estudio [6].

En el estudio realizado por Vio del R. et al., 72.2% llevaba dinero para
comprar en la escuela, con lo que compraba alimentos como fruta (66.3%),
galletas (61.3%), bebidas y jugos azucarados (56.3%), leche o yogur (52.5%),
dulces y chocolates; por el contrario, en este estudio el 52.9% llevaban dinero
a diario y lo que compraban principalmente fueron aperitivos salados como
papas fritas o papas Sabritas (37.3%), fruta (33.3%), dulces, galletas y cho-
colates (15.7%) y leche o yogur (5.9%). También llama la atencién que 60%
de los nifios llevaban colacién y dinero a la escuela, en contraste con el 13.7%
identificado en nuestro estudio [4].

En un estudio realizado en México [28] en una poblacién de nifios de 5
a 11 afios, similar a la de este estudio (8 a 11 afios), se encontré que cumplie-
ron con las recomendaciones nutricionales en cuanto al consumo de frutas
y verduras 14% nifias y 16% nifios, a diferencia de este estudio, que evaludé
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independientemente cada uno de estos alimentos y en ambos sexos, obteniendo
que 31.4% consumen frutas y 13.8% verduras, tomando en cuenta que son 2y
3 respectivamente las porciones al dia. En cuanto alos lacteos, 35.3% consume
las 2 porciones recomendadas; en el estudio realizado por Batis et al. solo lo
hacen 23% de las nifias y 22% de los nifios.

Con respecto al consumo de agua en los nifios, a partir de los 6 afios se reco-
mienda tomar de 3 (750 mL) a 8 (2,000 mL) vasos de agua simple (natural). Enla
poblacién estudiada 34 nifios (66.7%) consumen la cantidad de vasos recomen-
dados. En cuanto al grupo de frutas y verduras, lo recomendado es de 2 frutas
y 3 verduras por dia; en la poblacién estudiada solo 7 nifios (13.8%) consumen
la cantidad recomendada de verduras. En el consumo de frutas, solo 16 nifios
(31.4%) consumen 2 frutas al dia y 25 nifios (49.1%) ingieren més de tres frutas
por dia [29].

Solo 35.3% de los escolares del estudio consumen las porciones recomen-
dadas de lacteos (dos porciones por dia). Cabe resaltar que se tiene el dato del
tipo de leche, sin embargo, preferentemente las dos porciones (2 tazas o 500
mililitros) deberian ser de leche baja en grasa, con la finalidad de fortalecer los
huesos y los dientes por el calcio que contiene [29].
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Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT), con el paso del tiempo, se han con-
vertido en un problema de salud piblica que afio con afio aumenta su efecto a
nivel global. Datos histéricos del 2016 provenientes de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) sefialan que padecimientos crénicos como diabetes, hiper-
tensién y, por supuesto, infarto al miocardio, causan la muerte de 38 millones
de personas. De estos decesos, 17.5 millones estaban asociados a enfermedades
cardiovasculares [9]. Las cifras anteriores fueron revisadas en 2018, fijandose
entonces la meta para 2030 de disminuir tanto las ENT como las enfermedades
crénicas. Para el propésito del presente trabajo, consideraremos el objetivo 3.4
dela OMS, el cual sefiala, de acuerdo con el desarrollo sostenible, que se debe
lograr una reduccién del 30% en la incidencia de ENT [13].

Las cifras y compromisos anteriores sin duda deben responder también
al desarrollo econémico de cada nacién, por lo que en México, aunque forma
parte del acuerdo, atn hoy es dificil pensar que se alcanzara esta meta, pues
en la actualidad el 30% de la poblacién padece enfermedades hipertensivas, y
cerca del 12% sufre diabetes, de acuerdo con el dltimo conteo en la Encuesta
de Salud y Nutricién (Ensanut) de 2016 [11].
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En nuestro pais se debe reconocer la magnitud del problema, principalmen-
te por el alto costo del tratamiento de las ENT, cuya prevalencia individual, de
acuerdo con datos de la Ensanut (2022) se describe de la siguiente forma: diabe-
tes, 14.1%; hipertensién, 20.9%; obesidad, 38.6%; enfermedad renal crénica,
12.2%, asi como aquellas asociadas a otras ENT, 50% de casos [4].

Epidemiologia

Hasta donde tenemos conocimiento, laincidencia y la epidemiologia de las ENT
crece dia a dia. En publicaciones especializadas se detalla que el costo anual,
en Estados Unidos, de las enfermedades hipertensivas impacta al estado de
forma negativa. El costo anual (2024) actualizado de la hipertensién en ese pais
asciende a 348 mil millones de délares, incluyendo atencién médica directa,
pérdida de productividad y sus complicaciones. Su desglose es el siguiente:
atencién directa, $178 mil millones (hospitalizaciones, medicamentos, consul-
tas); costos indirectos, $170 mil millones (ausentismo laboral, discapacidad)
[1]. En cuanto al costo anual por paciente de la falla cardiaca (insuficiencia
cardiaca) oscila entre los 30,000 y los 60,000 délares (varia por gravedad).
Las hospitalizaciones representan el 80% del gasto (=$25,000 a $50,000 por
evento); el costo nacional total representa $43.6 mil millones anuales [5].

Cabe resaltar que es importante reconocer la necesidad de generar esta-
disticas propias de México. De cualquier manera, estos datos no son ajenos a
nuestro pais; para corroborarlo, bastaria con traer a colacién datos histéricos.
Desde el 2016, de acuerdo con las estadisticas de la OMS, padecimientos créni-
cos como diabetes, hipertensién e infarto al miocardio causan la muerte de 38
millones de personas. Para el 2022, la diabetes, hipertensién, obesidad y ERC
representan en su conjunto cerca del 70% de las ENT [4]; las cifras varian de
acuerdo con la localizacién geografica de la poblacién.

Elimpacto que trasciende a nuestra poblacién nos exige, como profesiona-
les de la salud, mantenernos en constante actualizacién sobre conocimientos
aplicables en casos de urgencias y emergencias. Para alcanzar este objetivo se
cuenta con acceso a excelentes libros y cursos de capacitacién; entre ellos, para
certificarse, tenemos el “Basic life support” (BLS) y el “Advanced cardiac life
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support” (ACLS), los cuales, por sus caracteristicas y avances, se difunden a
nivel mundial.

En este capitulo rescataremos el sentir del profesional de ciencias de la
salud que ha participado en una respuesta activa o reactiva antes, durante
y después de una intervencién ante un paciente en paro cardiorrespiratorio
(PCR), va sea prehospitalario o intrahospitalario. Ademas, se recuperaran
vivencias de pacientes, asi como documentacién de articulos que describan la
intervencién holistica del equipo multidisciplinar relacionado con el tema de
nuestro interés, destacandose los beneficios de la pre, trans y posreanimacién
cardiopulmonar (RCP), la recuperacién y el posparto.

En esta investigacién consideramos los aspectos psicolégicos y fisiol6gicos
relacionados con la muerte y con el paro cardiorrespiratorio. Se integran pro-
tocolos psicolégicos de estimulacién verbal para aplicarlo al sujeto durante la
reanimacién de su paro cardiorrespiratorio, asi como los datos preliminares
sobre la eficacia de dicha intervencién. La informacién se obtuvo de una serie
de 30 casos que presentaban un paro cardiorrespiratorio extrahospitalario. Los
resultados obtenidos nos impulsan a continuar con subsecuentes investigacio-
nes, aumentando la muestra de sujetos.

En el estudio “Intervencién psicolégica en sujetos durante la reanimacién
de su parada cardiorrespiratoria”, publicado en la revista Clinica y Salud (2002),
los autores presentan un protocolo psicolégico de estimulacién verbal aplicado
durante la RCP en pacientes con paro cardiorrespiratorio extrahospitalario.
El estudio preliminar, realizado con una muestra de 30 pacientes, sugiere que
la intervencién verbal puede tener efectos positivos, aunque se recomienda
ampliar la muestra para obtener conclusiones més sélidas [10]. Este articulo
proporciona una perspectiva valiosa sobre la integracién de intervenciones
psicoldgicas, especificamente la estimulacién verbal, durante la RCP en situa-
ciones de emergencia.

Como respuesta a la situacién referida consideramos elemental identificar
plenamente aspectos psicoldgicos de la RCP que pueden surgir en pacientes
durante situaciones de emergencia, como el paro cardiorrespiratorio, y la im-
portancia del apoyo psicoldgico en su tratamiento, recordando que trastornos
psicolégicos como ansiedad, depresién y estrés son comunes en situaciones
de emergencia, tanto en el paciente, en el personal que los atiende y entre los
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familiares. Esto nos lleva a considerar el apoyo psicolégico como un aspecto cru-
cial parala atencién a pacientes en quienes se agudiza la cardiopatia isquémica.

Haremos énfasis en que tanto el paciente que cursa por un paro cardio-
rrespiratorio, como el personal que participa en el c6digo MEGA vy su familia,
se encuentran en una situacién emergente, sintomas y signos resultado de la
adrenalina circulante de ese momento. Esto genera sensaciones de indefensién,
v la incertidumbre psicolégica pueden persistir durante la RCP, por lo que se
propone un protocolo de intervencién psicolégica para tranquilizar e informar
al paciente durante la RCP.

Al analizar el afrontamiento de enfermeria durante y después de la RCP,
donde oportunamente se describe el impacto psicolégico que enfrentan las en-
fermeras al participar en maniobras de RCP, particularmente cuando estas re-
sultan en la muerte del paciente, llama nuestra atencién que existe un vacio
en la literatura cientifica con respecto al tema, cuya existencia nos ayudaria a
identificar el fuerte impacto emocional en el personal de enfermeria, ala vez que
nos proporcionaria herramientas sobre cémo enfrentan el estrés consecuente.

En el presente capitulo se desarrolla, atendiendo la problemaética observa-
da, una revisién sistematica de la literatura disponible, mediante la bisqueda
de articulos en bases de datos indexadas, entre ellas ProQuest, PsychINFO,
CINAHL y PubMed.

Respecto de la informacién recabada en relacién con la teoria transaccional
del estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman, encontramos lo siguiente:
de una amplia muestra inicial de articulos (n=2689), solo nueve cumplieron
con los criterios de inclusién, lo que refleja un déficit notable en investigaciones
empiricas centradas en este fenémeno especifico. El hallazgo principal sefiala
que las enfermeras utilizan mayormente estrategias de resolucién planificada
de problemas, tanto durante como después de una RCP, y en situaciones de fra-
caso recurren adicionalmente al apoyo social. Esta informacién es crucial para
comprender el abordaje emocional del personal en situaciones de crisis, subra-
yandose que el éxito de la RCP disminuye el nivel de estrés percibido, mientras
que los fracasos generan una mayor necesidad de estrategias de afrontamiento.
Un dato relevante muestra que las sesiones informativas no resultan efectivas
para procesar emocionalmente estos eventos, lo que implica que las estructu-
ras actuales de apoyo institucional son insuficientes. Esta situacién nos lleva a

81



82

Salud traslacional. Estrategias, innovaciona abordajes multidisciplinarios en la practica clinica y educativa

destacar la necesidad de brindar apoyo psicolégico estructurado e intencional a
las enfermeras expuestas al estrés posterior al evento de RCP, asi como la ur-
gencia de disefiar politicas hospitalarias orientadas al bienestar del personal.

Por nuestra parte, deseamos asumirnos como gestores del conocimiento
tras la anterior revisién sistematica, la cual nos provee una base sélida para
avanzar en la comprension de las necesidades psicolégicas del personal de en-
fermeria durante y después de eventos de reanimacion, ya que su valor radica
no solo en sistematizar el conocimiento disponible, sino también en evidenciar
lanecesidad urgente de intervenciones clinicas y organizacionales que favorez-
can el afrontamiento saludable de estas experiencias. La implementacién de
protocolos de apoyo psicolégico no debe ser opcional, sino una parte integral
del cuidado del profesional de salud [8].

Con la firme intencién de estimular la generacién de estrategias, innova-
cién y abordajes multidisciplinarios en la practica clinica y educativa, como
un aspecto esencial para el desarrollo de la salud traslacional, nos enfocare-
mos, en primer lugar, en el efecto que genera el estrés del paciente, el cual no
se procesa de manera consciente e irremediablemente deriva en condiciones
que potencializan el dafio posterior tras sufrir los inconvenientes de la RCP.
A continuacién, identificaremos los efectos que causa en el profesional de la
salud el afrontamiento consciente de este tipo de eventos, en los cuales existe
ademas una mayor complicacién derivada de los resultados de su intervencién.

Como parte del desarrollo del presente capitulo, presentamos un Proto-
colo de intervencién psicolégica posterior al evento de RCP, con el objetivo
de brindar apoyo psicoldgico a los pacientes que han sobrevivido a una RCP,
favoreciendo su adaptacién emocional, recuperacién psicosocial y prevencién
de trastornos psicoldgicos asociados al evento traumaético (3, 6].
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Protocolo de intervencion psicologica
posterior al evento de RCP

Fase 1: Evaluacion inicial (primeras 24-48 horas posteriores al
evento de RCP)

Objetivos:
¢ Identificar signos tempranos de desorientacién, ansiedad, miedo, sinto-
mas disociativos o confusién.
¢ Evaluar el estado cognitivo y el nivel de conciencia del paciente.
Intervenciones:
¢ Aplicacién de escalas breves como:
»  Minimental state examination (MMSE).
»  Escala de ansiedad hospitalaria (HADS-A).
¢ Entrevista clinica breve (15-20 minutos) centrada en:
»  Experiencia subjetiva del evento.
»  Percepciones sobre el entorno durante y después de la RCP.
»  Presencia de sintomas emocionales intensos (miedo a morir, pesadillas,
etc.).

Fase 2: Apoyo emocional temprano (primeros 3-5 dias)

Objetivos:
¢ Reducir la angustia aguda.
¢ Establecer una relacién de confianza terapéutica.
¢ Validar emocionalmente la experiencia vivida.
Intervenciones:
¢ Técnica de ventilacién emocional dirigida (permitir al paciente expresar
emociones sin forzar el relato del evento traumatico).
¢ Psicoeducacién al paciente y familia:
»  Naturaleza del evento.
»  Posibles reacciones psicol6gicas normales (suefio alterado, hipervigi-
lancia, ansiedad).
»  Disponibilidad de apoyo psicolégico continuo.
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¢ Ensefiar estrategias de regulacién emocional (respiracién diafragmaética,
visualizacién calmante).

Fase 3: Intervencion psicoterapéutica (una vez estabilizado
médicamente)

Obijetivos:
¢ Prevenir o tratar sintomas de trastorno por estrés postraumatico (TEPT),
ansiedad o depresién.
¢ Fomentar la resiliencia y la integracién de la experiencia traumatica.
Intervenciones:
¢ Terapia cognitivo-conductual (TCC) centrada en el trauma:
»  Reestructuracién de pensamientos negativos automaticos (“casi muero”,
“esto volverd a pasar”).
»  Exposicién gradual en imaginacién si el paciente presenta recuerdos
intrusivos.
¢ Terapiade aceptacién y compromiso (ACT) para reintegracién del evento
a la narrativa vital.
¢ Técnicas de mindfulness para el manejo de la ansiedad.
¢ Evaluacién continua con escalas de seguimiento como PCL-5 (lista de ve-
rificacién de TEPT) o PHQ-9 (depresién).

Fase 4: Seguimiento y alta (hasta 1-3 meses posteriores al evento)

Obijetivos:

¢ Consolidar la recuperacién emocional.

¢ Detectar recaidas o aparicién tardia de sintomas.

¢ Integraral paciente en redes de apoyo comunitarias o grupos de sobrevivientes.

Intervenciones:

¢ Revision de objetivos logrados.

¢ Plan de accién ante recaidas emocionales.

¢ Referencia a psiquiatria si hay sintomas persistentes o graves (por ejemplo,
ideacién suicida, insomnio severo).

¢ Contacto telefénico o sesién de control a uno y tres meses.
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Recomendaciones adicionales:

¢ Incluir al equipo de enfermeria y médicos tratantes como parte del apoyo
emocional, evitando una visién fragmentada del paciente.

¢ Considerar atencién psicoldgica a familiares que presenciaron la RCP.

¢ Documentar todo el proceso en la historia clinica psicolégica.

Habiendo considerado el apoyo psicolégico que, como profesionales del
area de la salud, especificamente de enfermeria, podriamos proporcionar al
paciente posterior a un evento de RCP, es el momento de aprovechar este medio
para concientizarnos sobre los efectos psicotraumaticos que enfrenta el per-
sonal de enfermeria antes, durante y después de un evento de esta relevancia
y, aln més, la proporcién del dafio derivado de la respuesta a su intervencién,
pudiendo ser o no fatidica para el paciente.

Dicho lo anterior, y para generar un antecedente que nos lleve a generar un
proyecto eficaz de salud traslacional aplicado a eventos de alta especialidad que
se deslinden de efectos psicolégicos severos, presentamos ahora un Protocolo de
intervencion psicolégica para enfermeria posterior al evento de RCP, cuyo objetivo
seria apoyar al personal de enfermeria en la gestién emocional posterior a sucesos
de esta naturaleza, promoviendo estrategias de afrontamiento saludables, asi como
la prevencién del desgaste emocional y la mejora del bienestar psicolégico [2, 7, 12].

Protocolo de intervencion psicologica para
enfermeria posterior a un evento de RCP

Fase 1: Evaluacion y contencion inmediata (0-24 horas
posteriores al evento)

Objetivo:

¢ Detectar signos tempranos de impacto emocional y ofrecer contencién
psicolégica inicial.

Intervenciones:

¢ Encuentro breve individual (10-15 minutos) con psic6logo o profesional
de salud mental para:
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»  Validar emocionalmente la experiencia.
»  Explorar brevemente emociones predominantes (culpa, tristeza, im-
potencia, ansiedad).
¢ Evaluacién rapida con escalas breves:
»  Escala de estrés agudo (Acute stress disorder scale, ASDS).
»  Cuestionario breve de impacto del evento (IES-R).
¢ Técnicas de grounding o respiracién consciente si hay activacién emo-
cional alta.

Fase 2: Intervencion grupal o individual estructurada (dentro de
los 3-5 dias posteriores)

Objetivo:

¢ Fomentar el procesamiento emocional, reducir sintomas de estrés agudo
y fortalecer redes de apoyo.

Intervenciones:

¢ Interrogatorio psicolégico voluntario (no obligatorio ni forzado), con
enfoque en:
»  Hechos del evento (sin entrar en detalles traumaticos).
» Reacciones emocionales personales y grupales.
»  Recursos individuales de afrontamiento.

¢ Entrenamiento breve en habilidades de afrontamiento:
»  Reestructuracién cognitiva basica.
» Regulacién emocional y tolerancia al malestar.

¢ Entrega de hoja de afrontamiento saludable con técnicas practicas (ejer-
cicio, suefio, didlogo, respiracién).

Fase 3: Seguimiento emocional (una semana a un mes)

Objetivo:

¢ Prevenir cronificacién de sintomas y fomentar resiliencia.
Intervenciones:

¢ Encuentro de seguimiento (individual o grupal) para:
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»  Explorar persistencia de sintomas (suefio alterado, irritabilidad, flash-
backs).
»  Evaluar necesidad de intervencién especializada.
¢ Referencia a psicoterapia si hay:
»  Sintomas disfuncionales persistentes (culpa intensa, evitacién, diso-
ciacién).
» Riesgo de TEPT o agotamiento profesional.

Fase 4: Apoyo institucional continuo

Objetivo:

¢ Establecer una cultura de apoyo emocional sistematico en el entorno laboral.

Recomendaciones institucionales:

¢ Entrenamiento en inteligencia emocional y autocuidado para personal
de enfermeria.

¢ Protocolos visibles de acceso a ayuda psicolégica.

¢ Promocién de espacios seguros para hablar de experiencias clinicas di-
ficiles.

¢ Supervisiéon o mentoria emocional entre pares.

Capacitacion y certificacion previa
a la actuacion en un evento de RCP

El alba pone al hombre en camino, y lo pone también a trabajar
Hesiodo

La ejecucién de procedimientos de alto riesgo pone en tela de juicio la calidad
de estos cuando no se dispone de un parametro evaluable de capacitacién o de
certificacién. En este espacio, donde la vida depende de la capacidad operativa
y del conocimiento cientifico, se requiere detener la practica, evaluarla y esta-
blecer un sistema de capacitacién y certificacién con instituciones externas.
La traslacionalidad se manifestara. A ello nos enfocaremos en este momento,
tomando como punto de partida lo descrito anteriormente como un problema
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de salud que llega a repercutir de manera severa en el desempefio profesional
de enfermeria, cuando no se cuenta con la plenitud de las competencias indis-
pensables para afrontar situaciones criticas con el enfoque de primera persona
y después en tercera persona, haciendo clara alusién al paciente.

La traslacionalidad de los servicios de enfermeria en la practica de la me-
dicina critica se refiere a la capacidad de transformar el conocimiento teérico,
cientifico y de investigacién en acciones clinicas concretas, con el objetivo de
mejorar los resultados del paciente, la eficiencia del equipo interdisciplinario
v la seguridad en entornos de alta complejidad, como las unidades de cuidados
intensivos (UCI). Veremos entonces cémo podemos enfocar la traslacionalidad
en la practica concreta de la medicina critica.

Antes que nada, debemos procurar la integracién de la evidencia cientifica
en la practica clinica, y para darle a nuestra propuesta un rumbo mas certero
conrelacién al enfoque traslacional, tendremos que aplicar protocolos basados
en evidencia, usar guias clinicas, etc.

Después habra que orientar el enfoque traslacional en la capacitacién cons-
tante del personal de enfermeria en nuevos descubrimientos, tecnologias y
métodos diagndsticos o terapéuticos aplicables a los cuidados intensivos vy, si
es posible, recurrir a la simulacién clinica como herramienta para practicar
situaciones criticas (paros cardiorrespiratorios).

Resulta indispensable, para lograr nuestro propésito, estimular y reforzar
la humanizacién de los cuidados criticos, sin olvidar la aplicacién del enfoque
traslacional, paralo cual seria muy valioso agregar y aplicar conocimientos de
psicologia, cuidados paliativos y comunicacién para mejorar la experiencia del
paciente y la familia, con la firme conviccién de transformar datos de satisfac-
cién y vivencias en cambios concretos en la practica. Igualmente, es de suma
importancia estimular la gestién basada en datos (también conocida como en-
fermeria basada en resultados) mediante el uso de indicadores de calidad para
modificar practicas a través de la mejora continua, tal y como se realiza en
procesos que podemos interpretar como mas simples como infecciones, cai-
das, Ulceras por presién, carga de trabajo. A la vez, es de la mayor relevancia
incorporar la tecnologia para facilitar el monitoreo de los registros que se iran
generando, los cuales posteriormente servirdn como referentes de peso para
facilitar la toma de decisiones clinicas.
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La generacién de nuevos conocimientos posibilita el progreso de cualquier
disciplina, y obviamente las ciencias de la salud no estan exentas de este bene-
ficio; por lo mismo, consideramos como algo éticamente obligatorio difundir
nuestros avances con respecto a la profesiéon de enfermeria; por ello, de manera
permanente pugnaremos por involucrar a la enfermeria como parte activa en
proyectos de investigacién clinica, donde sean difundidos los resultados de
estudios propios o institucionales en el redisefio de los cuidados intensivos.

A manera de conclusién sefialemos que, de acuerdo con nuestro criterio
disciplinar, podemos definir el enfoque traslacional como la transformacién
del rol profesional (en este caso de enfermeria), comprometiéndonos con apor-
tar una mejor disposicién y compromiso en nuestra labor, auxiliados por el
pensamiento critico de nuestra actuacién profesional. La traslacionalidad en
enfermeria critica no consiste solo en aplicar lo que se investiga, sino también
en transformar el rol del profesional de enfermeria como un agente activo del
cambio clinico, con pensamiento critico, responsabilidad cientifica y liderazgo
en entornos de alta complejidad. Contribuimos a romper la brecha entre “sa-
ber” y “hacer”, orientando la préctica hacia la excelencia clinica, la seguridad
del paciente y la mejora continua del cuidado.
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CAPITULO 5

Factores psicosociales con
enfoque traslacional asociados

a la adherencia terapéutica de
terapias endocrinas en pacientes
con cancer de mama

Ana Karen Barocio Ramirez
Maria Luisa Vazquez Villegas

Introduccion

El cdncer de mama se considera como un importante problema de salud publica
debido a las altas tasas de morbi-mortalidad, en gran medida por la deteccién
tardia del padecimiento alrededor del mundo [1, 2]. En México el cAncer de mama
representa el 26% de los cAnceres en mujeres, con una incidencia de 39.5 casos
por cada 100,000 habitantes y 9.9 muertes por cada 100,000 habitantes [3].
Dentro de los esquemas utilizados para el manejo del cAncer de mama en-
contramos las terapias endocrinas, las cuales incluyen una administracién a
largo plazo; los beneficios observados por el uso adecuado de estos firmacos han
demostrado una reduccién en la recurrencia de la enfermedad en un 50% y la
mortalidad en un 30% [4, 5, 6. Sin embargo, al igual que en otras enfermedades
crénicas, las tasas de adherencia son subdéptimas; se estima que entre 17 y 25%
de las pacientes no inician el tratamiento, mientras que aproximadamente el
50% lo abandona después de cinco afios. Entre algunas de las razones por las
cuales las pacientes deciden no iniciar o interrumpir el tratamiento se consi-
deran problemas econémicos, algunas caracteristicas sociodemograficas, los
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efectos adversos derivados del tratamiento, asi como una actitud ambivalente
hacia el mismo [7, 8].

La adherencia terapéutica se define como “el grado en que el comporta-
miento de una personalainclina a tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, que se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” [9]. La
adherencia se considera como un fenémeno multifactorial [10, 11] en el que
intervienen los siguientes aspectos: a) internos del paciente: conocimiento,
actitudes, creencias y expectativas, b) la relacién médico-paciente, c) el pro-
ceso de enfermedad-tratamiento: participacién activa del paciente, asi como
el costo-beneficio dela enfermedad, d) caracteristicas de la enfermedad, com-
plejidad del tratamiento, tiempo de duracién, y e) costos sociales, laborales y
familiares [12].

Dentro de los factores que influyen en los niveles de adherencia en pa-
cientes con cidncer de mama se encuentran los siguientes: a) individuales,
b) propios de la enfermedad o el tratamiento, c) del sistema de salud, y c)
psicosociales [13, 14].

Los factores psicosociales tienen un alto impacto en la determinacién de
los niveles de adherencia, puesto que son potencialmente modificables [15, 16,
17]; este tipo de factores pueden clasificarse como individuales (caracteristicas
propias del sujeto: percepciones y aspectos cognitivos) y de interaccién con el
medio ambiente (apoyo social, relacién médico-paciente, etc.) [15, 18].

Material y métodos
Diseno del estudio

Se realizé un estudio transversal analitico. La bateria de instrumentos fue apli-
cada alas mujeres incluidas en el estudio de manera presencial, donde el inves-
tigador recabéd informacién sobre datos sociodemograficos, clinicos, factores
psicosociales (resiliencia y apoyo social) y niveles de adherencia a terapias
endocrinas.
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Sujetos

Se incluyeron mujeres mayores de 18 afios con diagnéstico de cAncer de mama,
bajo tratamiento de terapias endocrinas, residentes de la zona metropolitana de
Guadalajara, atendidas en el servicio de Oncologia de la clinica 46 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Recoleccion de datos

Labateria de instrumentos fue aplicada de manera individual a cada una de las
participantes por un investigador capacitado, encargado de llenar los cuestio-
narios y formatos mediante los cuales se recabaron datos sociodemograficos,
clinicos, psicosociales y niveles de adherencia. El procedimiento de cada apli-
cacién tuvo una duracién aproximada de 30 minutos. Las variables de estudio
fueron evaluadas con los siguientes instrumentos:
¢ Datos sociodemogrdficos y clinicos. Mediante una entrevista estructurada
se obtuvo informacién acerca de la edad, estado civil, ocupacién, escola-
ridad, comorbilidades, sedentarismo, antecedentes gineco-obstétricos,
tiempo de evolucién de la enfermedad, esquemas terapéuticos recibidos
para el manejo del cAncer de mama, tipo de terapia hormonal consumida,
efectos adversos derivados del consumo de terapia hormonal, consumo
de medicina alternativa y valoracién subjetiva del estado de salud.
¢ Adherencia. Fue determinada considerando los siguientes componentes:
1. Adherencia. Evaluada con la escala de adherencia terapéutica (EAT),
instrumento autoadministrado compuesto por las subescalas “con-
trol de la ingesta de medicamentos y alimentos”, “seguimiento médi-
co-conductual” y “Autoeficacia”. Consta de 21 items; esté elaborada en
una escala tipo Likert que va de 0 a 100 por cada reactivo. La califica-
cién total se obtiene de la sumatoria de todos los reactivos, donde un
valor cercano a 100 se considera adherente. Posee un alfa de Cronbach
de 0.91; la fiabilidad final por cada reactivo es de 0.88.
2. Persistencia. Fue determinada con el uso del Medication possession
ratio (MPR), el cual expresa el porcentaje de dias que el paciente
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consumio el medicamento, calculado de la siguiente manera: medica-
mentos consumidos/periodo de tiempo por el que fue prescrito.
¢ Resiliencia. Escala de resiliencia (RS). Instrumento autoadministrado
compuesto por las subescalas “competencia personal” y “aceptaciéon de si
mismo y dela vida”. Consta de 25 reactivos que se evallian a través de una
escala tipo Likert con un rango de puntuacién de 1a 7, en donde 1 es “to-
talmente en desacuerdo” y 7 es “totalmente de acuerdo.” La calificacién
total se obtiene de la sumatoria de todos los reactivos, donde el puntaje
méaximo en la escala es de 175; para la subescala de competencia personal
es de 119 y para la subescala de aceptacién de si mismo y de la vida es de
56. Posee un alfa de Cronbach de 0.93.
¢ Apoyo social. Cuestionario MOS de apoyo social en atencién primaria.
Instrumento autoadministrado compuesto de dos subescalas de apoyo
emocional/informativo y apoyo tangible. Consta de 19 reactivos presen-
tados en una escala tipo Likert que vade 1 (nunca) a5 (siempre); ademaés,
presenta un reactivo para conocer el nimero de familiares y/o amigos
cercanos que conforman la red social del individuo. Su alfa de Cronbach
es de 0.97 para apoyo emocional/informativo y 0.89 para apoyo tangible.

Analisis de datos

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes; para las
variables cuantitativas, en caso de presentar una distribucién normal, se utilizé
media y desviacién estandar; en caso de presentar una distribucién anormal, se
utilizaron mediana y rangos. Las comparaciones entre pacientes se realizaron
mediante prueba t de Student para muestras independientes; X* en el caso de
variables cualitativas. Las asociaciones entre variables se determinaron me-
diante el calculo de OR con intervalos de confianza del 95%.

Se realiz6 un anilisis multivariado en el que se incluyeron aquellas varia-
bles en las que se obtuvo un valor de p < 0.20 en el analisis univariado.

Todos los andlisis se realizaron en el programa de analisis estadistico Statis-
tical package of social sciences (SPSS) versién 20.0, y la obtencién de un valor
de p < 0.05 se consider6 como estadisticamente significativo.
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Resultados. Analisis descriptivos de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion de referencia

Se incluyeron un total de 100 mujeres con diagnéstico de cancer de mama pri-
mario. La edad promedio de la muestra fue de 59 + 10 afios. La mayoria de las
pacientes incluidas en el estudio tenian pareja (58%), y el 52% contaban con
educacién basica (secundaria o menos).

El 53% no practicaba ningin tipo de ejercicio o actividad fisica, y Gnica-
mente el 1y 4% reportaron consumo de alcohol y tabaco, respectivamente.

En lo referente al padecimiento de otras enfermedades, se encontr6 que
el 60% de las pacientes presentaba una o varias comorbilidades diferentes al
cancer de mama, siendo la hipertensién y la diabetes las mas prevalentes.

Finalmente, con respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, los analisis
revelaron que el promedio de embarazos de las mujeres incluidas en el estudio
fue de 3; el 53% report6 haber consumido algin tipo de anticonceptivos y el
94% habia pasado por la menopausia, 47% de estos casos se presento por causas
naturales (ver tabla 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES
CLINICOS DE LA POBLACION DE REFERENCIA

Variable CaMa (n = 100)

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, media 59 +10*
Estado civil (con pareja) 58 (58)**
Escolaridad (educacion basica) 52 (52)**
Anos de educacion, media 10 *+ 5%

Tipo de trabajo (manual) 72 (72)**

Estilo de vida

Sedentarismo 53 (53)**
Tabaquismo 1(1) **
Consumo de alcohol 4 (4)**

Comorbilidades

Presencia de comorbilidades 60 (60)**
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Variable CaMa (n = 100)
Nimero de comorbilidades, media 1£1*
Diabetes mellitus 22 (22)**
Hipertension arterial 27 (27)**
Oncolégicas 4 (4)**
Otras enfermedades cronicas 30 (30)**

Antecedentes gineco-obstétricos

Embarazos, media 3£2*%
Partos, media 2 2%
Cesareas 121%
Abortos 1+1*
Uso de anticonceptivos 53 (53)**
Menopausia 94 (94)**
Menopausia natural 47 (47)**
Menopausia quirirgica 24 (24)**
Menopausia por tratamiento oncologico 23 (23)**

* Media * desviacion estandar
** Frecuencia (porcentaje)

Antecedentes clinicos y terapéuticos del diagnostico de cancer
de mama de la poblacion de referencia

El tiempo promedio de diagnéstico de la enfermedad fue de 54 meses. E1 78%
habian recibido quimioterapia, 59%0 radioterapia y al 98%o se les realiz6 cirugia.
Con respecto al tipo de terapia hormonal que consumian al momento de reali-
zarse el estudio, se encontré que el tamoxifeno era el medicamento prescrito
con mayor frecuencia y consumido por 61% de las pacientes. El 37% report6
haber suspendido el consumo de la terapia hormonal en algin momento del
tratamiento, siendo 23 dias el plazo de tiempo promedio de suspensién. Las
causas de suspensién mas frecuentes fueron: motivos personales (falta de di-
nero, olvido y pérdida del medicamento) y los efectos adversos derivados del
tratamiento.
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Ademas del tratamiento de terapia hormonal, 28% de la muestra mencioné
consumir algin tipo de medicina alternativa para el tratamiento del cAncer de
mama, siendo la homeopatia el tratamiento mencionado con mayor frecuencia.

Efectos adversos asociados a la administracion de terapia
hormonal

60% de las pacientes experiment6 uno o varios efectos adversos derivados del
consumo de terapia hormonal. Los efectos adversos mas frecuentes fueron:
ataque al estado general, los cambios en el estado de animo y los trastornos del
sueiio y afecciones sexuales.

Caracteristicas de la adherencia terapéutica de la poblacion de
referencia

Existen altos niveles de adherencia al tratamiento en la muestra estudiada. El
puntaje promedio de la escala de adherencia terapéutica fue de 96 puntos en las
subescalas de “control de ingesta de medicamentos y alimentos”, “seguimiento
médico conductual” y “autoeficacia” mostraron puntajes promedio de 92, 98
y 98 puntos, respectivamente. De igual manera, se observé un alto nivel de

persistencia, obteniendo un indice MPR promedio de 85%.

Caracterizacion de las variables psicosociales de la poblacion
de referencia

Resiliencia

Las participantes muestran altos niveles de resiliencia, puesto que el puntaje
promedio de la escala fue de 158 puntos. En la subescala “competencia perso-
nal” el puntaje promedio fue de 110 puntos, y en la subescala “aceptacién de si
mismo y de la vida” fue de 49 puntos, lo que revela buenos niveles de resiliencia
general y en cada una de las esferas evaluadas.
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Locus de control

Eltipo de LC con mayor puntaje fue el LC interno con un promedio de 30 pun-
tos, seguido de “otros poderosos” y “azar” con un promedio de 28 y 18 puntos,
respectivamente.

Apoyo social

Se obtuvo un puntaje total promedio de 86 puntos, mientras que en las subesca-
las de “apoyo emocional/informativo” y “apoyo tangible” se obtuvo un puntaje
promedio de 63 y 22 puntos, respectivamente. Ademas, los resultados revelaron
que la red de apoyo de las pacientes estd conformada en promedio por trece
personas (ver tabla 2), por lo que se concluye que las pacientes cuentan con
una red amplia de familiares y amigos que brindan apoyo tanto en aspectos
econdémicos como de servicios de transporte, de acompafiamiento y escucha,
lo cual contribuye a la mejora del estado de animo de las pacientes durante el
proceso de la enfermedad.

Analisis univariado

Los factores asociados a la adherencia terapéutica en mujeres con cancer de
mama bajo tratamiento hormonal fueron: el sedentarismo, una baja aceptacién
de si mismo y de la vida, una baja competencia personal, asi como una baja
percepcién de apoyo social y emocional (ver tabla 2).

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA BAJA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN PACIENTES CON CAMA

Variables Adherente | Moderadamente OR IC 95% p
n =55 adherente
N =45

Caracteristicas sociodemograficas

Edad 2 60 afios 27 (49) 25 (56) 0.77 0.35-170 | 0.52
Estado civil (con pareja) 35 (54) 23 (51) 1.67 0.75-3.73 | 0.20
Escolaridad (educacion basica) 24 (44) 28 (62) 212 0.95-4.75 | 0.06
Tipo de trabajo (manual) 37(67) 35(78) 1.70 0.69-419 | 0.24

Estilo de vida

Sedentarismo | 22 (40) | 31(69) | 3.32 |1.44—7.61 |o.oo4




Capitulo 5. Factores psicosociales con enfoque traslacional asociados a la adherencia terapéutica

Variables Adherente | Moderadamente OR IC 95% p
n =55 adherente
n =45
Comorbilidades
Presencia de comorbilidades 35 (64) 25 (56) 14 0.62-3-13 | 0.4
Diabetes mellitus 12 (22) 10 (22) 0.99 0.37-2.52 | 0.96
Hipertension arterial 16 (29) 11 (24) 1.26 0.51-310 | 0.60
Padecimiento actual (CaMa)
Tiempo de diagnostico = 42 25 (46) 29 (64) 0.46 0.20-1.03 | 0.06
meses
Esquemas terapéuticos
Quimioterapia 42 (76) 36 (80) 0.80 | 0.30-210 | 0.66
Radioterapia 28 (51) 31(69) 0.46 0.201.06 | 0.07
Cirugia 59 (98) 44 (98) 1.22 0.07-201 | 070
Tipo de terapia hormonal
Tamoxifeno 35 (64) 26 (58) 1.27 0.57-2.86 | 0.55
Anastrozol 16 (29) 14 (31) 0.90 0.38-214 | 0.82
Consumo de terapia hormonal 2 | 23 (46) 22 (56) 065 | 0.28-1.52 | 0.33
28 meses
Total de medicamentos 24 (44) 15 (33) 1.60 070-3.63 | 0.26
consumidos =3
Ausencia de efectos adversos 23 (42) 17 (38) 0.84 0.37-1.89 | 0.68
Factores psicosociales
Baja aceptacion de si mismo'y 15 (27) 21(47) 233 1.04- 5.37 | 0.04
la vida
Baja competencia personal 124 (26) 23 (51) 3.06 1.31-710 | 0.008
Bajo LC interno 17 (31) 14 (31) 1.00 0.43-2.36 | 0.98
Reducida red de apoyo social 33(61) 34 (77) 216 0.88-5.28 | 0.08
Bajo apoyo social 11 (20) 17 (38) 2.42 1.00-5.93 | 0.05
Bajo apoyo emocional 9 (16) 17 (38) 310 1.21-7.90 | 0.01
Bajo apoyo tangible 14 (26) 17 (38) 177 0.75-418 | 048
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Variables Adherente | Moderadamente OR IC 95% p
n=55 adherente
n=45

OR = 0dds ratio IC 95% = intervalos de confianza. Variables expresadas en frecuencia (porcentaje)
(DE). Las comparaciones entre proporciones se compararon con la prueba exacta de Chi-cuadrado
o Fisher y las comparaciones entre medias se evaluaron con la prueba t de Student.

Por otro lado, los factores de riesgo para la baja persistencia fueron los
siguientes: el sedentarismo, haber recibido radioterapia y una baja percepcién
de apoyo emocional (ver tabla 3).

TABLA 3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA BAJA PERSISTENCIA EN PACIENTES CON CAMA

Variables Persistente | No persistente | OR I1C 95% p
280%n <80%n =25
=75

Caracteristicas sociodemograficas

Edad = 60 afos, n (%) 37 (49) 15 (60) 0.64 | 0.25-1.62 | 0.35
Estado civil (con pareja), n (%) 42 (56) 16 (64) 071 | 0.28-1.82 | 0.48
Escolaridad (educacion basica), n (%) 38 (51) 14 (56) 124 | 0.49-3.07 | 0.64
Tipo de trabajo (manual), n (%) 53(71) 19 (76) 131 | 0.46-3.73 | 0.60

Estilo de vida

Sedentarismo, n (%) | 33 (44) | 20 (80) | 5.09 | 1.72-15.00 | 0.002
Comorbilidades

Presencia de comorbilidades, n (%) 45 (60) 15 (60) 1.0 | 0.39-2.51 1.0
Diabetes mellitus, n (%) 16 (21) 6 (24) 0.85 | 0.29-2.50 | 0.78
Hipertension arterial, n (%) 19 (25) 8(32) 072 | 0.26-1.93 | 0.51

Padecimiento actual (CaMa)

37 (49) | 17 (68) | 0.45 | 0.17-119

Tiempo de diagnostico > 42 meses, n (%) 0.10
Esquemas terapéuticos
Quimioterapia, n (%) 58 (77) 20 (80) 0.85 | 0.27-2.61 | 0.78
Radioterapia, n (%) 40 (53) 19 (76) 0.36 | 0131.00 | 0.04
Cirugia, n (%) 73 (97) 25 (100) 134 | 119-1.50 | 0.40

Tipo de terapia hormonal
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Variables Persistente | No persistente | OR IC 95% p
280%n <80% n=25
=75
Tamoxifeno, n (%) 46 (61) 15 (60) 1.05 | 0.41-2.66 | 0.90
Anastrozol, n (%) 23 (30) 7 (28) 113 | 0.41-3.09 | 0.80
Consumo de terapia hormonal > 28 35 (50) 10 (50) 1.02 | 0.38-278 | 0.95
meses, n (%)
Total de medicamentos consumidos 29 (39) 10 (40) 0.96 | 0.38-2.44 | 0.94
23,n (%)
Ausencia de efectos adversos, n (%) 30 (40) 10 (40) 1.00 | 0.39-2.51 | 1.00
Factores psicosociales
Baja aceptacion de si mismoyy la 25 (33) 11 (44) 157 | 0.62-3.90 | 0.33
vida, n (%)
Baja competencia personal, n (%) 26 (35) 11 (44) 1.48 | 0.58-3.72 | 0.40
Bajo LC interno, n (%) 22 (29) 9(38) 135 | 0.52-3.52 | 0.53
Reducida red de apoyo social, n (%) 47 (64) 20 (83) 2.87 | 0.88-9.28 | 0.07
Bajo apoyo social, n (%) 18 (24) 10 (40) 211 | 0.80-5.51 | 042
Bajo apoyo emocional, n (%) 14 (19) 12 (48) 4.02 | 1.51-10.67 | 0.004
Bajo apoyo tangible, n (%) 21(28) 10 (40) 171 | 0.66-4.41 | 0.26

OR = 0dds ratio IC 95% = intervalos de confianza. Variables expresadas en frecuencia
(porcentaje). Las comparaciones entre proporciones se realizaron con la prueba exacta de Chi-
cuadrado o Fisher y las comparaciones entre medias se evaluaron con la prueba t de Student.

Analisis multivariado

Se realiz6 un analisis multivariado para determinar aquellas variables predic-
toras de la adherencia terapéutica; los resultados de dicho andlisis sugieren que
el sedentarismo, la baja competencia personal y una baja percepcién de autoe-
ficacia incrementan el riesgo de una baja adherencia al tratamiento en mujeres

con cancer de mama bajo tratamiento de terapias endocrinas (ver tabla 4).

TABLA 4. ANALISIS MULTIVARIADO DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA EN MUJERES CON CAMA

Variables OR

1C 95%

Sedentarismo 2.84

1.17-6.84

0.002
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Variables OR IC 95% p
Baja competencia 3M 1.26-7.63 0.01
personal
Bajo apoyo 2.78 1.02-7.59 0.004
emocional

En un modelo ajustado por edad se incorporaron todas las variables que en el
andlisis bivariado obtuvieron una p < a 0.20. Las variables no incluidas dentro del
modelo final fueron estado civil, escolaridad, tiempo de diagndstico > 42 meses,
baja aceptacién de si mismo y dela vida, reducida red de apoyo social, bajo apoyo so-
cial y bajo apoyo tangible. El método usado en la regresién fue forward conditional.

Resultados similares se obtuvieron al evaluar la variable persistencia, pues-
to que se encontro que el sedentarismo, la baja percepcién de apoyo emocional
y haber recibido radioterapia son variables que predicen una baja persistencia
(ver tablag).

TABLA 5. ANALISIS MULTIVARIADO DE FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A LA PERSISTENCIA EN MUJERES CON CAMA

Variables OR 1C 95% p
Sedentarismo 4.95 1.42-17.2 0.01
Radioterapia 4.54 1.23-16.7 0.02
Bajo apoyo emocional 4,24 1.33-13.4 0.01

Discusion

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la asociacién de los factores psicoso-
ciales con respecto ala adherencia en pacientes con cancer de mama manejadas
con terapias endocrinas; las variables asociadas a una baja adherencia en esta
poblacién encontradas a través de un analisis multivariado fueron el sedenta-
rismo, la baja competencia personal y una baja percepcién de apoyo emocional.

Al contrastar nuestros resultados con otros estudios se encontré que exis-
ten otros factores que pueden estar asociados a la disminucién de la adheren-
cia en esta poblacién; asi por ejemplo, en un estudio longitudinal con mujeres
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menores de 45 afios, se concluyé que los deseos de fertilidad en un futuro (OR =
5.04 I1C 95%: 2.29-11.07), el no haber recibido radioterapia (OR = 7.97 IC 95%:
3.15-20.15), un estadio o de la enfermedad (OR = 28.07 IC 95%: 10.99-71.64)
y el no recibir quimioterapia en estadios I-1I1I (OR = 5.02 IC 95% = 1.92-13.10)
son variables que disminuyen la adherencia [19].

Otra investigacién en la que se incluyeron mujeres de bajos recursos con
cancer de mama en estadios I-III determiné que el no contar con seguro de gas-
tos médicos (tasa de adherencia = 55.8% IC 95%: 26-82), el haber experimen-
tado efectos adversos derivados del tratamiento (tasa de adherencia = 72.7%
IC 95%: 52.4-86.6), una baja percepcién de autoeficacia (tasa de adherencia =
71.6% IC 95%: 70.9-72.3) y una comunicacién no centrada en el paciente (tasa
de adherencia = 59.1% IC 95%: 55.6-62.5) son factores que contribuyen a los
bajos niveles de adherencia [20].

Asimismo, un estudio realizado en Suiza en el que se incluyeron mujeres
menores de 80 afios con diagndstico de cancer de mama revelé que haber re-
cibido quimioterapia (OR = 5.88 IC 95%: 3.13-11.12) y radioterapia (OR = 3.57
IC 95%: 5.00) se asociaba a una adherencia mas baja [21].

Por su parte Klepin y colaboradores condujeron un estudio con mujeres
mayores de 65 afios y llegaron a la conclusién de que recibir tratamiento con
tamoxifeno (OR = 2.49 IC 95%: 1.74-3.56), altos niveles de depresién (OR =
1.13 IC 95%1.04-1.23), una menor fluidez verbal (OR = 1.24 IC 95%: 1.02-1.50)
y tener un tratamiento mas prolongado de lo esperado (OR = 1.03 IC 95%:
1.01-1.05) son factores que se asocian a una baja adherencia [22].

Lo anterior refuerza la evidencia reportada en la literatura de que en pacien-
tes con cancer de mama, al igual que en otras enfermedades crénicas, la adhe-
rencia terapéutica es un fenémeno multifactorial en el que intervienen aspectos
socioeconémicos, delos sistemas de salud, de las caracteristicas de la enfermedad
y los tratamientos, asi como aspectos personales y psicosociales [23].

Por otro lado, en un analisis univariado de los factores asociados a la adhe-
rencia a terapias endocrinas encontramos que las variables sociodemograficas
y psicosociales que reducen la adherencia son el sedentarismo, la baja compe-
tencia personal, una baja aceptacién de simismo y de la vida, asi como una baja
percepcién de apoyo social y emocional.
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Alrespecto, se sabe que existe beneficio de realizar actividad fisica durante
y después del diagnéstico y tratamiento de cincer de mama. Sin embargo, solo
la mitad de las pacientes realizan actividad fisica, lo cual podria explicarse
posiblemente por las recomendaciones de evitar o limitar la actividad fisica o
ejercicios de resistencia por el riesgo de desarrollar linfedema [24].

Hasta el momento disponemos de pocos estudios que han abordado la aso-
ciacién de los niveles de actividad fisica con los de adherencia en pacientes
con cancer de mama, y no se han reportado asociaciones estadisticamente
significativas entre dichas variables [25].

La competencia personal y la aceptacién de si mismo y de la vida se consi-
deran elementos del constructo de resiliencia en los que se evaltan “la percep-
cién de un individuo sobre sus capacidades para afrontar situaciones dificiles,
ser perseverante, auténomo y tener una buena percepcién de si mismo” [26].
Nuestros resultados revelaron que los bajos puntajes en estas esferas se asocian
con una baja adherencia. Hasta el momento no existen estudios en los que se
haya abordado la asociacién de esta variable con la adherencia en mujeres con
cancer de mama bajo tratamiento de terapias endocrinas. Sin embargo, se ha
demostrado que la resiliencia juega un papel importante en la adherencia a los
tratamientos en otras enfermedades crénicas, tal es el caso de la enfermedad
renal crénica [27], pacientes con VIH [28], LES [29] y diabetes mellitus [30]. La
resiliencia ha sido considerada, para otras enfermedades crénico-degenerati-
vas, como un factor protector que contribuye a que los pacientes reconozcan
sus capacidades y limitaciones, se adhieran a los tratamientos y tengan una
buena readaptacion tras el diagnéstico [29]; algunos autores sugieren que la
resiliencia se puede modificar con el objetivo de favorecer la adherencia en
enfermedades crénicas [31].

El apoyo social y su influencia en los niveles de adherencia también fue
abordado en el presente estudio. Segin lo reportado en estudios anteriores,
en mujeres con cancer de mama el apoyo social proporciona beneficios fisicos,
emocionales y educativos que contribuyen a un buen apego al tratamiento de
terapias endocrinas [32].

Nuestros resultados revelaron que la baja percepcién de apoyo social y emo-
cional también son variables que disminuyen la adherencia, similar al resultado
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obtenido en un estudio de cohorte con mujeres con diagnéstico de cancer de
mama en estadios I-III, cuyos resultados sugirieron que aquellas mujeres con
una baja percepcién de apoyo emocional eran menos adherentes (HR = 1.38,
IC 95%: 1.12-1.70) [33]. Resultados distintos a los anteriores fueron reportados
en una muestra de 91 mujeres, en la cual no se encontré una asociacién esta-
disticamente significativa entre el apoyo social y los niveles de adherencia a
las terapias endécrinas [34].

No solo el tipo de apoyo social se ha asociado a los niveles de adherencia,
sino también el nimero de personas que brindan dicho apoyo; asi pues, se ha
encontrado que aquellas pacientes bajo tratamiento de terapias endocrinas con
una red de apoyo reducida (cuatro o menos familiares y/o amigos) presentan
un mayor riesgo de no adherirse correctamente al tratamiento [35]. En la in-
vestigacién aqui presentada, no se encontré una asociacién entre el tamafio de
la red de apoyo de las pacientes y los niveles de adherencia.

Sin embargo, otras investigaciones sefialan que en pacientes con cancer de
mama la percepcién de apoyo social es mas alta y estable en comparacién con
pacientes con otros tipos de cancer [36].

A pesar de la existencia de resultados contradictorios o no concluyentes
respecto ala influencia que tiene el apoyo social en la adherencia a los tratamien-
tos en mujeres con cancer de mama, existe evidencia que sefiala que la toma de
decisiones respecto alos tratamientos en este tipo de pacientes esta influenciada
por su red de apoyo social [37], por lo que es posible plantear la hipétesis de que
una mejor percepcién de apoyo social puede contribuir a una toma de decisiones
mas informada y consciente, que favorezca la salud del paciente.

Asi pues, las variables psicosociales como la resiliencia y el apoyo social
contribuyen al desarrollo de estrategias de afrontamiento activo y de respues-
tas positivas ante la situacién estresante que representa la enfermedad del
cancer de mama [38].

La presente investigacién deja de manifiesto que existen altos niveles de adhe-
rencia en mujeres con cancer de mama bajo tratamiento de terapias endocrinas.

Lo anterior difiere de otros resultados previamente reportados, en los que
se han encontrado tasas de adherencia que oscilan entre el 70 y el 77% [39, 40].

Sin embargo, existen estudios en los que se han encontrado tasas de ad-
herencia semejantes a las mostradas en esta investigacién, como es el caso de
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la cohorte conformada por una muestra de 3,361 mujeres, donde el 83% tuvo
una buena adherencia [41].

En nuestra investigacién, con el objetivo de evaluar los niveles de adheren-
cia de una mejor manera, ademas del autorreporte de adherencia, se evalué la
persistencia, la cual fue considerada para evaluar el periodo durante el cual las
pacientes siguieron el tratamiento, haciendo uso del indice MPR; al respecto,
se encontré que existen buenos niveles de persistencia. Estos resultados se
contraponen a los hallazgos de otras investigaciones, como los de un estudio
longitudinal con mujeres brasilefias, en el cual se llegé ala conclusién de que la
tasa de persistencia fue de 79% al término del primer afio y de 31% después de
cinco afios de tratamiento [42]. Por su parte, Kimmick y colaboradores con-
cluyeron que, en una muestra de mujeres con cancer de mama no metastasico,
los niveles de persistencia eran bajos, con un promedio de 60% [43].

Existen investigaciones en las que se obtuvieron resultados similares a los
aqui presentados, tal es el caso de un estudio con mujeres israelies diagnostica-
das con cdncer de mama no metastasico, en donde el promedio de persistencia
fue de 82.9% [44].

Al estudiar la persistencia en un estudio de seguimiento a cinco afios con
2,207 mujeres con diagnéstico de cAncer de mama en una etapa temprana, los
datos mostraron que durante el primer afio la persistencia fue de 79%, mientras
que se observé un decremento de los afios dos al cinco con un promedio de 70,
62, 53y 27%, respectivamente [45]. Ademas, los resultados del presente trabajo
revelaron que el Gnico factor clinico propio del cancer de mama que se asoci6
con una pobre persistencia fue el haber recibido tratamiento de radioterapia.
Al contrastar estos datos con lo reportado tras el estudio de una cohorte retros-
pectiva con 699 mujeres, se pudieron observar resultados similares, puesto que
en dicho estudio el analisis univariado revel6 que el haber recibido radioterapia
era un factor de riesgo para la adherencia (OR = 2.45 IC 95%: 1.77-3.38) [46].

En contraste, un estudio longitudinal realizado en Corea del Sur con 609
mujeres mostré que recibir radioterapia era un factor protector para la adhe-
rencia (HR = 0.69 IC 95%: 0.52-0.91) [47]. En dicho estudio la adherencia fue
evaluada mediante el porcentaje MPR, por lo que el concepto de adherencia
fue considerado como un sinénimo de persistencia, lo cual difiere del trabajo
aqui presentado, puesto que se establecié una distincién entre adherencia, la
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cual fue evaluada mediante autorreporte, y persistencia, para la cual se utiliz6
el porcentaje MPR.

En cuanto a las variables psicosociales, encontramos que la resiliencia en
las mujeres con cdncer de mama bajo tratamiento de terapias endocrinas es baja
cuando se presentan los siguientes factores: el haber recibido quimioterapia
y una baja percepcién de autoeficacia. Al respecto, algunas investigaciones
sugieren que, en pacientes oncolégicos, la resiliencia es un factor psicosocial
que puede estar influenciado por aspectos individuales e interpersonales, los
cuales actilan como factores protectores que incrementan la capacidad de los
individuos de enfrentar la adversidad [48].

Al comparar estos resultados con otras investigaciones, encontramos que
en un estudio transversal en el que se evaluaron a mujeres con diagnéstico re-
ciente de cAncer de mama, cuyos datos dejaron de manifiesto que la esperanza
(expectativas positivas hacia el futuro) (B = 0.343, p < 0.001), el nivel educa-
tivo de secundaria o superior (§ = 0.272 p < 0.001), la evitacién (B = 0.220 p <
0.001), la confrontacién (B = 0.187, p = 0.001) y laedad (B = -0.108 p = 0.04)
son variables que se asocian a la resiliencia y explican el 50.1% de la varianza
de dicha variable [49]. De igual manera, en un estudio transversal con pacien-
tes sobrevivientes de cancer de mama, se encontré que los bajos puntajes de
resiliencia se asociaban a altos puntajes de depresién (B = -0.52 p < 0.001) [50].

Conclusiones

La presente investigacién mostré la existencia de altos niveles de adherencia
en mujeres con cancer de mama bajo tratamiento de terapias endocrinas. Los
factores que se asociaron a bajos niveles fueron el sedentarismo, la baja com-
petencia personal y una baja percepcién de autoeficacia.

Como parte de la evaluacién de la adherencia se considero el nivel de per-
sistencia hacia el tratamiento, encontrandose niveles elevados de la misma;
las variables asociadas a la persistencia en este grupo de pacientes fueron el
sedentarismo, el haber recibido tratamiento de radioterapia y una baja per-
cepcién de apoyo emocional.
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En materia de las variables psicosociales se observaron buenos niveles de
resiliencia tanto general como en las subescalas de “competencia personal” y
“aceptacién de si mismo y de la vida”.

De igual manera, se observé una buena percepcién de apoyo social global,
emocional/informativo y tangible. Adicionalmente, las pacientes reportaron
contar con una red de apoyo amplia. En cuanto al locus de control se encontré
que la subescala con mayores puntajes fue la de locus de control interno.

Los resultados de la presente investigacién evidencian la importancia de
los factores psicosociales centrados en las fortalezas del ser humano y su cre-
cimiento personal para la adherencia terapéutica en pacientes con cancer de
mama bajo tratamiento de terapias endocrinas, ya que se trata de factores
potencialmente modificables que al incrementarse favorecen el desarrollo de
conductas que mejoran la salud de los individuos.

Lo anterior deja de manifiesto la necesidad de un abordaje biopsicosocial e
interdisciplinario de la enfermedad, con la posibilidad de evaluar a los pacientes
de una manera integral para que, con base en dicha evaluacién, se disefien e
implementen intervenciones dirigidas tanto a las pacientes como al personal
de salud, que aborden aquellos factores psicosociales y del estilo de vida mo-
dificables y de este modo favorecer los buenos niveles de adherencia no solo a
los tratamientos farmacolégicos, sino también a las demas recomendaciones
del equipo de salud, creando asi un impacto positivo no solo para quien padece
la enfermedad, sino también para quieneslo rodean y para el sistema de salud.
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Introduccion

La etapa neonatal comprende los primeros 28 dias de vida extrauterina. Este
periodo se caracteriza por el crecimiento en peso y talla, mientras que el desa-
rrollo se refiere ala capacidad de madurez funcional de los diversos aparatos y
sistemas y se ve influenciado por factores genéticos, neuroendocrinos, socioe-
conémicos, culturales, emocionales y nutricionales [1, 2].

Elnacimiento prematuro afecta aproximadamente al 11% de los nacimientos
anivel mundial y es una delas principales causas de morbilidad y mortalidad neo-
natal y posneonatal en todo el mundo [1]. Los cuidados especializados perinatales
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incrementan la supervivencia de neonatos prematuros extremos (<28 semanas),
aunque persisten riesgos importantes de secuelas a largo plazo [2].

Los neonatos prematuros se clasifican segtin la edad gestacional: prematu-
ro extremo: <28 semanas, muy prematuro: 28-31 semanas, prematuro modera-
do a tardio: 32-36 semanas. La incidencia varia geograficamente, siendo més
alta en regiones de bajos ingresos debido a factores como el acceso limitado a
atencién prenatal y condiciones maternas adversas [3].

Fisiopatologia y complicaciones asociadas

Las complicaciones asociadas a la prematurez pueden clasificarse por 6rganos y
sistemas. En el caso de lainmadurez pulmonar, es provocada por la deficiencia
de surfactante, ocasiona sindrome de dificultad respiratoria (SDR), siendo
una de las principales causas de morbilidad en neonatos prematuros [4]. La
hemorragia intraventricular (HIV), la fragilidad de la matriz germinal y la
inestabilidad hemodindmica, aumentan el riesgo de hemorragias cerebrales,
especialmente en los menores de 32 semanas [5]. La enterocolitis necrotizante
(ECN) es una complicacién gastrointestinal grave, asociada con una inmadurez
del sistema digestivo y respuestas inmunes aberrantes [6]. La retinopatia del
prematuro (ROP) ocurre principalmente por la exposicién a oxigeno suplemen-
tario, lo cual puede contribuir al desarrollo de esta patologia ocular, y llevar a
ceguera si no se detecta y trata oportunamente [7].

Cabe destacar que el neonato presenta adaptaciones durante las primeras
horas de vida, ya que supone riesgos inminentes asociados con su condicién.
Ademas de las alteraciones ya mencionadas, el infante puede experimentar un
bajo desarrollo, crecimiento inadecuado o tardio, lo que ocasionaria apneas,
hipoglucemias e hiperbilirrubinemia [8].

Sin embargo, existen diversas condiciones que la madre presenta que influ-
yen en las condiciones del neonato, como la diabetes gestacional, preclampsia
y eclampsia, enfermedades autoinmunes presentes en la gestante, sindrome
alcohélico fetal, infecciones vaginales por candidiasis, asi como diversas en-
fermedades virales, ocasionando gestas complicadas debido a las comorbilida-
des que se desarrollan en la madre en este periodo como insuficiencia cardiaca
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congestiva, hipertensién pulmonar, arritmias, cianosis, dafios cerebrales, entre
otras alteraciones [9]. Cabe destacar que la presencia e incluso el ambiente y el
consumo de drogas licitas e ilicitas por parte de la madre durante la etapa de ges-
tacién tiene un impacto directo con complicaciones en el binomio madre-hijo.

Enelneonato, el ingreso alas unidades de terapia intensiva neonatales por
bajo peso, obedece entre otras causas al sufrimiento fetal, asfixia, infarto cere-
bral, ruptura prematura de membranasy el sindrome de abstinencia neonatal,
por lo que la monitorizacién del crecimiento neonatal es indispensable para
evaluar posibles dafios a corto, mediano y largo plazo que el producto pueda
presentar en esta etapa [10].

Principales caracteristicas del
crecimiento y desarrollo neonatal

Para identificar y clasificar el crecimiento neonatal se han utilizado diversas
escalas para valorar tres principales variables que coadyuvan a valorar si el
neonato presenta un retraso en el crecimiento. Estas son: talla/edad, peso/
edad y peso/talla, las cuales se actualizan de manera constante para la moni-
torizacién del neonato.

En pacientes mexicanos se han utilizados las tablas de crecimiento y desa-
rrollo de Ramos Galvan de 1968 o las establecidas por la OMS. Sin embargo, es
importante considerar que si el neonato presenta un retraso en el crecimiento
se pueden calcular velocidades de crecimiento, considerando al paciente como
su propia referencia de control, contrastandose los resultados en periodos de
corto tiempo ante las posibles complicaciones derivadas de su condicién [11].

Asimismo, los estudios de gabinete y de laboratorio permiten coadyuvar
a la identificacién de diversas condiciones que se pueden presentar en el pre-
maturo [12].

Por todolo anterior, en el presente capitulo pretendemos identificar la uti-
lidad del ensayo de micronicleos como una prueba para medir la citotoxicidad
y genotoxicidad en neonatos y el papel del personal de enfermeria, mediante
un enfoque traslacional aplicado a la clinica.
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Ensayo de micronucleos para identificacion de
citotoxicidad y genotoxicidad en neonatos

El ensayo de micronucleos (MN) es una técnica de citogenética que se basa
en la deteccién de fragmentos o cromosomas completos que no se segregan
adecuadamente durante la mitosis, los cuales se denominan microntcleos. La
presencia de micronucleos indica dafio genético y puede evaluarse en diferentes
tipos celulares, como linfocitos o células epiteliales bucales [13, 14].

Citotoxicidad y genotoxicidad

La citotoxicidad se refiere al dafio o muerte celular causada por una sustancia.
Su presencia estd principalmente mediada por elementos intrinsecos y ambien-
tales alos que el individuo esta expuesto. La genotoxicidad alude a la capacidad
de una sustancia de dafiar el ADN, lo que puede provocar mutaciones, cincer
o enfermedades hereditarias. En el ensayo de microntcleos, la genotoxicidad
se manifiesta como un aumento en la frecuencia de microntcleos [15].

La cavidad oral se ha descrito como un tejido en el cual se observan cambios
asociados a una enfermedad, asi como a la exposicién a diversas sustancias
como tabaco, alcohol u otras sustancias nocivas, asi como diversas entidades
en las que existen deficiencias de vitaminas y antioxidantes; también se pueden
valorar efectos secundarios a la exposicién a quimioterapéuticos o radiotera-
pia, ya que estas ultimas afectarian la capacidad proliferativa de las células
epiteliales e incluso del tejido bucofaringeo, lo cual provoca tlceras debido a su
adelgazamiento [16]. Las caracteristicas observables en el ensayo de micront-
cleos son las siguientes [15, 16]:
¢ Célula normal. Cuenta con un nucleo tefiido uniformemente. Estas células

se denominan como totalmente diferenciadas y no se observan divisiones

celulares.

¢ Célula micronucleada. Se caracteriza por la presencia de un nicleo princi-
pal y uno o mas pequeiios. Un microntcleo mide entre 1/3 y 1/16 del nticleo
principal, con una intensidad similar al nticleo principal.
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¢ Célulabinucleada. Se trata de una célula que contiene dos ntcleos princi-
pales, usualmente muy préximos, ambos con morfologia y tincién similar
a un nucleo normal. Pocos estudios incluyen la técnica de microntucleos
como herramienta para evaluar citotoxicidad celular en pacientes con
sindrome metabdlico o diabetes mellitus.

Papel de enfermeria y la medicion de
micronucleos en el area de neonatologia

El papel de la enfermera en los servicios de neonatologia consiste en propor-
cionar cuidados avanzados y especializados en neonatos que presentan con-
diciones de riesgo extremo. La enfermera neonatéloga debe intervenir con-
tinuamente en el cuidado de los pacientes que presentan un alto compromiso
para la adaptacién en la vida extrauterina, principalmente los ingresados en
las unidades de cuidados intensivos, supliendo las necesidades mas basicas de
los infantes. Estos cuidados se dividen en cinco etapas: valoracién, diagnéstico,
planeacién, implementacién/ejecucién y evaluacién.

En la primera etapa, se valora al recién nacido en diferentes momentos:
tiempo de gestacién, grado de madurez, crecimiento y desarrollo, factores de
riesgo antes, durante y después del parto, adaptacién a la vida extrauterina
segun la afeccién que presente y sus complicaciones, datos de la anamnesis.
Una vez valorado, la siguiente etapa es la del juicio clinico o diagnéstico enfer-
mero, el cual se identifica mediante las caracteristicas fisiolégicas, psicolégicas,
socioculturales y de desarrollo que interactian en el recién nacido segin las ne-
cesidades afectadas. La enfermera neonatéloga debe trazarse expectativas para
contrarrestar los factores que afectan la supervivencia del recién nacido [17].

Laintervencién consiste en planear y brindar los cuidados de enfermeria.
Una vez conocidas las necesidades del recién nacido, se formulan los diag-
nosticos de enfermeria con sus expectativas, siempre teniendo en cuenta las
prioridades del neonato. De hecho, se convierte el diagnéstico de enfermeria
en la base del plan de cuidado [17].
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Finalmente, la evaluacién es la etapa final del proceso mediante el cual el
personal de enfermeria usa un criterio medible para evaluar la respuesta del
paciente como resultado de los cuidados prescritos, la efectividad del trata-
miento y el grado en que han sido alcanzados los objetivos.

Lasherramientas empleadas por el personal de enfermeria son multiples y
variados; sin embargo, en los tltimos tiempos el perfil del profesional de enfer-
meria ha evolucionado hacia un enfoque de practica avanzada y la utilizacién
de nuevas tecnologias basadas en la evidencia cientifica y de precisién, lo cual
coadyuva a proporcionar cuidados e intervenciones conforme a las necesida-
des especificas de cada paciente, es por ellos que en el curriculum de diversas
universidades se han implementado unidades de aprendizaje como biologia
molecular, genética, inmunologia, entre otras, las cuales permiten al profe-
sional comprender e interpretar biomarcadores que le facilitan proporcionar
un cuidado personalizado al paciente.

Material y méetodos

Se realiz6 un estudio descriptivo a un total de 66 neonatos, 22 de la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) y 44 de la unidad de terapia intensiva
neonatal (UTIN) del servicio de neonatologia del hospital civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde, durante un periodo de siete semanas. Las muestras se
obtuvieron de mucosa oral dentro de las primeras 24 horas de nacimiento y se
tifleron con colorante giemsa/wright. Se leyeron un total de mil células por
cada neonato y se utilizé estadistica descriptiva e inferencial.

A los neonatos se les realizé somatometria. Los resultados se muestran
en la tabla 1. Por otro lado, se llev6 a cabo la fase de valoracién y diagnédstico
enfermero para cada uno de los neonatos, por lo que se estratificaron por diag-
nosticos enfermeros mis comunes y se identifico la frecuencia de microntcleos
asociados al peso y semanas de gestacién (tablas 2y 3).
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TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS NEONATOS ESTUDIADOS
DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL CIVIL FRAY ANTONIO ALCALDE

Caracteristicas clinicas y UTIN UCIN t - student p
sociodemograficas Media + DS Media * DS
Peso 2488.78 2137.36 1.42 0.16
SDG 36.36 34.06 2.35 0.02
Peso inicial de la madre 66.83 62.93 114 0.25
Peso final de la madre 77.43 73.20 147 0.24
IMC inicial de la madre 26.29 26.05 0.8 0.85
IMC final de la madre 30.48 30.30 0.12 0.90
Células micronucleadas 1.31 177 -2,23 0,03
Células binucleadas 13.84 10.36 1.42 0.15

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales, UTIN: Unidad de terapia intensiva neonatal,
SDG: Semanas de gestacion, DS: Desviacion estandar.

TABLA 2. ESTRATIFICACION DE PACIENTES NEONATOS ATENDIDOS EN LA UTIN POR

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS Y FRECUENCIA DE MICRONUCLEOS (N = 40)

Diagnosticos de enfermeria

MN

BN

SDG

Peso en
gramos

0 Desequilibrio nutricional: ingesta
nutricional inadecuada (00343)
Patron respiratorio ineficaz (00032)
Deterioro del intercambio gaseoso

(00030)
n=6(15%)

1.4 +1.07

24.7 + 6.99

33.63 £ 3.44

1792
778.26

Deterioro del intercambio gaseoso
(codigo 00030)

Patron respiratorio ineficaz (codigo
00032)

Riesgo de aspiracion (codigo 00039)
n =15 (38%)

1.29 £ 1.90

10.90 * 7.56

3710 £2.90

2718
862.88

Hiperbilirrubinemia neonatal (00194)
Riesgo de perfusion tisular periférica
ineficaz (00228)

Riesgo de shock (00205)

n =4 (10%)

1.92 £ 2.43

8.57 £ 7.08

37.82 £ 2.64

2938
852.70
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Diagnosticos de enfermeria MN BN SDG Peso en
gramos

0 Deterioro de la motilidad
gastrointestinal (00423)

0 Riesgo de volumen de liquidos
inadecuado (00420)

0 Patron respiratorio ineficaz (00032) 1.63 £2.01 | 12.4+6.82 | 3755 +3.08 2840 ¢
Deterioro del intercambio gaseoso 91528
(c6digo 00030)

Riesgo de shock (00205)

0 n=3(7.5%)

0 Riesgo de shock (00205)

0 Riesgo de disminucion del gasto
cardiaco (00240) 2522.45

0 Riesgo de deterioro del equilibrio 154£2.08 | 13.45£9.51 | 36.57:319 855.76
hidroelectrolitico (00491)

0 n=8(20%)

Diagnosticos que se identificaron de manera (nica por paciente

0 Patron respiratorio ineficaz (00032)

0 Riesgo de autogestion del patron de

lucemia ineficaz (00489)

0 iiesgo de hiperbilirrubinemia ° 14 364 35
neonatal (00230)

0 n=1(25%)

0 Riesgo de shock (00205)

0 Deterioro del intercambio gaseoso
(00030)

0 Riesgo de deterioro del equilibrio 3 10 342 1700
hidroelectrolitico (00491)

0 n=1(25%)

0 Riesgo de hemorragia excesiva
(00374)

0 Riesgo de infeccidn (codigo 00004) o}

. . . o] 41 1515
¢ Deterioro del intercambio gaseoso
(00030)

0 n=1(2.5%)

0 Termorregulacion ineficaz (00008)

0 Lactancia ineficaz (00371) o 29 (1.2 3710

¢ n=1(25%)

MN: Microndcleos
BN: Binucleadas
SDG: Semanas de gestacion
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TABLA 3. ESTRATIFICACION DE PACIENTES NEONATOS ATENDIDOS EN LA UCIN POR
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS Y FRECUENCIA DE MICRONUCLEOS (N = 40)

Diagnosticos de enfermeria MN BN Peso SDG
0 Ingesta nutricional inadecuada
(00343)
0 Riesgo de perfusion tisular periférica o 2.6 +£4.03 | 3094%300 | 341%23
ineficaz (00228)
0 n=2(9%)

0 Riesgo de perfusion tisular periférica
ineficaz (00228)

¢ Termorregulacion ineficaz (00008) 375%£279 | 1.06 £1.81 | 2424 %900 | 35.4 * 3.57
0 Riesgo de infeccion (00004)
0 n=2(9%)

0 Deterioro del intercambio gaseoso
(codigo 00030)

0 Patron respiratorio ineficaz (codigo 2.66+1.52 | 11£173 | 25381211 | 35.52.41
00032)

0 Riesgo de aspiracion (codigo 00039)

¢ Hiperbilirrubinemia neonatal (00194)

0 Hipertermia (00007)

0 Riesgo de deterioro del equilibrio
hidroelectrolitico (00491)

¢ Riesgo de muerte sibita del lactante
(00156)

0 n=3(14%)

3.37 £ 2.66 4.6 +1.95 2438 £ 716 35.6 +2.27

¢ Termorregulacion ineficaz (00008)
Lactancia ineficaz (codigo 00371)

0 Riesgo de infeccion (00004) 2.66+152 | 15%137 | 2727+1037 | 35.3 +2.25
¢ Deterioro del intercambio gaseoso

(00030)
0 n=2(9%)

0 Patron respiratorio ineficaz (00032)
0 Riesgo de disminucion del gasto
cardiaco (00240)

0 Deterioro de la respuesta al destete 2056
. . - 236+2.80 | 1.2+1.98 33.6 * 4.66
ventilatorio en nifos (00431) 1075
¢ Deterioro del intercambio gaseoso
(00030)

0 Riesgo de shock (00205)
0 n=6(27%)
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Diagnosticos de enfermeria MN BN Peso SDG

Diagnosticos que se identificaron de manera tnica por paciente

0 Retraso en el crecimiento infantil
(00348)
0 Riesgo de deterioro de la diada

materno-infantil (00349) © ! 940 2810
0 Riesgo de shock (00205)
0 n=1(5%)
0 Patron de suefio ineficaz (00337)
¢ Ansiedad excesiva (00400) 2800
0 Riesgo de deterioro del equilibrio 4 2 38.51
hidroelectrolitico (00491)
0 n=1(5%)
0 Riesgo de disminucion del gasto
cardiaco (00240)
0 Deterioro del intercambio gaseoso
40.41

(codigo 00030) 4 o 4600
0 Riesgo de deterioro del equilibrio
hidroelectrolitico (00491)
0 n=1(5%)

¢ Deterioro de la motilidad
gastrointestinal (00423)

¢ Lactancia ineficaz (00371) 36.12
o - o] 2 2170
0 Termorregulacion ineficaz (codigo
00008)
0 n=1(5%)

0 Riesgo de shock (00205)

0 Disminucion del gasto cardiaco

0 Riesgo de disminucion del gasto
cardiaco (00240) 2

0 Riesgo de acidosis metabélica > 1055 2841

0 Riesgo de deterioro del equilibrio
hidroelectrolitico (00491)

0 n=1(5%)

Resultados y conclusiones

Elservicio de neonatologia del hospital civil Fray Antonio Alcalde esta constituido
por una serie de servicios que otorga a los recién nacidos hasta los primeros 28
dias de vida. En el presente estudio se analizaron 22 recién nacidos del servicio de
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UCIN vy 44 recién nacidos de UTIN, los cuales se obtuvieron del periodo compren-
dido entre julio a agosto de 2024 (selecci6n de los pacientes y toma de muestra de
mucosa oral) y de agosto a diciembre de 2024 para la lectura de microntcleos de
los recién nacidos.

Entre mas prematuros los neonatos, se identificaron los diagnésticos en-
fermeros con sus etiquetas diagnésticas de mayor gravedad; sin embargo, no se
identificaron estudios en la literatura en los cuales se utilizaran los diagnésticos
de enfermeria con la frecuencia de micronicleos, por lo que se considera de
vital importancia seguir realizando estudios de esta indole, con el fin de que el
personal de enfermeria utilice la traslacionalidad en pro del cuidado enfermero.

Agradecemos a los estudiantes Karla Daniela Rivera Godina, Gerardo Al-
fonso Aguilar Martinez, Paulina Moreno Martinez y Daniel Enrique Mota Vi-
lla, por su apoyo invaluable durante el desarrollo de este proyecto.
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CAPITULO 7

Utilizacion de TMMS-24

en profesores de Enfermeria
durante la emigracion de las
TIC. Un enfoque de educacion
traslacional

Ana Marlen Galindo Marmolejo
Ménica Araceli Rico Alvarez

Introduccion

La presente investigacién se centra en docentes de nivel universitario de la
licenciatura en Enfermeria, de la Universidad de Guadalajara (UdeG), a partir
de una muestra de 50 profesores que impartieron clases durante la pandemia,
para conocer las vivencias emocionales, necesidades e inquietudes derivadas
de esta crisis, con la finalidad de ofrecer recursos y orientaciones desde la edu-
cacién emocional, cuyo objetivo busca fomentar el desarrollo de habilidades
emocionales que contribuyan a un mayor bienestar personal y social.

La educacién emocional provoca un impacto significativo en la mejora del
proceso de aprendizaje. A diferencia de las materias tradicionales dentro del
plan de estudios, la educacién emocional implica més que solo conocimientos
tedricos, pues involucra el manejo de las propias emociones, lo cual no se abor-
da adecuadamente en la formacién curricular de un docente. La importancia
del manejo emocional afectivo es primordial, ya que la neurociencia sugiere
que el aprendizaje requiere el modelado de otros. Cuando se trata de regular
mis propias emociones, el modelo proporcionado por otros se convierte en la
“leccién” a aprender.
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En primer lugar, en este capitulo se revisa el impacto de la pandemia en
el contexto educativo, considerando aspectos tan importantes como la salud
y el bienestar del docente, sus competencias profesionales, las funciones de
acompaiiamiento y la educacién emocional.

Enseguida, se define el disefio de investigacién y se muestran los resultados
obtenidos. Para recabar los resultados se emple6 una investigacién analitica
cualitativa, con enfoque mixto, en la cual se aplicé un cuestionario para evaluar
el metaconocimiento de los estados emocionales.

Se utiliz6 como instrumento de recoleccién de datos la entrevista semies-
tructurada a profesores de asignatura, llevindose ademas un registro de ob-
servacién de clases virtuales / hibridas durante el desarrollo de las practicas
para identificar emociones.

Por Gltimo, se presentan las conclusiones derivadas de los resultados y
se ofrecen propuestas de actuacién y recursos desde la educacién emocional
para lidiar, de la mejor forma posible, con el impacto que esta situacién ha te-
nido y sigue teniendo en el profesorado y por extensién en toda la comunidad
educativa.

Antecedentes del problema de investigacion

La préctica docente en el &mbito educativo permite la dinamizacién del hecho
escolar, generando la optimizacién de los proyectos de aula, la vinculacién de
los mismos a la realidad del contexto educativo a través del proyecto educati-
vo institucional y el respectivo cumplimiento de las metas establecidas desde
el punto de vista educativo para el afio escolar. Para alcanzar estas metas se
requiere mantener, de manera directa, la vinculacién entre el personal docen-
te, su trabajo en el aula, la valoracién y evaluacién de las técnicas y recursos
durante el momento escolar y el cumplimiento de los lineamientos emanados
desde la Secretaria de Educacién.

Enlas escuelas actuales es de vital importancia la formacién de ciudadanos
integros, lo cual se consigue no solo con la aprehensién de contenidos curricu-
lares, sino también con una buena convivencia, permitiéndoles desenvolverse
asertivamente en la compleja sociedad de hoy. Por tal razén, este centro del
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quehacer comunitario ha de convertirse en el lugar ideal para que sus princi-
pales actores, los estudiantes, aprendan a convivir aceptando sus diferencias,
utilizando mecanismos como el didlogo y la mediacién en la solucién de con-
flictos, para lograr una sana convivencia escolar.

En los tiempos de la pandemia provocada por el COVID-19, cuyas afecta-
ciones resultaron perjudiciales en todas las dimensiones del ser humano, las
autoridades educativas en el mundo se vieron obligadas a actuar de manera
rapida para continuar con los programas académicos y no frenar el desarrollo
educativo de millones de estudiantes.

La pandemia obligé a los sistemas educativos del mundo a emplear recursos
digitales para facilitar el aprendizaje a distancia. En tal sentido, algunas pla-
taformas registraron un incremento vertiginoso en su empleo, como Moodle
y Microsoft Teams, mientras que los recursos méas populares para transmitir
en vivo o mantener enlaces a través de videollamada fueron Zoom y Google
Meet. Muchos de los recursos son abiertos y gratuitos, lo que permite a los
docentes establecer un enlace efectivo con sus estudiantes para lograr un de-
sarrollo adecuado de los programas. Sin embargo, el manejo de esta tecnologia
educativa requiere de una formacién especifica y una actitud favorable para su
empleo eficiente, por lo que implica desarrollar una competencia didactica muy
particular, distinta a la que regularmente se practica en las clases presenciales.

El teletrabajo, home office o trabajo remoto, es comun entre los trabajos alta-
mente cualificados, como el trabajo docente. Esta modalidad de trabajo se convirti6
en la mas adoptada principalmente por las instituciones educativas durante la
pandemia de COVID-19. Este cambio gener6 la necesidad urgente de adaptacién
por parte de muchos docentes. En este contexto, el docente trabajé durante la pan-
demia realizando actividades de teletrabajo. Aunque esta continuidad de trabajo
bajo una nueva modalidad exigié una competencia adaptativa importante para que
las actividades de ensefianza-aprendizaje no se suspendieran, los cambios laborales
necesarios para garantizar esta continuidad resultaron muy significativos [1].

Muchos de estos docentes no se encontraban cualificados para tal tran-
sicién. Esta falta de preparacién obedecié a muchas razones, por ejemplo, al
hecho de que no todos los hogares estaban preparados para la utilizacién de los
requisitos técnicos relacionados con el uso de las tecnologias de la informacién
y la comunicacién (TIC) y que no siempre fue posible mantener un ambiente
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cémodo para el teletrabajo. A veces se requirié de una mayor carga de trabajo
debido a las dificultades de adaptacién del profesional o del alumno, derivado del
aislamiento y la distancia social. Adema4s, al estar en casa, el docente también
se vio obligado a lidiar con otros factores, como la presencia de mas personas
en el mismo espacio, como nifios y cényuge, que a su vez estuvieron sujetos a
regimenes de teletrabajo y estudio a distancia.

En este escenario, estos profesionales se prepararon para enfrentar nuevos
desafios. Porlotanto, no basta con hablar sobre el teletrabajo desarrollado, sino que
resultara valioso referir el contexto en el que se insertaron la mayoria de ellos duran-
te este tiempo [2]. Todo lo anterior provocé la exposicién a riesgos emocionales los
cuales, al volverse sistémicos, aumentaron las posibilidades de encontrar docentes
expuestos y sujetos a la aparicién de sintomas psicopatolégicos causados por ele-
mentos provenientes del trabajo como el estrés y el sindrome de agotamiento [3].

Los maestros enfrentaron la presién de continuar con las clases, lo que
gener6 en ellos un mayor estrés, pues la dindmica escolar se modificé al tener
que emplear la ensefianza remota para garantizar una educacién virtual que
cumpliera con los objetivos propuestos [4].

Diseno de la investigacion

Elproceso de investigacién con los docentes se dividi6 en dos partes diferencia-
das. La primera se enfocé en detectar de manera objetiva las alteraciones fisio-
légicas producidas ante una situacién de estrés (modificacién del curriculum,
implementacién de la tecnologia a través del uso de las TIC); en la segunda se
realiz6 una evaluacién subjetiva de los profesores, para identificar la variabili-
dad individual en el momento de enfrentar una situacién estresante.

Realizamos una investigacién analitica cualitativa, con enfoque mixto, enla
cual se aplicé un cuestionario para evaluar el metaconocimiento de los estados
emocionales, el TMMS-24 adaptado por Fernindez y Extremera [5]. También se
utilizé como instrumento de recoleccién de datos la entrevista semiestructura-
da, planteada a profesores de asignatura A y B. Por dltimo, se llev) un registro
de observacién de clases virtuales / hibridas durante el desarrollo de practicas,
con el fin de identificar emociones.
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Seleccion de la muestra
Participantes

Poblacién compuesta por docentes de asignatura A y B pertenecientes a la
UdeG, de lalicenciatura en Enfermeria.

Instrumentacion

Elmétodo que se aplicé al colectivo de la ensefianza consté de dos partes clara-
mente diferenciadas; una se enfocé en detectar de manera objetiva las altera-
ciones fisiolégicas producidas ante una situacién de estrés (la pandemia) y el
cambio de modalidad en la ensefianza; la segunda consistié en una evaluacién
subjetiva de los docentes, asi como la variabilidad individual al momento de
enfrentar una situacién estresante ante el uso de las TIC.

La TMMS-24 estd basada en la Trait Meta-Mood Scale (TMMS) del grupo
de investigacién de Salovey y Mayer. La escala original evalia el metaconoci-
miento de los estados emocionales mediante 48 items. En concreto, identifica
las destrezas que nos permiten reconocer nuestras propias emociones, asi como
nuestra capacidad para regularlas [5].

La TMMS-24 explora tres dimensiones clave de la inteligencia emocional,
con ocho items cada una: atencién emocional, claridad de sentimientos y re-
paracién emocional (ver tabla 1) [6].

TABLA 1. EVALUACION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES TMMS-24

Nivel Mujeres

Debe mejorar su percepcion: presta poca atencion < 24

Percepcion Adecuada percepcion: 25-30

Debe mejorar su percepcion: presta demasiada atencion > 36

Debe mejorar su comprension: < 23

Comprension Adecuada comprension: 24-34

Excelente comprension: > 35
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Nivel Mujeres

Debe mejorar su regulacion: < 23

Regulacion Adecuada regulacion: 24-34

Excelente regulacion: > 35

Fuente: elaboracion propia. Recuperado de “Para evaluar los estados emocionales TMMS-24".

Recoleccion de datos

Para la aplicacién de la encuesta se utiliz6 el programa FORMS, el cual solo
requiere el uso de internet y de un dispositivo (teléfono mévil, computadora,
tableta, etc.). Para el uso de dicha herramienta se necesité la autorizacién de
la Universidad de Guadalajara.

En el Departamento de Enfermeria se habl6 con la jefa de departamento so-
bre la aplicacién de la encuesta, recibiendo la autorizacién para llevarla a cabo.

Paratal fin se comenz6 la difusién de la encuesta en un grupo de Whatsapp
interno, denominado “Profesores”. Nos enfrentamos al inconveniente de que
las respuestas llegaban a cuentagotas, debido a que la mayoria de los profesores
de asignatura se desemperfian en dos y en ocasiones hasta en tres trabajos, por lo
que reunir el total de respuestas requeridas para la muestra se convirtié en una
labor estresante, pues nos vimos en la necesidad de enviar mensajes y realizar
llamadas telefénicas adicionales para solicitar el apoyo de los participantes y
que contestaran la encuesta.

Analisis de los datos

Sin duda alguna la aplicacién del instrumento de investigacién resulté la parte
maés dificil del proceso, a comparacién del vaciado y la realizacién del mismo.
El distanciamiento del profesorado los volvié mas apaticos e indiferentes; la
falta de comunicacién o la carga de trabajo pudo haber sido causa de la falta de
iniciativa. Sin embargo, se debe considerar que un 80% de los docentes de asig-
natura contamos con dos trabajos: nos desenvolvemos en nuestra profesién como
enfermeras y enfermeros, y para obtener un segundo ingreso nos dedicamos a
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la docencia. Ambos &mbitos representan momentos cruciales: por una parte, de-
bimos aprender a cuidarnos para atender a los pacientes, y nos vimos obligados a
desenvolvernos en el manejo de las TIC para ensefiar en las nuevas modalidades.

Los resultados, relacionados con el enfoque de nuestra investigacién, “El
impacto emocional de los docentes de la licenciatura en Enfermeria de la UdeG,
en el manejo de las TIC durante la pandemia del COVID-19”, revelaron que el
confinamiento dejé estragos emocionales y sentimentales, siendo en esta drea
donde se dio el mayor impacto en el desempefio de los sujetos de la investigacién.

Los participantes son docentes, en su mayoria con grado académico de
maestria, y en un porcentaje minimo (5.3% aproximadamente) con grado aca-
démico de doctorado. Pese a ello, en el escalafén todos pertenecen a la misma
categoria: profesores de asignatura A y B. El grado académico, al momento de
la imparticién de materias, no se toma en cuenta y, ademas, imparten asigna-
turas que no son de su especialidad.

Elmanejo de las TIC no se presenté como un problema, pues las respuestas que
recogen la informacién correspondiente no parecen tener mayor relevancia para
los encuestados. Sin embargo, las relacionadas con las emociones y sentimientos
evidenciaron el distanciamiento, la dificultad en la comunicacién y la transmi-
sién de conocimientos en un ambiente virtual, en donde una imagen no implica
necesariamente la presencia de una persona y mientras se escucha, el locutor solo
podria estar leyendo lineas frias, sin emociones, lo cual no es culpa del docente,
pues no se esperaba esta transicién de golpe, y si consideramos la historia de la
docencia en Enfermeria, recordemos que se inicia sin ningtin plan curricular, y al
paso de los semestres lo mas importante son los conocimientos universales para
las carreras del area de la salud, como anatomia, fisiologia, farmacologia, etc., no
se penso que el docente un dia se veria obligado a fungir como locutor o expositor,
con la exigencia de que su voz fuera la magia y fuente de inspiracién. Lo anterior
demuestra que Enfermeria es una carrera para personas resilientes, que dejan de
lado sus emociones y sentimientos para continuar atendiendo sus obligaciones
en todo momento, ya sea en su labor hospitalaria, de investigacién o docencia.
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Resultados y recomendaciones

El factor motivacional del profesorado debe considerarse para su andlisis y
reflexién en pro de una mejora de la integracién de las TIC y, en consecuencia,
en pro de una mejora de la alfabetizacién digital y emocional. Dicha motivacién
puede surgir de diferentes fuentes: incentivos, apoyos, beneficios, etc. En este
sentido, la motivacién intrinseca suele ser el factor principal en el desarrollo de
experiencias de aprendizaje mediadas porlas TIC. Sin embargo, se recomienda
evitar su integracién por imposicién, pues ello provocaria un mal uso de las
mismas y un desgaste a nivel emocional del profesorado.

En este sentido, nos parece relevante el trabajo de Valverde, Fernidndez y
Revueltas, el cual evidencia la relacién entre las buenas practicas con las TIC
en los centros educativos y ciertas emociones positivas en el profesorado, como
la mejora de la autoestima, el orgullo o la satisfaccién. En contraposicién, el
mismo estudio muestra cémo las buenas practicas educativas con TIC se aso-
cian a menores emociones negativas como el estrés, la frustracién o el enfado.

Conclusiones

Esta investigacién nos permitié comprender que en el campo educativo aiin
faltan aspectos por ser explorados, y sobre todo descubrir y analizar a pro-
fundidad. En temas de las actitudes y aptitudes de los docentes hacialas TIC y
su uso, asi como la implantacién de la asignatura de Inteligencia Emocional,
previa certificacién de los docentes [1].

Pretendimos demostrar que si hubo un impacto emocional en los docentes
en el manejo de las TIC durante la pandemia, permitiéndonos realizar reco-
mendaciones para mejorar la formacién docente, las competencias profesio-
nales y las funciones de acompafiamiento y educacién emocional para lidiar,
de la mejor forma posible, con el impacto que esta situacién ha tenido y sigue
teniendo en el profesorado [2].

Encontramos, a partir del analisis de las herramientas utilizadas, que los
sintomas mas comunes en los docentes fueron dolor de cabeza constante, in-
somnio, fatiga, irritabilidad y exceso de tensién, asi como el sentimiento de
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soledad. Asimismo, resulta relevante que estos padecimientos fueron mas
frecuentes en los docentes con una antigliedad de 5 a 10 afios. Ademas, resul-
ta significativo que esta serie de padecimientos de los docentes se relacionan
con el uso de las TIC. Por dltimo, digamos que aspectos como el sexo, la edad,
grado de estudios o la categoria académica (profesores de asignatura A o B),
no producen diferencias significativas.

Las emociones vinculadas al uso de las TIC en el docente se asocian a facto-
res similares a los que generan una brecha digital en términos de competencia,
como la falta de informacién sobre su manejo, una evaluacién continua, la im-
particién de clases ajenas a su especialidad, asi como la falta de autonomia [4].

Enresumen, como hemos pretendido exponer, las emociones desempefian
un papel fundamental en la consecucién de cualquier meta. Por lo tanto, si el
objetivo es mejorar los procesos educativos mediados por las TIC, no podemos
dejar de lado las emociones subyacentes en uno de los principales agentes in-
volucrados en el proceso de ensefianza-aprendizaje, en este caso docentes.

Los resultados de la investigacién de campo demostraron que las emociones
son variables independientes directamente relacionadas con la efectividad y
funcionalidad de los métodos educativos. Si bien la pandemia por COVID-19
fue uno de los hechos histéricos con mayor impacto social en los Gltimos afios,
para el disefio de los métodos de ensefianza y la planeacién del trabajo edu-
cativo deben preverse las diferentes modalidades de ensefianza-aprendizaje.
Esta nueva modalidad lleg6 para quedarse, y no nos queda mds que comenzar
a afrontar los nuevos retos. En linea con lo expuesto, se deberia fomentar la
participacién del docente en los programas y proyectos relacionados con las
TIC. Por lo tanto, a través de la implementacién de politicas, tanto a nivel gu-
bernamental como institucional, recomendamos fomentar dicha participacién
gestionando convocatorias de escalafén.
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CAPITULO 8

Utilizacion de TMMS-24 en
alumnos de la licenciatura en
Enfermeria durante la migracion
a las TIC. Educacion traslacional

Ménica Araceli Rico Alvarez
Ana Marlen Galindo Marmolejo

Introduccion

Laincorporacién delas TIC en la educacién superior trae consigo un obstaculo
moderno en forma de revitalizacién de métodos y estrategias de ensefianza.
Por el contrario, numerosos estudios de investigacién destacan un importante
nivel de deterioro de los sistemas de teleformacién y e-learning [4]. Parece que
esta ocurrencia esta influenciada por la motivacién y las emociones experi-
mentadas por los estudiantes, asi como por las caracteristicas de los entornos
virtuales de formacién [1].

La disminucién en el desempefio de los estudiantes comenzé a declinar, a
la vez que su interés y perseverancia fueron decreciendo, convirtiéndose en
los factores que se incrementaron durante la pandemia en el &mbito escolar.
Si bien se reconoce que el factor educativo influye, es importante destacar
que otros factores, como las circunstancias socioeconémicas y el desarrollo
psicoemocional, asi como la presencia de un familiar enfermo, también contri-
buyeron significativamente a su inestabilidad emocional. Dado el peso de sus
responsabilidades, se cree que jugamos un papel importante en su turbulencia
emocional [3, 8].

Es por este motivo que para esta investigacién se buscé analizar la relacién
existente entre el &mbito emocional y el cambio de modalidad tan repentino
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que se tuvo durante el auge de la pandemia y en su etapa posterior; si bien se
trata de un acontecimiento que a simple vista parece no tener repercusion, sin
embargo, lo tiene tras realizar un andlisis a profundidad [6]. Ademas de que
no solo afectd directamente al &mbito de aprendizaje de alumnos, sino a todos
los actores que participan en el &mbito educativo, ya sea de manera directa o
indirecta, laboral o personal.

El objetivo de este estudio aspira a investigar el estado emocional y la com-
petencia percibida en estudiantes de lalicenciatura en Enfermeria, en la UdeG,
durante la transicién de las clases presenciales a las virtuales, mediante el uso
delas TIC. A la vez, se busca comprender las dindmicas emocionales presentes
en el aprendizaje en linea y los estados emocionales posteriores que surgen
como resultado de estos procesos [3].

El apoyo emocional también lo percibe el ser humano por medio del tacto,
no solo por medio del lenguaje. Durante el encierro debido al brote del CO-
VID-19, se suspendi6 de manera drastica toda actividad académica, generando
sensaciones como estrés, ansiedad, soledad y tristeza, teniendo en contra el
tiempo, para el aprendizaje de una nueva modalidad, en linea [8].

El mayor desafio para la formacién sin duda alguna fue mantener una salud
mental y un estado emocional éptimo. Por tratarse de un tema emergente, se
requiere integrar, desde una perspectiva unitaria, los estudios mas relevantes
para vislumbrar el impacto inmediato de la pandemia y las acciones que se
han emprendido, y si estas fueron las mas adecuadas tanto para el aprendizaje
como para no generar mayor conflicto en el estado emocional del alumnado [1].

Para nuestro propdsito, se utilizé un disefio de investigacién cualitativa,
con enfoque mixto, para evaluar los efectos psicoldgicos de la transicién edu-
cativa de lo presencial a lo virtual en estudiantes de la licenciatura en Enfer-
meria de sexto, séptimo y octavo semestre, ya que fueron las generaciones que
sufrieron la transformacién de un programa presencial, el cual fue modificado
en menos de una semana a un programa cien por ciento virtual. Los estudiantes
sujetos de estudio asistieron al Centro Universitario de Ciencias de la Salud
(CUCS) dela UdeG. A través de un correo institucional se les envié el cuestio-
nario TMMS-24 en linea [7].
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Antecedentes del problema

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud declaré el brote
del virus SARS COV-2 (COVID-19) como una pandemia. Se comunicé al mun-
do sobre su elevado potencial de propagacién internacional, emitié alertas
con referencia a las consecuencias e impacto en los sectores de salud publica,
sociales y econémicos en las naciones. En aquella fecha, el virus, cuyo origen
se localizé en China en diciembre del 2019, ya se habia propagado a 114 paises
en un lapso de dos semanas, contabilizando més de 118,000 casos de personas
infectadas, dejando a su paso 4,291 defunciones [9].

El 28 de febrero 2020, el COVID-19 lleg6 a México, declardndose en la fase
1, definida por el Instituto Nacional de Salud Publica como la etapa en la que el
virus se introdujo al pais, es decir, las personas contagiadas contrajeron el virus
en el extranjero y presentaron sintomas al regresar a México [10].

El 21 de abril la Secretaria de Salud declaré la fase 3, consistente en la etapa
de contagio epidémico, fortaleciéndose las medidas de prevencién, control y
atencién de la pandemia, implementando (ademés de las medidas que se habian
instaurado en la fase 2) la suspensién de actividades no esenciales y el uso de
filtros sanitarios en la entrada de los inmuebles. El confinamiento se convirtié
en una de las estrategias de salud publica internacionales para detener la pro-
pagacién del COVID-19, la cual consistié en el aislamiento social y resguardo de
las personas en sus hogares, implicando un cambio dréstico en las actividades
v en los comportamientos en la vida cotidiana, entre ellos, el trabajo y la edu-
cacién enlinea, asi como las restricciones en la practica de actividades fuera de
casa, obligando a los ciudadanos a implementar nuevas formas de vida dentro
del hogar ante esta contingencia [9].

Desde la perspectiva de diversos estudios cientificos realizados en diferen-
tes naciones, el confinamiento durante la pandemia provocé impacto psicolé-
gico en las personas. Ko y colaboradores llevaron a cabo un estudio en Taiwan
durante la emergencia sanitaria generada por el brote de SARS (sindrome res-
piratorio agudo severo) en el 2003, encontrando que los niveles mas altos de
depresién en la poblacién se relacionaron con la falta de apoyo social, el impacto
econémico y la percepcién de vulnerabilidad ante el contagio por contar con
deficiencias personales en la salud [11]. Por otro lado, Yom y colaboradores
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sefialaron que durante el confinamiento generado por la pandemia del MERS
(sindrome respiratorio de oriente medio) [12] en Corea del Sur, el Instituto
Nacional para el manejo de Desastres reportd los resultados de una encuesta
realizada para identificar el impacto psicolégico en una muestra poblacional en
dicho pais, identificando que los participantes reflejaron desesperacién durante
los primeros nueve dias del brote, ansiedad entre los dias 15 y 19 y enojo entre
los dias 20 al 31 [13].

Sobre las emociones en coyunturas de catastrofes y desastres, se afirma
que cuando hay ruptura de la cotidianidad y el funcionamiento habitual de la
sociedad yla vida, se desarrollan en consecuencia, con diferentes efectos psico-
légicos, principalmente ansiedad, neurosis y depresiéon. Una suerte de shock y
estrés personal y colectivo que se dice, para el caso de epidemias, desencadena
episodios de panico, conductas violentas u ostracismo [5, 14].

Otra problematica de salud detectada en estos casos es el sindrome de fatiga
crénica. Se trata de “una enfermedad grave y de larga duracién que afecta a mu-
chos sistemas del cuerpo. A menudo, el sindrome puede dificultar la realizacién
de actividades normales. A veces es posible que ni siquiera se quiera salir de la
cama” [10, 11]. Se dice que se desconoce la causa y que posiblemente sean va-
rias. En cuanto a los sintomas encontramos los siguientes: 1) fatiga severa que
no mejora al descansar, 2) problemas de suefio, 3) malestar o fatiga posterior a
un esfuerzo, 4) problemas para pensar y concentrarse, 5) dolor, 6) mareos [9].

Los estudiantes universitarios que seguian sus clases por internet se man-
tenian ocupados “sanamente”. No obstante, el cambio brusco que significé el
paso de la educacién presencial a la educacién a distancia movié y conmovid
hondamente a estos jévenes y a todos los actores universitarios en su conjunto
[14]. La incorporacién de las TIC como recursos para el aprendizaje univer-
sitario supone uno de los retos actuales para la renovacién de metodologias
y estrategias didacticas. Por su parte, otras investigaciones cientificas docu-
mentan una tasa de abandono importante en los sistemas de teleformacién y
e-learning, fenémeno en el que parece tener un importante papel la motivacién y
la emocién del alumnado, asi como las caracteristicas de los entornos virtuales
para la formacién. En este trabajo tratamos de conocer las emociones que se
ponen en juego en el aprendizaje en linea, asi como los estados emocionales que
estos procesos generan [3]. Resulta especialmente sugerente la contribucién
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de Nicole Etchevers para el analisis del discurso emocional en la comunicacién
en linea. Con el término “lenguaje complementado”, esta autora formula un
concepto Util que incluye un catalogo de cédigos y reglas de escritura que sirven
para reforzar o “complementar” la comunicacién educativa virtual. Entre estos
c6digos, que los usuarios usamos, sefiala: emoticones (= < 4+ %), onoma-
topeyas (jajaja, mua, m-mhmm), acrénimos, repeticién de vocablos (excelente
de), intensificaci6n y repeticién de signos de puntuacion (jjjjgracias!!!!), eluso
de maytusculas (POR FAVOR), entre muchas mas [14, 2].

Diseno de la investigacion

Elinstrumento que se aplicé a los estudiantes de la licenciatura en Enfermeria
pretende detectar de manera objetiva sus cambios emocionales y explora el
nivel de percepcién, comprensién y regulacién de estos.

Poblacion y muestra

100 estudiantes del sexo femeninos de sexto, séptimo y octavo semestre de la
licenciatura en Enfermeria del CUCS de la UdeG.

Seleccion de la muestra

Alumnas de sexto, séptimo y octavo semestre de la licenciatura en Enfermeria
que afrontaron la transicién de un método ensefianza-aprendizaje de la pre-
sencialidad a la virtualidad, del CUCS de la UdeG.

La muestra para el estudio

Grupo de 100 estudiantes del sexo femeninos, de sexto, séptimo y octavo se-

mestre de los turnos matutino y vespertino, de la licenciatura en Enfermeria,
con un programa de estudios que transit6 de lo presencial a lo virtual.
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Instrumentacion
Test para evaluar los estados emocionales TMMS-24.
Instrucciones

A continuacién, encontrara algunas afirmaciones sobre sus emociones y sen-
timientos. Lea atentamente cada frase e indique por favor el grado de acuerdo
o desacuerdo con respecto a las mismas. Sefiale con una “X” la respuesta que
mas se aproxime a sus preferencias. No hay respuestas correctas o incorrectas,
ni buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada respuesta.

TABLA 1. TEST PARA EVALUAR LOS ESTADOS EMOCIONALES TMMS-24 [7]

1.Nadade | 2.Algo 3. Bastante 4. Muy 5. Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo de acuerdo de acuerdo
No. Afirmaciones 1123|465
1 Presto mucha atencion a los sentimientos
2 Normalmente me preocupo mucho por lo que siento
3 Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones
4 Pienso que merece la pena prestar atencion a mis

emociones y estado de animo

5 Dejo que mis sentimientos afecten mis pensamientos

6 Pienso en mi estado de animo constantemente

7 A menudo pienso en mis sentimientos

8 Presto mucha atencion a como me siento

9 Tengo claros mis sentimientos

10 Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

11 Casi siempre sé como me siento

12 Normalmente conozco mis sentimientos sobre las
personas

13 A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en

diferentes situaciones

14 Siempre puedo decir como me siento
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No. Afirmaciones 1 (23 |4]|5

15 A veces puedo decir cuales son mis emociones

16 Puedo llegar a comprender mis sentimientos

17 Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision
optimista

18 Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas
agradables

19 Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida

20 Intento tener pensamientos positivos, aunque me sienta
mal

21 Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas,
trato de calmarme

22 Me preocupo por tener un buen estado de animo

23 Tengo mucha energia cuando me siento feliz

24 Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de
animo

Fuente: recuperado de INEGI.

La TMMS-24 contiene tres dimensiones clave de la inteligencia emocional
(IE), con 8 items cada una de ellas: atencién emocional, claridad de sentimien-
tos y reparaciéon emocional. En la tabla 2 se muestran los tres componentes.

TABLA 2. COMPONENTES DE LA IE EN LA PRUEBA [7]

Definicion

Percepcion Soy capaz de sentir y expresar los sentimientos de forma adecuada

Comprension | Comprendo bien mis estados emocionales

Regulacion Soy capaz de regular los estados emocionales correctamente

Fuente: recuperado de INEGI.

Su aplicacion

Para corregir y obtener una puntuacién en cada uno de los factores, sume los
items del 1 al 8 para el factor atencién emocional, los items del 9 al 16 para el
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factor claridad emocional y del 17 al 24 para el factor reparacién de las emo-
ciones. Luego mire su puntuacién en cada una de las tablas que se presentan.
Recuerde que la veracidad y la confianza de los resultados obtenidos dependen
delo sincero que haya sido al responder a las preguntas. Para su puntuacién se
tomaron los estandares de mujer.

TABLA 3. TEST PARA EVALUAR LOS ESTADOS EMOCIONALES TMMS-24 Y SU PERCEPCION [7]

Nivel Puntuacion

Debe mejorar su percepcion: presta poca atencion < 24

Percepcion Adecuada percepcion 25 a 35

Debe mejorar su percepcion: presta demasiada atencion > 36

Debe mejorar su comprension < 23

Comprension Adecuada comprension 24 a 34

Excelente comprension > 35

Debe mejorar su regulacion < 23

Regulacion Adecuada regulacion 24 a 34

Excelente regulacion > 35

Fuente: elaboracion propia. Recuperado de INEGI.

Recoleccion de datos
Técnicas de recoleccion de datos
Se aplicard un cuestionario disefiado para que los estudiantes participantes

contesten sin ningtn problema, en la plataforma FORMS, asi como un disefio
de instrumento de recoleccién de datos en el formato de una escala tipo Likert.

Analisis e interpretacion de los resultados

Se evidenci6 la falta de percepcién de las emociones y sentimientos, asi como
su comprensién, derivando en una falta de regulacién emocional entre las
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estudiantes evaluadas, quienes enfrentaron la transicién de un esquema edu-
cativo presencial a uno cien por ciento virtual, afectando la percepcién, com-
prensién y control o regulacion de sus sentimientos y emociones (ver figura 1).

FIGURA 1. ITEMS 1 A 8 PARA EVALUAR LA PERCEPCION

41%
. 1. Nada de acuerdo . 2. Algo de acuerdo . 3. Bastante de acuerdo
4, Muy de acuerdo 5. Totalmente de acuerdo

En la suma de los items del 1 al 8 para evaluar el factor percepcién, de 100
alumnas, el 41% concuerdan con la afirmacién 5 (totalmente de acuerdo), lo
cual expresa su incapacidad para sentir y expresar los sentimientos de forma
adecuada (figura 2).

FIGURA 2. ITEMS 17 A 22 PARA EVALUAR LA COMPRENSION

. 1. Nada de acuerdo . 2. Algo de acuerdo - 3. Bastante de acuerdo

4. Muy de acuerdo 5. Totalmente de acuerdo



Capitulo 8. Utilizacion de TMMS-24 en alumnos de la licenciatura en Enfermeria durante la migracion a las TIC

En la suma de los items del 9 al 16 se evalué el factor comprensién (com-
prende bien los estados emocionales), en donde de las 100 alumnas encuesta-
das, 41 concuerdan con la afirmacién 5 (totalmente de acuerdo), dando como
resultado una baja comprensién de los estados emocionales (figura 3).

FIGURA 3. ITEMS 17-22. FACTORES DE REGULACION

. 1. Nada de acuerdo . 2. Algo de acuerdo . 3. Bastante de acuerdo

4, Muy de acuerdo 5. Totalmente de acuerdo

Asitambién en la suma de los items 17 al 24, que evaltan el factor regula-
cién (es capaz de regular los estados emocionales correctamente), de las 100
alumnas 36 concuerdan en la afirmacién 5 (totalmente de acuerdo), de no tener
la capacidad para regular sus estados emocionales correctamente.

Tamano de la muestra

100 alumnas de la licenciatura en Enfermeria, con un plan de estudios presen-
cial, se convierte en un plan cien por ciento en linea.

Por cuestiones de confidencialidad del reglamento de la UdeG, se adjun-
tan en una sola muestra el alumnado, siendo la muestra de 100 alumnas de la
licenciatura en Enfermeria.
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Conclusiones

Se identificé la poca percepcién y expresion de los sentimientos, asi como la
comprensién de estos, y la regulacién ineficaz de las emociones durante la
transicién de un programa educativo presencial a uno virtual, en alumnas de
la licenciatura en Enfermeria del CUCS de la UdeG, ante la influencia de las
TIC en los métodos de ensefianza-aprendizaje, ya que el cambio de métodos y
herramientas para la imparticién de las clases cambiaron de forma repentina
durante la pandemia del COVID-19, tomando por sorpresa tanto a docentes
como a estudiantes, dejando poco tiempo para modificar las unidades de apren-
dizaje para convertirlas de clases presenciales a virtuales.

Recordemos que un cambio brusco en nuestra cotidianidad puede llegar
a desencadenar problemas emocionales y hasta psicolégicos. La metodologia
de la investigacién fue asertiva, ya que se buscaba identificar el impacto emo-
cional en los alumnos por el manejo de las TIC; en otras palabras, se pretendia
reconocer qué emociones y sentimientos se desencadenaron durante el cam-
bio repentino de una modalidad presencial a una virtual, o si estos resultaron
afectados o modificados derivado del manejo de las diferentes herramientas
virtuales. La emocién o sentimiento que afecté mayormente a las estudiantes
fue el de soledad.

Enfermeria es una carrera cuya formacién incluye tanto teoria como prac-
tica. El contacto con las personas, el acercamiento entre los seres humanos,
conocer de cerca el dolor, el miedo, solo por mencionar algunos de sus aspectos
relevantes, son parte fundamental de la formacién de esta noble carrera. En
el periodo 2020-2022 se desencadend la pandemia del COVID-19, llevando al
confinamiento a toda la sociedad. Los programas educativos se modificaron,
de ser presenciales pasaron a ser virtuales. Conforme transcurre el tiempo, la
propia OMS lanza un comunicado en el cual alude a los cambios emocionales
que afectan al ser humano, sefialando la falta de programas para la identifica-
cién, control y manejo de emociones y sentimientos.

La utilizacién de herramientas virtuales para continuar la formacién edu-
cativa fue la Gnica opcién para dar continuidad a los programas escolares; en
este contexto, estudiar las necesidades humanas a través de una pantalla, co-
nocer el dolor solo por definicién, hacer equipos a través de dispositivos elec-
trénicos provocéd grandes estragos en los alumnos. La automatizacién de las
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actividades sin experimentar las emociones de cerca, sin el contacto con los
compaiieros, bloquea la percepcién de tales emociones.

Probablemente las tecnologias fueron la mejor opcién para continuar el
proceso educativo, pero no logré sustituir el calor humano, interrumpido por la
transmisién de conocimientos a través de videos, libros, practica con maniquies,
mufiecas, etc. El contacto entre personas, observar y sentir el dolor ajeno, el sufri-
miento, la desesperacién y esperanza de los pacientes, familiares y amigos, son-
reir, jugar, enojarse entre compaiieros, son insustituibles. La educacién virtual,
entonces, no aporta al desarrollo emocional, disminuye las capacidades de resi-
liencia, reconocimiento, afrontamiento y manejo de sentimientos y emociones.

Recomendaciones

1. Reestructuracién del programa académico de la licenciatura en Enfer-
meria, incluyendo temas fundamentales para resarcir las deficiencias
detectadas tras el confinamiento: manejo de emociones, inteligencia emo-
cional, desarrollo humano, técnicas de afrontamiento, con el fin de crear
profesionistas con mayor resiliencia y control emocional.

2. Identificar en el ambiente escolar factores y riesgos psicosociales que
podrian ser:

Condiciones del ambiente educativo.

Actividades dentro de la capacidad del alumnado.

Nivel de responsabilidad y carga mental (sesiones psicoldgicas).

Autonomia en las actividades educativas.

Programas educativos congruentes en tiempo y organizacién.

Redefinir el rol del estudiantado.

Conflictos en la relacién alumnado-profesorado y entre alumnos.

e e Ao oA

Favorecer la comunicacién.

i. Acoso, hostigamiento, discriminacién y violencia.

3. Suplirla necesidad de fortalecer el manejo y control de las emociones en
etapas tempranas dentro de la formacién profesional de los alumnos de
la licenciatura en Enfermeria, con el propdsito de enfrentar y manejar
cualquier situaciéon emergente.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como un trastorno en el que se
observa un deterioro en la estructura o funcién renal, acompafiado de una
disminucién en la tasa de filtracién glomerular (TFG), que persiste por un
periodo superior a tres meses [1]. Su evolucién se categoriza en cinco etapas,
determinadas por el nivel de deterioro renal y la eventual necesidad de terapia
de sustitucién renal (TSR). La ERC constituye un desafio de salud publica en
aumento, con repercusiones notables en la calidad de vida de los afectados y
en los gastos relacionados con la atencién médica [2].

En este contexto, los factores ambientales han sido reconocidos como com-
ponentes fundamentales en la aparicién y avance de la ERC. La exposicién a
agentes contaminantes, el acceso a agua apta para el consumo vy las circuns-
tancias socioeconémicas desempeifian un papel relevante en la prevalencia de
esta patologia [3, 4]. Por otro lado, en el &mbito epidemioldgico, la utilizacién
de herramientas geoespaciales, como los sistemas de informacién geografica
(SIG) yla georreferenciacion, facilita el analisis de la distribucién espacial de un
fenémeno de estudio, incluyendo la ERC. Estas herramientas también permiten
identificar factores de riesgo vinculados a la enfermedad, lo cual contribuye al
disefio de estrategias de prevencién fundamentadas en evidencia cientifica.
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Clasificacion de la ERC

La ERC se divide en cinco estadios, de acuerdo con la TFG y el grado de dafio
renal. La categoria G5 (TFG < 15) indica insuficiencia renal severa, requirien-
do TSR, ya sea dialisis, hemodialisis o bien trasplante renal, para mejorar el
prondstico de vida. La planificacién temprana del trasplante renal en pacien-
tes en estadio G5 no solo mejora significativamente su calidad de vida, sino

que también disminuye los costos asociados a largo plazo, en contraste con la
dependencia exclusiva de tratamientos de diélisis [5]. La deteccién temprana
y un diagnéstico preciso son fundamentales para retrasar la progresion de la
enfermedad y minimizar la aparicién de complicaciones asociadas [6].

Clasificacion de la ERC de acuerdo con la TFG y dano

TABLA 1. CLASIFICACION DE LOS ESTADIOS DE LA ERC SEGUN LA
KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO)

Categorias del filtrado glomerular

Etapa/estadio

Descripcion

Filtrado glomerular
(ml/min/1,73 m2)

G1 FGe normal o elevado 290

G2 Leve disminucion de la FGe 60-89

G3a Disminucion ligera a moderada de la FGe 45-59

G3b Disminucion moderada a grave del FGe 30-44

G4 Disminucion grave del FGe 15-29

G5 Fallo renal < 15 0 necesidad de TRR

Categorias de albuminuria

Etapa/estadio Descripcion albimina/creatinina
(mg/g)
A1 Normal o ligeramente elevada <30
A2 Moderadamente elevada 30-300
A3 Muy elevada >30

*FGe: Filtrado Glomerular estimado, TSR: Terapia de sustitucion renal
Fuente: elaboracion propia, tomado de Quiroga By cols., 2015.
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La enfermedad renal (ER) se clasifica en cinco etapas (tabla 1). Para diag-
nosticar a un paciente con ERC, la tasa de filtracién glomerular debe ser infe-
rior al estadio G3 durante mas de tres meses. La insuficiencia o fallo renal se
establece enla etapa G5, en la cual se requiere terapia de sustitucién renal para
mejorar el prondstico de vida [1].

La tabla 1 muestra la progresiéon de la ERC cuando la tasa de filtracién
glomerular disminuye a menos de 60 mL/min/1.73 m2. Si el paciente presenta
factores de riesgo, el deterioro serd méas acelerado. En estos casos, es funda-
mental considerar la terapia de sustitucién renal, ya sea didlisis, hemodiélisis
o trasplante renal [1]. Por esta razén, es fundamental realizar un diagnéstico
oportuno y adecuado para garantizar un manejo y tratamiento eficaces.

Una vez que el paciente comienza tratamientos de didlisis o hemodialisis,
es crucial evaluar la opcién de un trasplante renal, ya sea proveniente de un
donante vivo o fallecido, como una medida anticipada para optimizar su cali-
dad de vida. En la fase G5, caracterizada por una tasa de filtracién glomerular
inferior a 15 mL/min/1.73m?, el trasplante renal no solo representa una alter-
nativa méas favorable para los pacientes con ERC, sino que también contribuye a
disminuir los gastos econémicos a largo plazo para los sistemas de salud [5]. En
este contexto, el trasplante renal debe considerarse la mejor opcién terapéutica
para los pacientes candidatos, evitando restringir el tratamiento inicamente
a la hemodialisis o dialisis.

ERC en el mundo

Respecto al impacto del trasplante renal en pacientes con ERC, en un articulo
de revisién elaborado por Garcia-Garcia y colaboradores en el 2012, analizaron
el potencial para convertir el trasplante renal en la alternativa terapéutica
estandar para la ERC terminal a nivel global. Se destacé que el trasplante, ya
sea de donante vivo o fallecido, aumenta la supervivencia del paciente al afio
hasta en un 95% (para el paciente) y un 90% (para el injerto), posiciondndose
como la mejor opcién dentro de las terapias de sustitucion renal debido a su
impacto positivo en la evolucién de la enfermedad y a su menor costo a largo
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plazo. Ademas, se evidencié que las minorias étnicas y las poblaciones en re-
giones en desarrollo enfrentan desventajas econémicas que repercuten en el
avance de la enfermedad, ya que no cuentan con los recursos necesarios para
acceder oportunamente a terapias de sustitucién renal, como la dialisis y la
hemodialisis [5].

Por su parte, Garcia-Trabanino y colaboradores llevaron a cabo un estudio
transversal mediante una encuesta nacional aplicada a 3,807 participantes du-
rante el tercer trimestre de 2014 en El Salvador. En este estudio participaron 31
centros de atencién renal, cubriendo el 99.5% de los pacientes a nivel nacional,
con el objetivo de determinar la prevalencia de terapias de sustitucién renal
y los factores asociados a esta condicién. Los resultados revelaron una alta
prevalencia de pacientes con ERC, situando a El Salvador como el pais con la
mayor incidencia de esta patologia en América Latina, con una prevalencia de
TSR de 595 casos por millén de habitantes [7].

Ademas, los autores destacan que El Salvador carece de un registro nacio-
nal de pacientes con ERC terminal, lo que impide realizar un conteo completo
y sistematico de los afectados. Como consecuencia, no se dispone de datos
precisos sobre la verdadera prevalencia de la enfermedad. Asimismo, se reportd
que el 50% de la poblacién estudiada presenta ERC por causas no identificadas,
afectando particularmente a individuos jévenes [7]. Lo anterior denota la im-
portancia de conocer la prevalencia dela TSR y suimpacto tanto en calidad de
vida como en el 4rea econémica.

Respecto a los factores asociados con la ERC, Urrutia y colaboradores, en
2014, llevaron a cabo un estudio descriptivo, correlacional y transversal en una
poblacién chilena, con una muestra de 90 participantes, con el fin de analizar
larelacién entre los factores de riesgo y la funcién renal en pacientes con ERC.
Los autores identificaron diversos factores modificables, entre los cuales des-
tacan el consumo de alcohol (82.2%), el tabaquismo (45.6%), la malnutricién
(57.8%), el uso de antiinflamatorios (73.3%) y el sedentarismo (71.1%) [8].
Concluyeron que los estilos de vida no saludables influyen para la progresién
y desarrollo de la enfermedad.

Troche y colaboradores, en 2023, realizaron un estudio de cohorte retros-
pectivo en el que se analizaron 187 pacientes con edades comprendidas entre los
2y 17 afios, con el objetivo de identificar los factores asociados a la mortalidad
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pediatrica y la ERC. Los resultados mostraron que la ERC en la poblacién pe-
diatrica se relaciona principalmente con anomalias congénitas del rifién y del
tracto urinario, glomerulopatias, obesidad, entre otros factores. Este estudio
se llevé a cabo en Paraguay [9].

Un estudio de caracter epidemiolégico, analitico y transversal representa-
tivo se llevé a cabo en El Salvador por Orantes y colaboradores en el 2014 [10].
En este estudio se recopilaron datos relevantes relacionados con la ERC y los
marcadores de dafio renal. Para ello se revisaron historias clinicas y se reali-
zaron andlisis de laboratorio a 2,388 individuos, con el objetivo de evaluar el
riesgo y la prevalencia de desarrollar ERC, asi como la presencia de indicadores
de dafio renal. Entre los factores de riesgo identificados se destacan aquellos
vinculados a la exposicién a metales pesados en el entorno (concentrados en
areas especificas), asi como a contaminantes, plaguicidas y fertilizantes agri-
colas, denominados factores no tradicionales.

Respecto alos factores de riesgo asociados al desarrollo de la ERC, se obser-
v que el 46.7% de los casos estaban relacionados con la exposicién a agroqui-
micos, mientras que el 31.2% correspondia a individuos con ocupaciones agri-
colas. La ERC sin la presencia de diabetes o hipertensién arterial se registré en
el 51.9% de los casos. Asimismo, se identificaron tasas de tabaquismo del 9.9%,
consumo de alcohol del 15% y una prevalencia de marcadores de dafio renal
del 12.5% [10]. Finalmente, el estudio identificé factores de riesgo que podrian
relacionarse con el estilo de vida, aunque destacé principalmente la asociacién
entre el desarrollo dela ERC yla ocupacién de los pacientes. Ademas, en cuanto
alos patrones espaciales, los autores reportaron una concentracién de casos en
determinadas dreas con una mayor prevalencia de la enfermedad [10].

Asimismo, un estudio retrospectivo realizado en 2018, enfocado en pacien-
tes pediatricos de entre 2 y 19 afios que recibieron un trasplante renal, concluyé
que este procedimiento representa la opcién terapéutica preferente para nifios
con ERC terminal. Adema4s, se resalté que los trasplantes renales provenientes
de donantes vivos muestran resultados superiores a largo plazo en comparacién
con aquellos de donantes fallecidos, lo que subraya la relevancia de sensibilizar
a las familias sobre la posibilidad de convertirse en donantes en vida [11].

Otro aspecto relevante en la ERC es su estrecha relacién con la diabetes me-
llitus, una enfermedad de alta prevalencia e incidencia en México. Un estudio



Capitulo 9. Factores ambientales y su impacto en la nefropatia: un enfoque traslacional

descriptivo, retrospectivo y transversal [12] incluyé a 56 pacientes que fueron
sometidos a pruebas de funcién renal en un hospital general de segundo nivel.
La investigaciéon se centré en evaluar los factores de riesgo asociados al inicio
y progresién de la nefropatia diabética, identificando el tabaquismo activo y la
hiperglucemia como los dos principales factores relacionados con su desarrollo.

Ademas, se identificaron otros factores de riesgo, como la obesidad, el so-
brepeso, alteraciones en la presién arterial (especialmente la hipertensién),
un indice de masa corporal elevado y el tiempo de evolucién del diagnéstico
de diabetes, todos los cuales tienen un impacto significativo en la calidad de
vida de los pacientes [12].

Es importante destacar que el estudio resalta la falta de un registro unifi-
cado de pacientes con ERC, lo cual constituye una limitacién significativa para
garantizar los derechos y el acceso a una atencién integral de la poblacién afec-
tada [12]. En conclusién, la ERC asociada a la diabetes mellitus puede prevenirse
si se detecta y trata de manera oportuna. La prevencién se fundamenta en la
adopcién de estilos de vida saludables para el control y manejo de esta com-
plicacién, con un enfoque prioritario en el primer nivel de atencién médica,
donde se fomenta la promocién de la salud.

ERC en México vy Jalisco

Bustamante-Montes y colaboradores, en el 2018, analizaron una muestra de
100 casos y 100 controles en un centro médico del Estado de México. Se aplico
un cuestionario y se realizaron andlisis de laboratorio para evaluar la asocia-
cién entre factores de riesgo y la exposicién a metales pesados en la ERC de
causa desconocida [13].

El estudio concluyé que el desarrollo de esta enfermedad est4 significati-
vamente influenciado por el consumo de pescado contaminado con metales
pesados, asi como por la exposicién laboral en sectores como herreria, gaso-
lineras, construccién y agricultura. También se identificaron otros factores
de riesgo, como el tabaquismo, la exposicién a agentes téxicos ambientales,
hébitos perjudiciales para la salud renal y, en particular, la combinacién de
estos con estrés térmico y deshidrataciéon. Ademas, el uso de medicamentos
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nefrotéxicos, especificamente antiinflamatorios no esteroideos, el consumo de
agua dura y la exposicién a pesticidas fueron factores asociados [13]. El estudio
report6 una mayor prevalencia de la enfermedad en hombres que en mujeres,
asi como en personas jévenes y aparentemente sanas. Asimismo, se utilizé un
mapa de distribucién geografica para ubicar la residencia de los participantes,
destacando una mayor concentracién de casos en municipios como Metepec,
Ixtlahuaca, Almoloya de Juarez, Toluca, Zinacantepec, Otzolotepec, Atlaco-
mulco y Lerma [13]. En conclusién, este estudio pone en evidencia la relacién
entre diversos factores y xenobi6ticos poco explorados con el desarrollo de
la ERC. Sin embargo, es ampliamente reconocido que estos elementos des-
empefian un papel crucial en la progresién de la enfermedad, asi como en la
concentracién de casos en areas geograficas especificas.

En el contexto local, se realizé un estudio en 51,789 habitantes del estado de
Jalisco con el objetivo de comparar a los residentes de Poncitlan con aquellos de
otrasregiones del estado [3]. En México, la prevalencia de la ERC representa un
10% de la poblacién general estudiada. De manera similar, en la poblacién de
Jalisco, la prevalencia fue del 10.5%, y en los casos con evidencia de proteinu-
ria, del 11.5%, cifras casi idénticas a las de la poblacién general en México [3].

En el caso de Poncitlan, la prevalencia de ERC fue mas alta en comparacién
con otros municipios, especialmente en nifios y mujeres con proteinuria, aun-
que la prevalencia de obesidad y diabetes mellitus fue menor. Esta poblacién se
localiza en las orillas del lago de Chapala, con un mayor nimero de pacientes
en el municipio de Poncitldn, donde se sefiala como posible causa el consumo
de agua potable contaminada [3].

Por otro lado, se identificaron varios factores de predisposicién para la
prevalencia dela ERC por causas no tradicionales, como la exposicién a metales
pesados, el hacinamiento, la contaminacién y el bajo nivel socioeconémico.
Ademas, se hace referencia al tipo de nefropatia prevalente en América Central
y México, conocida como nefropatia mesoamericana [3, 13].

Finalmente, se concluye que en Poncitlan no se identificaron factores de
riesgo tradicionales de manera significativa, lo que subraya la necesidad de
analizar mas a fondo los factores no tradicionales presentes en la poblacién de
Jalisco para entender las verdaderas causas del desarrollo de la ERC.
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Desde otra perspectiva, una nota publicada por Ruiz Basurto en el Chicago
Tribune en 2016 informé sobre el estado de salud de los habitantes con ERC en
un municipio de Jalisco, especificamente en las comunidades de San Pedro
Itzicdn y Agua Caliente [14]. En dicha nota se sugiere que la principal cau-
sa del desarrollo de la patologia en esta comunidad podria ser el consumo de
agua contaminada con metales pesados y otros xenobiéticos. Se reportd que
un nimero considerable de habitantes fallecié en la Gltima década debido al
desarrollo de ERC [14]. Esta poblacién se encuentra en las orillas de la ribera
de Chapala, donde la mayoria de los habitantes enfrentan condiciones de des-
nutricién, pobreza y salud desfavorable, segtn el reporte [14]. Factores que,
segin la literatura, son desencadenantes de la enfermedad renal.

Otra nota periodistica fue redactada por Monserrat Muiioz, de la Uni-
versidad Jesuita de Guadalajara (ITESO), en 2018. En ella se expone que los
residentes cercanos al lago de Chapala han utilizado los peces como fuente de
alimento y el agua del lago para su consumo diario, lo que podria ser la causa
del desarrollo de la ERC en las familias de la regién [15]. Ademas, se informa
que investigadores del ITESO encontraron que la calidad del agua del lago esta
contaminada debido a actividades industriales, lo que ha afectado la salud de los
habitantes de las comunidades cercanas a la ribera, especificamente en Mezcala
de la Asuncién y San Pedro Itzicdn. La nota también sefiala que este problema
no afecta solo alaribera de Chapala, sino que también tiene repercusiones para
la zona metropolitana de Guadalajara, ya que el 60% del agua que consume la
poblacién proviene de ese lago [15].

Por otro lado, parte de la poblacién aledaiia a la ribera de Chapala es de
bajos recursos, y el tratamiento de la ERC representa un gasto significativo [15].
El Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologias (Conahcyt) men-
ciona que el tratamiento de esta enfermedad no esta cubierto por un sistema
de salud publica, lo que genera un gasto anual aproximado de 168 mil pesos por
solo tres sesiones de didlisis a la semana [15]. Esto subraya la importancia de
los determinantes sociales de la salud y el nivel socioeconémico en la prevalen-
cia de enfermedades, asi como los factores clave en el desarrollo y progresién
de nefropatias, que pueden ser causados por desigualdades presentes en las
comunidades mencionadas [15]. Adem4s, resalta la relevancia de identificar
puntos especificos en el mapa de Jalisco, los cuales son fundamentales para
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comprender las posibles causas del aumento de la poblacién afectada por ERC
en ciertaslocalidades y para investigar més a fondo los factores de acumulacién
de pacientes [15].

En relacién con mas evidencia periodistica, Pie de Pdgina en 2018 abordd
nuevamente el problema de la contaminacién del lago de Chapala, destacando
su posible repercusién en la ERC. Diversos recursos del lago, como los peces y
el agua para consumo humano, asi como el agua utilizada para el riego de par-
celas dedicadas ala produccion de verduras y hortalizas, son aprovechados por
la poblacién local [16]. Se menciona que el agua del rio Lerma, que recorre los
estados de México, Querétaro y Michoacan, recoge los desechos contaminantes
de grandes fabricas, los cuales terminan en el lago de Chapala, contribuyendo
significativamente a la contaminacién. Ademas, se sefiala que el vertedero de
El Salto, una zona industrial ubicada en la zona metropolitana de Guadalajara,
agrava ain més la situacién [16].

Varios pobladores de la ribera de Chapala han expresado que, con el paso de
las décadas, la ERC ha aumentado en la poblacién, provocando casos de insufi-
cienciarenal [16]. Los lugarefios afirman que esta situacién se debe al incremen-
to de la contaminacién a lo largo del tiempo, sefialando que hace unos aifios el
agua del lago presentaba un tono transparente, mientras que ahora es de color
negro. Las cifras proporcionadas por las autoridades de salud indican que existen
alrededor de 600,000 personas con enfermedades renales, de las cuales 8,000
viven cerca del lago de Chapala, y 600 de ellas residen en Mezcala y San Pedro
Itzican. Se destaca que la mayoria de esta poblacién afectada tiene entre 20 y
30 afios, y que entre enero y marzo de 2018 se registraron 18 muertes por insu-
ficiencia renal [16]. Este factor est4 estrechamente relacionado con la ERC por
causas no tradicionales [3, 13]. Por lo anterior, los autores destacan las diversas
necesidades que enfrentala comunidad alrededor del lago de Chapala, las cuales
van desde los productos y el agua que consumen a diario, que provienen directa-
mente del lago, hasta las condiciones socioeconémicas de la poblacién, quienes
carecen de acceso a un entorno saludable. Este problema persiste hasta la fecha
ya que, a pesar de los esfuerzos para mejorar la calidad del agua y las condiciones
de vida, la contaminacién del lago y la falta de acceso a servicios adecuados de
salud siguen afectando gravemente a las comunidades cercanas, contribuyendo
al aumento de enfermedades relacionadas con la contaminacién [17].
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Para concluir, una nota reciente del periédico Mural destaca la incidencia
y prevalencia de la ERC en zonas aledaiias al rio Santiago y la ribera del lago
de Chapala. En estas areas se ha identificado la necesidad de evaluar la salud
de los nifios residentes para determinar si presentan dafio renal. Aunque la
pandemia retrasé estos anélisis, el coordinador estatal de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud de Jalisco confirmé que el proyecto seguira adelante, con el
objetivo de examinar los rifiones de 27,000 nifios que habitan en laslocalidades
cercanas al lago de Chapala, una regién conocida por su baja calidad del agua y
una alta concentracién de pacientes con ERC [17, 18]. Esta nota refuerza lo ya
establecido sobre la incidencia dela ERC y su vinculo con la contaminacién del
lago de Chapala, alinedndose con los hallazgos de investigaciones previas. No
obstante, en esta ultima se subraya la urgencia de continuar con los analisis de
salud renal en las poblaciones afectadas por el incremento de la enfermedad, asi
como la importancia de identificar los puntos especificos donde se concentran
los pacientes y los factores de riesgo asociados al desarrollo de la nefropatia,
lo que podria derivar en la necesidad de recurrir a un trasplante renal. En el
contexto de la salud publica y el grave desafio que representa la insuficiencia
renal, es crucial disponer de estudios metodolégicamente bien disefiados, con
el fin de precisar las ubicaciones de los pacientes nefrépatas y analizar los fac-
tores relacionados con esta condicién, para implementar intervenciones mas
efectivas y focalizadas.

Ubicacion geografica

Laubicacién geografica consiste en la identificacién precisa de un lugar dentro
de un contexto espacial, ya sea a nivel regional, nacional o global. Paralograrlo,
se emplean diversos métodos e instrumentos, como la direccién de una calle, el
nombre de un sitio, el c6digo postal, la identificacién de una ruta o la georrefe-
renciacién directa mediante coordenadas. Estos elementos permiten localizar
con exactitud un punto en el espacio, lo que facilita su representaciéon en mapas
y sistemas de informacién geografica. Esta herramienta es fundamental para
multiples propésitos, desde la planificaciéon urbana hasta el analisis de fend-
menos ambientales y epidemiolégicos [19, 20].
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Analisis espacial

Se define como el “conjunto de técnicas cuyos insumos corresponden ala locali-
zacion espacial o geografica de los objetos o eventos analizados, lo que requiere
informacién tanto de su ubicacién como de sus atributos” [21].

En el anlisis epidemiolégico espacial, los objetivos principales abarcan la
descripcién de patrones espaciales, la identificacién de agrupaciones de enfer-
medades y la explicacién o prediccién del riesgo asociado a estas. La identifi-
cacién precisa de patrones espaciales contribuye a la formulacién de hipétesis
sobre las posibles causas de un evento en particular. Asimismo, conocer el ori-
gen geografico de las personas afectadas por una enfermedad permite detectar
tendencias en su evolucién y distribucidn.

Asimismo, la deteccién de cltsteres o conglomerados espaciales, que evi-
dencian un exceso de casos en una determinada ubicacién, posibilita la evalua-
cién de posibles factores de exposicién asociados a la enfermedad. Esto, a su
vez, contribuye a la prediccién de cambios en la distribucién de enfermedades
en el tiempo [21].

El analisis espacial permite generar una localizacién precisa dentro de un
territorio determinado. En este contexto, la representacién de los datos obteni-
dos se realiza mediante mapas tematicos, los cuales sefialan los puntos exactos
de lo que se desea mostrar, facilitando la interpretacién de las localizaciones.
Estos mapas tematicos son herramientas clave para visualizar el analisis espa-
cial que se esta llevando a cabo, permitiendo observar y comprender los resul-
tados de procesos que pueden manifestarse en diversas areas geograficas [22].
Por consiguiente, los conceptos clave para el andlisis espacial son los siguientes:
¢ Localizacién. Concepto que permite establecer una ubicacién especifica

dentro de un espacio geografico, las cuales poseen coordenadas irrepetibles.
¢ Distribucion espacial. Representan el total de entidades iguales que pre-

sentan un patrén en el espacio geografico, las cuales permiten un anélisis

y organizacién desde una base de datos, siendo esta distribucién espacial

no siempre homogénea.
¢ Asociacion espacial. Ayuda a encontrar coincidencias o similitudes a través

de comparacién en distribuciones espaciales, gracias a los mapas temati-
cos que permitiran visualizar a mayor detalle el analisis espacial.
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¢ Estructura o interaccion espacial. Analiza las conexiones presentes entre
la localizacién y la distribucién, resultando una estructura espacial.

¢ Evolucion espacial. Engloba los cambios histéricos y temporales que se
han presentado con el paso del tiempo, lo que permite simulaciones de
eventos futuros.

Sistema de informacion geografica

Los sistemas de informacién geografica (SIG) se definen como un “conjunto in-
tegrado de medios y métodos informaticos disefiados para recopilar, verificar,
almacenar, gestionar, actualizar, manipular, recuperar, transformar, analizar,
visualizar y transferir datos espacialmente referenciados a la tierra” [23]. Ade-
mas, permiten representar estos datos en mapas, facilitando la identificacién
y el analisis de fendmenos geograficos de manera interactiva y comprensible
[23]. Los SIG funcionan como bases de datos geoespaciales en las que se inte-
gran multiples variables, permitiendo analizar informacién a partir de una
ubicacién especifica a través de mapas, haciendo posible representar distintos
atributos del fenémeno estudiado, lo que optimiza la interpretacién de datos
y agiliza la toma de decisiones en investigaciones y planificacién territorial
[23]. En este contexto, los SIG posibilitan en pacientes con enfermedad renal
conocer los factores que los rodean y evaluar si existen riesgos asociados, como
la contaminacién o las condiciones del entorno en el que se encuentran.

En las dltimas décadas, el estudio de los SIG y la georreferenciacién ha
captado el interés de investigadores y profesionales de la salud ptblica debido
a su relevancia para comprender el lugar donde ocurren tanto la prevalencia
como la incidencia de pacientes con enfermedades especificas, asi como las
caracteristicas y factores del entorno inmediato que influyen en el desarrollo
de estas patologias.

Los SIG se han consolidado como herramientas esenciales en el campo de
la salud publica y la epidemiologia, ya que permiten analizar la relacién entre
factores sociodemograficos, enfermedades, medio ambiente, determinantes de
salud y aspectos genéticos. Un estudio descriptivo enfocado en contextualizar
su aplicacién en el sector salud ha demostrado que los SIG facilitan el analisis
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de patrones en el tiempo y el espacio, optimizando la identificacién de corre-
laciones entre diversos eventos de salud [19].

Los SIG proporcionan un sistema integrado para la gestién y analisis de
informacién espacial, lo que permite el monitoreo y seguimiento de eventos
en salud. Uno de sus principales aportes es el analisis espacial, el cual posibi-
lita la identificacién de patrones geograficos y su asociacién con diferentes
determinantes [19].

Sus funciones se pueden agrupar en tres areas principales: captura y orga-
nizacién de datos, donde la georreferenciacién juega un papel clave al vincular
coordenadas con mapas planos; manipulacién de datos y anélisis espacial, que
permite generar mapas tematicos sobre eventos de interés en salud; y visua-
lizacién de datos, a través de mapas, tablas, graficos y otras representaciones
que facilitan la interpretacién de la informacién [19].

En consecuencia, los SIG permiten explorar la distribucién espacial de las
patologias y su relacién con diferentes factores de riesgo, incluyendo exposi-
ciones ambientales adversas. Su capacidad para representar la informacién de
manera dindmica mediante mapas (georreferenciacién) facilita la toma de deci-
siones basada en evidencia, contribuyendo a una mejor planificacién y gestién.

Georreferenciacion

La georreferenciacién se define como “un proceso que permite determinar
la posicién de un elemento en un sistema de coordenadas espaciales distinto
al que originalmente se encuentra” [24]. Existe georreferenciacién directa e
indirecta.

Georreferenciacion directa

Consiste en el uso de un sistema de coordenadas para asignar una ubicacién
en un determinado sistema de proyeccién. Entre los sistemas de proyeccién
global més utilizados se encuentra el UTM (por sus siglas en inglés, universal
transversal mercator), el cual se expresa mediante un identificador de zona
y dos coordenadas (XY) en metros, correspondientes a los ejes este-oeste y
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norte-sur, segdn aplique [19]. Este sistema se emplea comtUnmente en la ma-
yoria de los SIG y permite, por ejemplo, ingresar coordenadas en aplicaciones
como Google maps o My maps para generar un mapa tematico que visualice las
ubicaciones geograficas de cualquier individuo o lugar, posibilitando la identifi-
cacién de factores de interés en torno a una ubicacién especifica, permitiendo
la interpretacién de datos.

Georreferenciacion indirecta

La georreferenciacién indirecta se basa en un elemento clave con significado
administrativo (como el cédigo postal, la direccién, la calle, etc.), utilizado
para localizar una posicién; sin embargo, esta no siempre es tan precisa como
la georreferenciacién directa [19]. Es posible convertirla en georreferenciacién
directa, basada en coordenadas, al considerar la direccién junto con una serie
de elementos que permiten su conversién en coordenadas. Los formatos de
direccién varian segun el pais; en el caso de México, el formato mas utilizado
es el siguiente: tipo de calle, nombre de la calle, niimero del predio, colonia, cédigo
postal, delegacion y estado [19].

Enlaactualidad, a nivel mundial es posible determinar la ubicacién exacta
de pacientes con fines epidemiolégicos al convertir sus direcciones en coorde-
nadas, tal como se ha descrito anteriormente. Este proceso permite una geo-
rreferenciacién directa, lo que facilita la localizacién precisa de los pacientes
y el analisis de su entorno mediante mapas tematicos. Estos mapas muestran
la distribucién y acumulacién de casos, ofreciendo una visién detallada de los
patrones espaciales relacionados con la salud.

La georreferenciacién, como herramienta clave en el analisis espacial, es
cada vez mas relevante en la medicina, ya que permite identificar patrones
geograficos de enfermedades y factores de riesgo, apoyando la toma de deci-
siones clinicas y de salud publica [21, 22]. Aunque no es una prictica comun, la
georreferenciacién aporta dinamismo al entorno del paciente, enriqueciéndolo
y haciéndolo més funcional, lo que resulta un avance novedoso y valioso en el
ambito médico.

En definitiva, el anlisis espacial y georreferenciacion se realiza mediante
el uso de los SIG, los cuales permiten manipular, integrar y analizar bases de
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datos. Posteriormente, esta informacién se representa a través de mapas te-
maticos, facilitando su lectura, interpretacién y la identificacién de cambios
ocurridos alo largo del tiempo. Parallevar a cabo todo este proceso es esencial
contar con una base de datos que posibilite interpretar la informacién de ma-
nera precisa y eficiente [22].

ERCy factores de riesgo y asociados

En relacién con los factores que pueden influir en el desarrollo y la progresién
de la ERC del paciente, y que pueden vincularse al entorno y a la georrefe-
renciacién, es esencial describir dos conceptos fundamentales: los factores de
riesgo v los factores asociados.

Factores de riesgo

Se definen como “cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con una mayor probabilidad
de estar expuesto a desarrollar o padecer un proceso mérbido; sus caracteris-
ticas estan vinculadas a un tipo especifico de dafio a la salud” [25].

Factores asociados

Se refieren a todas las variables asociadas con una mayor frecuencia de dafio
o problemas de salud, y que impactan en el desarrollo y/o progresién de una
enfermedad. Entre estos factores se encuentran los determinantes de la salud,
los cuales incluyen: la biologia humana, el medio ambiente, los estilos de vida
y el sistema sanitario. En conjunto, estos determinantes influyen tanto en la
aparicién de enfermedades como en la prevencién de patologias [26]. Ademas,
estos factores tienen un impacto significativo en la promocién de la salud, ya
que pueden contribuir a la prevencién de enfermedades o, en caso contrario,
favorecer su aparicién y/o progresion debido a la presencia de condiciones o
factores asociados desfavorables.
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Factores predisponentes
o de riesgo asociados a ERC

Alolargo del tiempo, la literatura ha establecido de manera precisa las causas
mas comunes para el desarrollo y progresién dela ERC, asi como sus factores de
riesgo y predisponentes. Estos elementos son fundamentales para comprender
las condiciones en las que se encontraba el paciente antes de un trasplante renal
y los factores que pudieron haber influido en la aparicién de la enfermedad, lo
que finalmente condujo al diagndstico de ERC.

Dentro de los factores predisponentes, se enfatiza la importancia de detec-
tar de manera temprana los factores de riesgo, en especial aquellos vinculados
a estilos de vida poco saludables, con el objetivo de fomentar la prevenciéon y la
salud en poblaciones de riesgo donde ya se ha identificado una alta incidencia de
ERC. Entre estos factores predisponentes o de riesgo, asociados tanto a pacientes
pediatricos como adultos, se encuentran [6]: la diabetes mellitus (DM), hiper-
tension arterial sistémica (HAS), obesidad (IMC > 30 kg/m?), enfermedades
cardiovasculares, malformaciones congénitas, antecedentes familiares de ERC,
antecedentes de nefropatia, enfermedades urolégicas, enfermedades sistémicas,
enfermedades autoinmunitarias (como lupus, vasculitis, artritis reumatoide,
entre otras), consumo de medicamentos nefrotéxicos (como productos de con-
traste yodados y quimioterapia), exposicién a téxicos laborales (como plomo,
cadmio y mercurio) y bajo peso al nacimiento (< 2.5 kilogramos) [1, 6].

Asi como existen factores para el inicio de la enfermedad existen otros
factores para la progresion, los cuales se dividen de la siguiente manera [27]:
o Factores de susceptibilidad (incrementan posibilidad de dafio renal): edad

avanzada, masa renal disminuida, historia familiar de ERC, bajo peso al

nacer, personas afrodescendientes y otras minorias étnicas, obesidad,
tabaquismo, hipertensién arterial, nivel socioeconémico y diabetes.

¢ Factoresiniciadores (inician directamente el dafio renal): infecciones sis-
témicas, enfermedades autoinmunes, litiasis renal, infecciones urinarias,
farmacos nefrotéxicos principalmente AINE, hipertensién arterial, obs-
truccién de las vias urinarias bajas, hipertensién arterial y diabetes.
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¢ Factores de progresion (empeoran el dario renal y aceleran el deterioro fun-
cional): diabetes mal controlada, hipertensién arterial mal controlada,
proteinuria persistente, dislipidemias, tabaquismo, anemia, enfermedad
cardiovascular asociada y obesidad.

¢ Factores de estadio final (incrementan la morbimortalidad en situacién de
dafio renal): dosis bajas de didlisis, acceso vascular temporal para dialisis,
hipoalbuminemia, anemia, y derivacién tardia a nefrologia.

En definitiva, los factores predisponentes, iniciadores, de progresién y
de estadio final asociados a la ERC son determinantes clave en su desarrollo
y evolucioén [5, 15]. La identificacién temprana de estos factores permite una
intervencién oportuna y la implementacién de estrategias preventivas, espe-
cialmente en poblaciones de riesgo. La gestiéon adecuada de factores como la
diabetes, hipertensién, obesidad y otros determinantes sociales y ambientales
es fundamental para frenar la progresién de la enfermedad y mejorar el pro-
noéstico de los pacientes.

En este contexto, la georreferenciacién desempeifia un papel fundamen-
tal, ya que conocer el origen geografico de los pacientes permite identificar
patrones espaciales y posibles factores ambientales asociados a la enferme-
dad. Elementos como la calidad del agua, la exposicién a contaminantes y las
condiciones socioeconémicas pueden variar segin la ubicacidn, y al analizar
estos aspectos, es posible disefiar estrategias de salud publica méas efectivas.
La integracién de estas medidas de prevencién y tratamiento, junto con un
seguimiento adecuado, puede reducir significativamente la carga de la ERC y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Conclusion

La ERC es una enfermedad multifactorial, influenciada por factores tradicio-
nales como la diabetes, la hipertensién y la obesidad, asi como por factores no
tradicionales, incluyendo la exposicién a contaminantes ambientales, la calidad
del agua y las condiciones socioeconémicas. Representa un desafio significativo
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en el &mbito de la salud piblica, no solo por su impacto en la calidad de vida de
los pacientes, sino también por los costos asociados a su tratamiento y manejo.

La georreferenciacién y el uso de SIG han emergido como herramientas
fundamentales para identificar patrones espaciales de la enfermedad, permi-
tiendo la deteccién de areas de alto riesgo y la implementacién de estrategias
de prevencién y tratamiento més efectivas. Los abordajes traslacionales como
el uso de investigacién mediante SIG en la enfermedad renal no solo mejoran
la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes, sino que también reducen
los costos a largo plazo para los sistemas de salud.

Para finalizar, sefialemos que la traslacionalidad de la ciencia en el campo
dela ERC implica un enfoque integral que combina la investigacién epidemio-
légica, el analisis espacial, la prevencién y el tratamiento personalizado. La
integracién de estas estrategias permitird no solo abordar las necesidades indi-
viduales de los pacientes, sino también implementar politicas de salud piblica
que reduzcan la incidencia y progresion de la ERC, especialmente en poblacio-
nes vulnerables. Este capitulo subraya la necesidad de continuar investigando
y aplicando enfoques innovadores para mejorar la atencién y el pronéstico de
los pacientes con ERC, contribuyendo asi a la mejora de la salud renal a nivel
local y global.
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CAPITULO 10

Efecto de una intervencion
educativa en el conteo de
hidratos de carbono en personas
con prediabetes, una propuesta
de salud traslacional

Carolina Vega Fregoso
Berenice Martinez Melendres
Ana Cecilia Méndez Magana

Introduccion

Prediabetes: este término data de 1962, cuando W. P. Jackson redact6 “That
expression; prediabetes”. En dicho articulo se estudiaron las fases de evolucién
de la diabetes, considerando la prediabetes como una etapa en la que se podia
suponer una alteracién en la funcién del pancreas o la insulina, lo que hacia
més vulnerable a la persona para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) de
manera eventual. Posteriormente, en 1965 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) utiliz6 este término para referirse a la condicién de riesgo de personas
con diabetes diagnosticada, pero fue hasta el 2003 quela American Diabetes As-
sociation (ADA) la describi6 como un estado previo al diagnésticode DM T2 [1].

Esta condicién constituye un problema de salud publica debido al efecto
nocivo en las funciones micro y macrovasculares. La poblacién con esta con-
dicién tiene la posibilidad de desarrollar DM T2 en los siguientes 10 afios de no
realizarse cambios en el estilo de vida [2]. La fisiopatologia de la prediabetes
se debe a alteraciones en la funcidn de la insulina, es decir, el cuerpo genera
resistencia a la insulina (RI), causando una falla en la capacidad de las células
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para captar y utilizar la glucosa como fuente de energia, lo que dificulta que el
nivel de glucemia se mantenga dentro de los rangos normales.

La ventaja de esta condicién en comparacién con la DM T2 es que se puede
revertir y evitar su progresién mediante cambios en la alimentacién, disminu-
cién de la grasa corporal, implementacién de ejercicio fisico y administracién
de farmacos euglucemiantes [3].

Los criterios diagnésticos establecidos por la ADA son los siguientes [4]:
¢ Glucosa plasmatica en ayunas en un rango de 100-125 mg/dL.
¢ Hemoglobina glucosilada (HbA1c) en sangre de 5.7-6.5%.
¢ Prueba de tolerancia a la glucosa (75 gramos de glucosa) a las dos horas

se encuentra entre 140-199 mg/dL.

Situacion epidemiologica de la prediabetes

La Federacién Internacional de Diabetes (IDF) refiri6 en 2021 que habia 464
millones de personas con prediabetes, esto es, 9.1% de la poblacién adulta. Para
el 2045 se estima que aumente a 638 millones de personas afectadas, equivalente
al 10% de la poblacién mundial [5]. La gran mayoria son mujeres (69.2%) y
personas que viven en paises de bajos y medianos ingresos. Aunque la inciden-
cia aumenta con la edad, la mitad de los adultos con prediabetes son menores
de 50 afios [6].

En México, los estudios en poblacién adulta no son representativos; las es-
timaciones van del 16 al 30%. Enla Ensanut 2022, la prevalencia de prediabetes
fue de 22.1%; afecta a 32.8% de personas en edades mas avanzadas, de estratos
maés bajos de escolaridad y nivel socioeconémico [7].

Se estima que 29.8% de los adultos mexicanos con prediabetes son personas
jévenes entre 20 y 39 afios. De estos, de 5 a10% desarrollaran DM T2 cada afio,
alrededor de 25% en un plazo aproximado de 3 a 5 afios [7] y se calcula que 70%
presente la enfermedad; es decir, aproximadamente 7 de cada 10 personas con
prediabetes eventualmente desarrollaran DMT2 [6].
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Factores de riesgo para prediabetes

Fermin-Martinez y colaboradores reportan factores determinantes asociados
ala prediabetes como la edad > 40 afios (OR 2.08, 1C95% 1.85-2.33), sobrepeso
(OR 1.57,1C95% 1.36-1.82), obesidad (OR 2.23, 1C95% 1.93-2.57), obesidad cen-
tral (OR 1.81, 1C95% 1.56-2.11) e historia familiar de diabetes (OR 1.16, IC95%
1.06-1.29) [8]. Guardado-Mendoza y colaboradores también encontraron re-
sultados similares pero identificaron otros factores como ser hombre (OR 2.03,
1C95% 1.5-2.70, p < 0.001), presion arterial alta (OR 1.54, [C95% 1.02-2.34, p
0.040) y dislipidemia (OR 2.21, 1C95% 1.53-3.20, p < 0.001) [9].

Los hébitos de vida son factores clave para prevenir la prediabetes. Los pa-
trones dietéticos actuales se caracterizan por un elevado consumo de productos
ultraprocesados con contenido excesivo de azlicares, grasas y otros aditivos, asi
como la menor aceptacién de alimentos frescos o tradicionales que favorecen
la intolerancia a la glucosa [10].

Enrelacién conlamortalidad, la prediabetes est4 asociada a la muerte por otras
causas: cardiovasculares, renal, crisis diabética aguda, respiratoria y gastrointes-
tinal. De estas, las mayores contribuciones fueron de la crisis diabética aguda (14 a
31%), otras enfermedades vasculares (9 a 14%) y la enfermedad renal (5a10%) [11].

Hidratos de carbono (HC)

Las moléculas que forman los hidratos de carbono (HC) son carbono, oxigeno e
hidrégeno, los cuales en su conjunto forman un macronutrimento fundamental
para la produccién de energia inmediata, cadenas largas de glucégeno, que se
convierten en glucosa. Sus funciones: ser la principal fuente de energia para
6rganos como el cerebro y el sistema nervioso, y se almacenan en musculos e
higado, regulan la produccién de cuerpos ceténicos, actian para conservar los
niveles adecuados de glucosa, colesterol y triglicéridos en sangre, participan
en la formacién de tejido conjuntivo, en la fermentacién de la lactosa y otros
sacaridos para el desarrollo del microbioma intestinal; la fibra es un tipo de HC
proveniente de las frutas y verduras que genera sensacién de saciedad y pueden
fungir como edulcorantes naturales [12].
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Los HC se clasifican de la siguiente manera [12]:

¢ HC simples o monosacaridos, azticares de absorcién rapida para aportar
energia; de estructura molecular mas pequefia como la glucosa, galactosa
y fructosa.

¢ Disacaridos, compuestos por dos a diez moléculas de glucosa, entre ellos
la sacarosa, lactosa y maltosa.

¢ Oligosacaridos, formados por tres a nueve moléculas de monosacaridos
combinadas entre si a través de enlaces glucosidicos. Estan presentes en
frutas, verduras, leguminosas, cereales y lacteos [13].

¢ Polisacaridos, HC complejos de absorcién lenta y utilizados principalmen-
te como energia de reserva, el mas importante es el almidén, y se encuen-
tran en cereales, leguminosas, tubérculos, etc. El glucdgeno es un polisa-
carido que se almacena en el higado y los musculos de los animales [13].

El proceso de metabolismo de los polisaciridos inicia en la boca, cuan-
do enzimas como la amilasa salival los convierten en disacdridos; contintian
su trayecto hacia el intestino, donde las células en borde en cepillo segregan
enzimas que rompen los enlaces y los transforman en monosacéridos. De ahi
pasan al yeyuno y son dirigidos a través de la vena porta al higado, donde por la
accion del glucagdn y la insulina se forman tres productos: glucosa, glucégeno
y triglicéridos, los cuales se forman a partir del exceso de glucosa.

En el sistema nervioso, el cerebro es un érgano que requiere mucha energia
y la obtiene exclusivamente de la glucosa, sin la necesidad de la insulina para
atravesar la membrana encefélica [14]. En el caso de un ayuno prolongado, los
cuerpos ceténicos la reemplazan [15]. En el musculo esquelético se aprovecha la
energia obtenida de la glucosa, las grasas y los cuerpos ceténicos. Sudemanda
dependera de la actividad que se realice con los musculos. Por otro lado, existe
una sintesis de glucdgeno en los muisculos, pero esta reserva de energia solo
puede ser utilizada por las células musculares [15].

En el muasculo del corazén son muy parecidos los procesos a los del musculo
esquelético, pues en el miocardio el lactato es el combustible utilizado por la
accion de la isoenzima lactato deshidrogenasa, ya que convierte el lactato en
piruvato para el metabolismo de acetil coenzima A [14].
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Intervenciones educativas

Dada la importancia de la prediabetes como una condicién previa a la DMT2,
son de vital importancia aquellas acciones que tengan la finalidad de retrasar
o revertir el curso de la enfermedad. Generalmente ocurre que, en la atencién
médica, las personas con prediabetes reciben recomendaciones generales y
poco precisas que provocan confusién y baja motivacién por adoptar habitos
de alimentacién saludable, o se les proporcionan indicaciones terapéuticas
complejas, explicaciones ambiguas u omisién en el monitoreo o seguimiento
del tratamiento [22].

Por tanto, las intervenciones educativas juegan un papel imprescindible
dentro de las estrategias de prevencién de las enfermedades, en particular en
el caso de la prediabetes. La educacién en salud debe basarse en promover la
correccidn de estos factores de riesgo, asi como brindar la informacién nece-
saria a la persona y a su familia, promover la modificacién de habitos y dar
seguimiento y facilitar herramientas adaptadas a las condiciones de vida [16].

El objetivo terapéutico de las intervenciones educativas sobre conteo de HC
debe procurar revertir la condicién de prediabetes y evitar la DMTz2, a través del
calculo individualizado del requerimiento diario de este macronutrimento y dela
identificacién de las porciones saludables de alimentos como parte de los habitos
dietéticos para mantener una glucemia basal < 100 mg/dl, reducir de peso y llevar
a cabo actividad fisica moderada, 30 minutos diarios por 5 dias a la semana [17].

Por todo lo anterior, en este documento se expone una propuesta para
brindar a la persona con prediabetes una herramienta que le permita la mo-
dificacién de los habitos dietéticos, a través de una intervencién complemen-
taria a la que se ofrece en su unidad de salud. Mas adelante se describe dicha
intervencion.

Material y métodos

Esta investigacion se basa en un estudio pre y posintervencién educativa sobre
el conteo de HC en personas con prediabetes que acuden a consulta externa de
nutricién de una unidad médica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
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los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en el municipio de Puerto Vallarta, Jalisco,

México. Se trata de una institucién sanitaria de segundo nivel que atiende apro-

ximadamente a 18,756 derechohabientes, residentes principalmente de Puerto

Vallarta y municipios aledafios, es decir, de zonas urbanas y rurales. Las condicio-

nes econdémicas mayoritarias de la poblacién son de ingresos medios-bajos [18].
Las enfermedades més comunes que se atienden en el servicio de consulta

externa de nutricién son sobrepeso, obesidad y otros diagnésticos médicos

como diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemias, enfermedad renal

crénica, entre otras. Anualmente se atienden 2,200 pacientes y los indicadores

que regularmente se recaban son los siguientes:

¢ Antropométricos: Peso, talla, IMC, perimetro abdominal, circunferencia
media de brazo (en poblacién infantil), evaluacién de composicién cor-
poral (porcentaje de grasa corporal, kilogramos de musculo, edad meta-
bélica y grasa visceral) mediante bioimpedancia eléctrica.

¢ Bioquimicos: Biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de lipidos,
HbA1c, electrolitos, examen general de orina, insulina.

¢ Dietéticos: Recordatorio de 24 horas.

Instrumentos para la evaluacion nutricional
Diario de consumo de alimentos

Se trata de un método prospectivo abierto, en el cual la persona relata y registra
su consumo de alimentos durante tres a siete dias, o mas. Es un método practi-
co, individual y simple que puede ser utilizado en formato de papel o mediante
las tecnologias de la informacién [19]. Cuando se aplica de forma adecuada
y durante el periodo de estudio suficiente, tiene alta validez y precisién. No
obstante, esta sujeto a errores y limitaciones, derivadas principalmente de
la tendencia del sujeto a declarar consumos de alimentos préximos a los que
considera correctos [20].

175



176

Salud traslacional. Estrategias, innovaciona abordajes multidisciplinarios en la practica clinica y educativa

Conteo de HC

Este método se desarrollé inicialmente para planear la alimentacién de las
personas que viven con DMT1y DMT2 para lograr planes de alimentacién mas
flexibles e individualizados en funcién de las unidades de insulina administra-
dasalolargo del dia [21]. No obstante, esta estrategia se puede adaptar para las
personas con prediabetes, ya que permite conocer la cantidad de HC necesaria
segun las caracteristicas fisicas y fisiolégicas de cada persona e identificar las
fuentes y tamafio de las porciones en la seleccién de los alimentos que consume,
lo que podria contribuir a revertir la prediabetes.

La técnica de conteo de HC se puede implementar utilizando el sistema
mexicano de alimentos equivalentes (SMAE), en donde se agrupan los alimen-
tos mas consumidos en México segiin su contenido de micro y macronutrientes
(hidratos de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas y minerales); en este caso,
para calcular la cantidad de HC por racién y por gramos (g) exactos de acuerdo
con el alimento consumido [23].

El SMAE estabasado enla NOM-043-SSA2-2005. En este se abordan las ca-
racteristicas de los alimentos en términos cualitativos (aportes nutrimentales)
y cuantitativos (tamafio de porciones y el contenido en gramos o miligramos de
los nutrimentos) [24]. Asimismo, se determinan los grupos de alimentos con
mayor cantidad de HC como cereales, frutas, leguminosas y leche, y calculo y
eleccién de alimentos. Las porciones de alimentos en medidas caseras estan-
darizadas son: piezas, taza (240 ml) o fraccién de la taza, cucharada (15 ml),
cucharadita (5 ml) y gramos (16).

Por ejemplo, en total se incluyeron 132 gramos de HC en las tres comidas:
¢ Parael desayuno: 1 manzana (15 g), 1 huevo revuelto con jamoén, 1 cucha-

radita de aceite (0 g), 2 rebanadas de pan integral (30 g) y 1 taza de té sin

azucar (0 g).
¢ Parala comida: 1 taza de sopa de verduras (8 g), 1 tortilla de maiz (15 g),

90 gramos de pechuga de pollo con 1 cucharadita de aceite (0 g), 3 tazas

de ensalada mixta (4 g) y 1 taza de mango (15 g).
¢ Parala cena: 2 rebanadas de pan (30 g), 45 g de queso panela (o g), 2 re-

banadas delgadas de jitomate (0 g), 1 cucharadita de aceite de oliva (o g)

y 2 piezas de durazno (15 g).
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El procedimiento més preciso de conteo de HC considera el peso neto indi-
cado por el SMAE (sin céscara, sin semillas, sin hueso y sin espinas) [23]. Por
ejemplo, si voy a consumir 3 piezas de mandarina ;cémo se calculan los gramos
de HC que contienen?
¢ En una bascula de alimentos se pesan las 3 piezas de mandarina sin cas-

cara, lo que da un peso de 180 g en total.
¢ Posteriormente, se identifica que en la lista de frutas del SMAE el peso

neto de la mandarina es 128 g, que aportan 17 g de HC.
¢ Regla de tres: si 128 g de mandarina aportan 17 g de HC ;cudntos g de HC
habré en 180 g de mandarina?

Gramos de HC = gramos del alimento a consumir x gramos de HC del
SMAE / gramos del alimento segtin el SMAE

Sustituyendo los datos, se obtiene que 180 g de mandarina aportan 23.90 g
de HC, esteresultado se puede redondear a 23 0 24 g de HC, como se demuestra
a continuacioén:

Gramos del HC = 180 g de mandarina x 17 g de HC del SMAE / gramos del
alimento segin el SMAE = 3060128 = 23.90

Procedimiento de la intervencion educativa

Un mes antes de la intervencién se convoco a los pacientes a las reuniones del
grupo de ayuda mutua de la unidad médica. Se excluyeron mujeres embaraza-
das, personas con DMT2, personas con algiin plan nutricional o indicacién de
dieta especial, con marcapaso o implante electrénico, o con dificultades para
realizar operaciones matemaéticas basicas, leer o escribir, o no tuvieran teléfono
celular con acceso a internet.

La intervencién educativa para el conteo de HC se llevé a cabo del 16 de
octubre al 13 de diciembre de 2023. Las actividades realizadas se describen a
continuacién (tabla 1).
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TABLA 1. ACTIVIDADES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA PARA EL CONTEO DE HC

Proceso Actividades
Tamizaje de Registro de datos personales en el formato de registro, medicion de
evaluacion cintura y cadera, medicion de talla, medicion de peso y composicion
antropomeétrica corporal, medicion de glucemia capilar en ayuno
Creacion del grupo de Whatsapp para envio de avisos e indicaciones,
Actividades entre el | registro de la base de datos, llamadas para notificar la cita e

tamizaje y primera
sesion educativa (SE)

indicaciones para analisis de laboratorio, registro de datos
antropométricos en el diptico de evaluacion antropomeétrica, impresion
de infografias, dipticos, formatos y planes de alimentacion

Primera SE

Entrega y explicacion de infografia con informacion sobre la DMT2,
entrega y explicacion de infografia con informacion sobre prediabetes,
explicacion de rangos de glucemia normales y alterados, explicacion
sobre el registro del DCA y entrega del formato

Actividades entre
primera y segunda SE

Envio de video via grupo de Whatsapp sobre el registro del DCA,
resolucion de dudas individualmente a través de Whatsapp

Segunda SE

Solicitud del DCA de la semana previa, entrega del mismo formato de
registro del DCA para la siguiente semana, invitacion a participar en el
estudio, explicando la carta de consentimiento informado, aplicacion
de la cédula de recoleccion de datos del conocimiento sobre conteo
de HC, aplicacion del cuestionario IPAQ 7 [25], entrega de infografia
“Porciones y raciones” [26], entrega y explicacion de infografia sobre
“Conteo de HC”

Actividades entre
segunday tercera SE

Recordatorio via grupo de Whatsapp del registro del DCA, calculo del
plan de alimentacion individualizado para cada participante

Tercera SE

Solicitud del DCA de la semana previa, entrega del mismo formato

de registro del DCA para la siguiente semana, entrega y explicacion
del plan de alimentacion, reabordaje del tema “Método de conteo de
HC" con base en el plan de alimentacion, explicacion con ejemplos de
men(, modelos de alimentos e infografias

Cuarta SE

Solicitud del DCA de la semana previa, entrega del mismo formato

de registro del DCA para la siguiente semana, reabordaje del tema
“Método de conteo de HC", explicacion con ejemplos de men(, modelos
de alimentos e infografias, reabordaje de la técnica correcta para el
registro del DCA, resolucion de dudas

Quinta SE

Solicitud del DCA de la semana previa, entrega del mismo formato de
registro del DCA para la siguiente semana, abordaje del tema “HC de
buena calidad”, explicacion con etiquetas de productos, modelos de
alimentos, plan de alimentacion e infografias
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Proceso Actividades

Solicitud del DCA de la semana previa, entrega del mismo formato de
registro del DCA para la siguiente semana, abordaje del tema “HC de

E . . .
Sextas buena calidad”, explicacion con etiquetas de productos, modelos de
alimentos, plan de alimentacion e infografias
Solicitud del DCA de la semana previa, entrega del mismo formato de
registro del DCA para la siguiente semana, abordaje del tema “Lectura
Séptima SE de etiquetas”, explicacion con etiquetas de productos, modelos de

alimentos, infografia sobre conteo de HCy el plan de alimentacion,
dinamica de participacion grupal, entrega de actividades reforzadoras
para resolverlas durante la semana

Solicitud del DCA de la semana previa, solicitud de las actividades
reforzadoras resueltas, aplicacion de la cédula de recoleccion de datos
Octava SE del conocimiento sobre conteo de HC, aplicacion del cuestionario IPAQ
7, entrega e interpretacion de los resultados de los analisis bioquimicos
preintervencion

Actividades entre P . S - .
Envio de mensaje con indicaciones para asistir a la evaluacion
la octava SE y P p .
P, .. antropometrica final, via grupo de Whatsapp, desarrollo de logistica de
ultima evaluacion . P .
P las citas para los examenes de laboratorio finales
antropométrica

Registro de datos personales en el formato de registro, medicion de
Oltima evaluacion | cintura y cadera, talla, peso y composicién corporal, medicién de

antropométrica glucemia capilar en ayuno y entrega de 6rdenes de laboratorio para los
examenes bioquimicos finales

Comunicacion via llamada telefonica y mensaje de Whatsapp
notificando la fecha y la hora de la cita de laboratorio, llenado de

Actividades finales P P
v base de datos y entrega de resultados de los ultimos examenes de

laboratorio para contrastar con los resultados preintervencion

Laevaluacién antropométrica fue realizada por una nutriéloga y educadora
en diabetes con certificacién nivel I de la Sociedad Internacional de Avances en
Cineantropometria (ISAK) [27], la cual capacité y estandarizé a un grupo de
estudiantes de séptimo semestre de la licenciatura en Nutricién de la Univer-
sidad de Especialidades (UNE) campus Caracol en Puerto Vallarta.

Parala evaluacién del peso y la composicién corporal se utilizé una bascula
de bioimpedancia marca TANITA modelo Fit Scan BC-585F, con capacidad de
150 kilogramos y una variacién en el peso de 0.1 kilogramos. Para la talla, un
estadimetro portatil marca Avanutri, modelo 315, que requirié de una traccién
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de la cabeza colocada en el plano de Frankfort. Parala medicién del perimetro
de cintura y cadera se usé cinta métrica de fibra de vidrio.

Los datos bioquimicos obtenidos en el estudio fueron glucosa en ayuno,
insulina, hemoglobina glucosilada, colesterol total, colesterol HDL y triglicé-
ridos, solicitados por el servicio de nutricién y procesados por el sistema de
laboratorios de la unidad médica.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con base en la aplicacién de estadistica des-
criptiva a través de la cual se determinaron frecuencias y porcentajes. Para la
comparacién de datos antes y después de la intervencién se utilizé la prueba de
McNemar para variables cualitativas y la prueba T de muestras relacionadas
para las variables cuantitativas, considerando un valor de p < 0.05 como esta-
disticamente significativo; todo ello analizado en el programa SPSS.

Resultados

La poblacién para este estudio fue de 50 personas, la mayoria (n = 38, 76.0%)
mujeres, la edad promedio fue de 64.9 afios (DE 6.6). En las variables antro-
pométricas evaluadas antes y después de la intervencién se encontraron al-
gunas diferencias estadisticamente significativas en peso, IMC, perimetro de
cintura, perimetro de cadera y en el indice cintura-cadera (tabla 2).

TABLA 2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

Caracteristica Antes de la intervencion | Después de la intervencion p*
antropométrica Media (DE) Media (DE)
Peso 73.86 (12.37) 73.20 (12.34) 0.004
indice de masa corporal 29.23 (4.79) 28.96 (4.76) 0.003
(Imc)
Cintura 95.86 (11.39) 90.90 (11.35) < 0.001
Cadera 106.01 (9.25) 104.60 (9.73) 0.008
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corporal

Caracteristica Antes de la intervencion | Después de la intervencion p*
antropométrica Media (DE) Media (DE)
indice cintura-cadera 0.91(0.09) 0.87 (0.09) < 0.001
Masa muscular (kg) £42.76 (12.51) 43.63 (7.62) 0.55
Porcentaje de grasa 3745 (7.40) 36.65 (7.50) 0.32

*t de muestras
relacionadas

Estas mismas medidas, respecto de si eran o no adecuadas, se observé que
los resultados posteriores a la intervencién mejoraron en el nivel de glucosa

en ayuno, indice HOMA y HDL, todos con significancia estadistica (tabla 3).

TABLA 3. COMPARACION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y

SERICAS SEGUN MOMENTO DE LA MEDICION

Antes de la Después de la intervencion p*
intervencion Inadecuado Adecuado
indice de masa corporal
Inadecuado (> 24.9 42 1 >0.99
kg/m?)
Adecuado o 7
Perimetro de cintura
Inadecuado 42 4 0.2
Adecuado o 4
indice cintura-cadera
Inadecuado 42 4 0.2
Adecuado o 4
Porcentaje de grasa corporal
Inadecuado 39 3 >0.99
Adecuado 2 6
Glucosa en ayuno
Inadecuado 20 18 < 0.001
Adecuado 1 1

181



182

Salud traslacional. Estrategias, innovaciona abordajes multidisciplinarios en la practica clinica y educativa

Antes de la Después de la intervencion p*
intervencion Inadecuado Adecuado
Insulina
Inadecuado 14 5 0.77
Adecuado 7 24
HOMA-IR
Inadecuado 38 2 0.04
Adecuado 10 o}
Hemoglobina glucosilada (HbA1c)
Inadecuado 35 5 0.22
Adecuado 1 9
Triglicéridos
Inadecuado 12 7 >0.99
Adecuado 7 24
Colesterol
Inadecuado 15 9 0.06
Adecuado 2 24
HDL
Inadecuado 3 8 0.008
Adecuado o 39

*Prueba de McNemar

En los parametros bioquimicos solo se observé diferencia estadistica en

relacién con la hemoglobina glucosilada (tabla 4).

TABLA 4. PARAMETROS BIOQUIMICOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

a la insulina (HOMA-IR)

Antes de la intervencion | Después de la intervencion p*
Media (DE) Media (DE)
Glucosa en ayuno 114.74 (44.30) 103.06 (18.04) 0.06
Insulina 11.83 (5.51) 10.87 (5.12) 043
indice de resistencia 3.62 (3.81) 2.81(1.50) 0.1
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Antes de la intervencion | Después de la intervencion p*
Media (DE) Media (DE)
Hemoglobina glucosilada 6.48 (1.77) 6.23 (1.38) 0.02
(HbA1c)
Triglicéridos 142.38 (42.12) 1£1.86 (44.27) 0.92
Colesterol total 195.34 (45.50) 192.06 (43.12) 0.56
Colesterol HDL 51.30 (11.79) 52.58 (10.18) 0.31

*t de muestras relacionadas

En los ejercicios elaborados sobre su conocimiento de los HC es posible
observar que las respuestas correctas aumentaron en la evaluacién posterior
a la intervencién. Donde se observé mayor cambio fue en la identificacién de
los gramos de HC por porcién segin grupo de alimentos, en contraste con lo
obtenido en el ordenamiento de menor a mayor cantidad de HC, donde los
resultados fueron menores a los esperados después de la intervencién (tablag).

TABLA 5. ACIERTOS EN LOS EJERCICIOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

Cuestionamientos de los Antes de la intervencion | Después de la intervencion p*
ejercicios Media (DE) Media (DE)
Nutrimento que mas eleva 0.02
. au 0.88 (0.33) 0.98 (0.14)
el azdcar (maximo 1)
Grupos de alimentos que 142 (073) 234 (0.72) <0.001
contienen HC (maximo 3) ’ ’ ’ ’
Ordena de menor a mayor 0.002
los alimentos de acuerdo 314 (137) 234 (145)
con su contenido de HC T ’ ’
(maximo 4)
Contenido en gramos < 0.001
de HC por porcion por
porp ne 0.48 (0.97) 6.6 (1.92)
cada grupo de alimentos
(maximo 8)
Grupos de alimentos que no <0.001
. .. 0.98 (0.68 2.34 (0.
contienen HC (maximo 3) 98 (0.68) 34(074)

*t para muestras relacionadas
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En relacién con las actividades que se realizaron durante la intervencién
es posible identificar el puntaje promedio, de las cuales la tarea 8 tuvo puntaje
por debajo de la media (tabla 6).

TABLA 6. PUNTOS SEGUN TAREA REALIZADA DURANTE LA INTERVENCION

Tarea Nimero maximo de puntos Mediana | Media DE
1 5 5 424 1.08
2 2 2 1.62 0.57
3 1 1 0.86 0.35
4 4 4 3.72 0.81
5 4 4 3.56 0.64
6 1 1 0.82 0.39
7 5 4 418 1.00
8 1 o} 0.40 0.49
9 3 3 2.08 117
10 12 1 14 1.52
1 8 8 6.60 218

Total 46 39.22

En cuanto a los aspectos de la dieta, en todos los rubros evaluados hubo
cambios hacia la reduccién; a pesar de no ser estadisticamente significativo,
el consumo de HC después de la intervencién destaca por una disminucién de
alrededor de 20 gramos respecto al consumo basal (tabla 7).

TABLA 7. DATOS DIETETICOS*

Datos dietéticos** Antes de la Después de la [
intervencion intervencion
Media (DE) Media (DE)
Kilocalorias por dia 1506.06 (437.99) 1402.94, (454.11) 015
Hidratos de carbono (%) 54.81(8.35) 51.79 (8.84) 0.07
Hidratos de carbono en 201.06 (70.52) 179.94 (70.80) 0.07
gramos
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Datos dietéticos** Antes de la Después de la [
intervencion intervencion
Media (DE) Media (DE)

Lipidos (%) 25.89 (7.45) 27.77 (8.24) 0.20
Lipidos en gramos 43.71 (17.42) 43.61 (20.13) 0.97
Proteinas (%) 19.57 (2.82) 20.33 (3.88) 0.23
Proteinas en gramos 70.81 (17.80) 69.26 (19.15) 0.64
*n=36
** Obtenidos del diario de consumo de alimentos
*** t de muestras relacionadas

En la actividad fisica no hubo diferencias, aunque es posible identificar un

incremento en la actividad fisica de alta intensidad (tabla 8).

TABLA 8. ACTIVIDAD FiSICA SEGUN EL CUESTIONARIO INTERNACIONAL
DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ), VERSION CORTA

Tipo de actividad fisica Antes de la intervencion Después de la intervencion
No. (%) No. (%)
Bajo 25 (50.0) 23 (46.0)
Moderado 20 (40.0) 20 (40.0)
Alto 5 (10.0) 7 (14.0)
Discusion

La intervencién implementada en pacientes con prediabetes de esta unidad
médica del ISSSTE permitié avances en el conocimiento de los HC en la dieta,
practicamente en todos los aspectos evaluados, a excepcién del ordenamiento
de los alimentos de menor a mayor de acuerdo con el contenido de este ma-
cronutrimento.

Respecto de los indicadores antropométricos, destaca el incremento pro-
medio de 900 gramos de masa muscular, lo que se ha asociado con un aumento
en la sensibilidad a la insulina y del gasto energético basal, facilitando el control
del porcentaje de grasa corporal. Otro cambio notable en los indicadores antro-
pomeétricos es el perimetro de cintura, cuyo bajo costo y capacidad predictiva
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del riesgo metabdlico la hacen una herramienta ideal para detectar oportuna-
mente alteraciones en la forma enla que se procesan y utilizan los nutrimentos.
Ademas, al poseer una fuerte correlacién con la cantidad de grasa visceral, la
reduccién de 5 centimetros en promedio al finalizar la intervencién sugiere
una disminucién del tejido adiposo que rodea los 6rganos vitales y con ello una
mejora en los pardmetros que definen el sindrome metabdlico.

En las actividades reforzadoras del conocimiento, en todas ellas el puntaje
promedio y la mediana del puntaje fueron cercanas al puntaje total, excepto en
la actividad 8, que tuvo un bajo indice de aciertos, la cual consistié en calcular el
ntmero de cucharaditas de azticar presentes en un envase de refresco con 35 gra-
mos de aztcar en total, es decir, 7 cucharaditas. Por otro lado, los cambios en la
dietarepresentaron una reduccién de 100 kcal y 21 gramos de HC ingeridos al dia.

Sibien la intervencién fue corta, con dos meses de duracién y seguimien-
to del aprendizaje adquirido, podemos destacar de manera importante que
la actividad educativa tuvo efecto en relacién con la seleccién de alimentos
que contienen o no HC y en el contenido en gramos de HC por porcién, y aun
cuando las condiciones no fueron favorables para mantener el seguimiento, el
resultado nos lleva a sugerir que la intervencién seria capaz de lograr cambios
significativos con un periodo mayor bajo seguimiento continuo, sobre todo en
grupos ya identificados en las unidades médicas.

Es importante mencionar que se observaron indicadores del perfil de li-
pidos fuera del rango de normalidad, lo que pone de manifiesto la necesidad
de incorporar estrategias para corregir la dislipidemia en intervenciones sa-
nitarias orientadas a revertir la prediabetes o cualquier otro factor de riesgo
metabdlico, dado que es comun que las alteraciones en la glucemia coexistan
con niveles anémalos de lipidos séricos. A su vez, se sugiere destinar recursos
para llevar a cabo estas actividades educativas de manera estrecha y continua
con intervenciones a mediano o largo plazo, e incluso, con un abordaje integral
de las causas que condicionan o perpettian la prediabetes. En esta etapa deben
ser necesarios mayores esfuerzos para reducir el riesgo de desarrollar diabetes.

Por otrolado, esta intervencién se llev a cabo con estudiantes de nutricién
bajo supervisién de una nutriéloga y educadora en diabetes con certificacién
nivel I de ISAK, lo cual muestra que la inversién puede realizarse en el recurso
humano, pues al realizar seguimiento estrecho de los pacientes por personal en
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formacién se pueden mejorar, a largo plazo, los indicadores de morbilidad de
los proyectos institucionales, y a su vez, los estudiantes reciben capacitacién
de manera temprana para el manejo de pacientes con prediabetes.
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Introduccion

A pesar de los avances en la salud sexual y reproductiva (SSR) a nivel global,
aun persisten multiples desafios que limitan el acceso equitativo a servicios
de salud sexual y reproductiva de calidad. Las inequidades estructurales, la
insuficiente financiacién, la resistencia politica y social, asi como la falta de
implementacién y evaluacion efectiva de intervenciones y politicas basadas
en evidencia, han generado barreras significativas, especialmente para pobla-
ciones en situacién de vulnerabilidad, como mujeres, adolescentes, comunida-
des indigenas, personas LGBTTIQ+ y personas en movilidad humana [1]. En
consecuencia, se han acentuado las disparidades en la provisién de servicios
orientados ala promocién de la salud sexual y la prevencién de diferentes pade-
cimientos [2]. En este contexto, la adaptacién de intervenciones se convierte en
un paso critico dentro del marco de la ciencia traslacional, ya que permite ajus-
tar estrategias basadas en evidencia a realidades socioculturales especificas,
asegurando su pertinencia, eficacia, efectividad y sostenibilidad a largo plazo.

El desarrollo de intervenciones en salud sexual (ISS) ha evolucionado como
respuesta a las necesidades de la poblacién, la formulacién de politicas ptiblicas
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v los avances en la investigacién cientifica. Segiin la Organizacién Mundial de
la Salud [3], ISS comprende un conjunto de acciones y estrategias disefiadas
para promover el bienestar fisico, psicolégico y social relacionado con la sexua-
lidad. Estas incluyen la educacién sexual integral, programas de prevencién de
la violencia de género, VIH, infecciones de transmisién sexual e intervencio-
nes sobre orientacién psicosexual. Desde el &mbito de la salud reproductiva,
se integran estrategias de atencién durante el embarazo, parto y puerperio,
acceso a anticoncepcién, aborto seguro y esterilidad. La investigacién de ISS
ha trascendido desde un enfoque biomédico hacia modelos antropolégicos/
socioldgicos de salud, basados en los derechos sexuales y reproductivos, que
incorporan la perspectiva de género, la participacién comunitaria y el uso de
tecnologias digitales con el propésito de reducir las disparidades en SSR. Sin
embargo, estas siguen siendo marcadas en paises de bajos y medianos ingresos.
La adaptacién de intervenciones se inscribe en la ciencia traslacional, si-
tuandose con mayor frecuencia en una etapa intermedia antes de la ciencia
de implementacién. La ciencia traslacional tiene como propésito optimizar la
transicién del conocimiento a través de las distintas fases de la investigacién,
de modo que los hallazgos en investigacién puedan ser viables, accesibles y efec-
tivos en la practica para mejorar la salud de las poblaciones [4]. Este capitulo
sebasa en el marco integrativo de diseminacién, implementacién y traduccién
(IFDIT) que integra cinco fases:
¢ Investigacién bdsica (T1), enfocada en la generacién de conocimiento fun-
damental.
¢ Investigacion preclinica (T2), orientada a la implementacién preliminar
de intervenciones en contextos controlados.
¢ Investigacién clinica (T3), que evalda la eficacia en escenarios experimen-
tales.
¢ Implementacion clinica (T4), que integra las intervenciones en sistemas
de atencién reales.
¢ Salud publica (T5), que promueve su escalamiento y sostenibilidad a nivel
poblacional [4].

Dentro de este proceso, la adaptacién de intervenciones es una fase esencial
para trasladar estrategias que han demostrado ser eficaces y efectivas de un
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contexto a otro. Se centra en identificar elementos clave que faciliten su imple-
mentacién para contribuir a responder a las barreras del acceso ala atencién en
salud sexual en un nuevo contexto. Este paso es uno de los mas criticos en el ciclo
de transferencia del conocimiento, ya que su debido proceso puede significar el
éxito o fracaso de la intervencién. Esto conllevala incorporacién de las voces de
las personas actoras en el contexto donde se desea implementar la intervencién,
lo cual a su vez es parte del piso ético-epistémico de los procesos de adaptacién.

A partir de este contexto, este capitulo analiza el proceso de adaptacién de
las ISS dentro del marco de la ciencia traslacional. Se exploraran los principales
enfoques tedricos y metodolégicos utilizados en la adaptacién de las ISS me-
diante un mapeo de literatura, se revisaran algunos casos de estudio sobre su
aplicacién en diferentes poblaciones y se presentan recomendaciones practicas
para la implementacién de estrategias adaptadas en salud sexual.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revisién de alcance mediante la metodologia de PRISMA-Ex-
tension para revisiones de alcance (PRISMA-ScR). Se incluyeron estudios que
cumplieran con los siguientes criterios de elegibilidad:

Estudios primarios de adaptacién de intervenciones en salud sexual.
Que citaran el estudio relacionado con la etapa previa de la fase de traslacién.
Que incluyeran explicitamente el modelo de adaptacién utilizado.
Presentaran hallazgos sobre el proceso de adaptacién.

Estudios publicados en los ultimos cinco afios (2020-2025).

Publicados a texto completo.

LR R AR R

Publicados en inglés y espaiiol.

Estos criterios se aplicaron con el propésito de evidenciar el potencial
traslacional de los resultados desde contextos controlados hasta contextos po-
blacionales de interés en salud publica. Se excluyeron articulos enfocados en
protocolos de adaptacién o desarrollo de intervenciones, opiniones de personas
expertas y no relacionados con salud sexual. La bisqueda se realizé en PubMed
y Scopus, bases de datos seleccionadas por su amplio alcance y cobertura en
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investigacién en salud. Se utilizaron los siguientes términos de busqueda en
idioma inglés “sexual health”, “programme”, “program”, “intervention”, “strate-
” ” o« ” ”

gy”, “strategies”, “adaptation”, “adaption”, “adapting” y los operadores booleanos
AND y OR como se detalla en la tabla 1.

TABLA 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Base de datos Estrategia de biisqueda Registros

TITLE-ABS-KEY (((“sexual health”) AND ((programme
OR program OR intervention OR strategy OR
strategies) AND (adaptation OR adaption OR
SCOPUS adapting))) AND PUBYEAR > 2019 AND PUBYEAR < 2026 102
AND (LIMIT-TO (OA, “all”)) AND (LIMIT-TO (LANGUAGE
, “English”) OR LIMIT-TO (LANGUAGE, “Spanish”)) AND
(LIMIT-TO (DOCTYPE, “ar”))

((“sexual health” [Title/Abstract]) AND
((programmel[Title/Abstract] OR program|Title/
Abstract] OR intervention[Title/Abstract] OR
PUBMED strategy[Title/Abstract] OR strategies[Title/Abstract]) 48
AND (adaptation[Title/Abstract] OR adaption[Title/
Abstract] OR adapting[Title/Abstract]))) Filters: in the

last 5 years, free full text

Parala extraccién delos datos de los estudios incluidos, se disefié una tabla
de sintesis, en Microsoft Excel, que incluy6 variables como: titulo del estudio,
objetivo, poblacién de interés, modelo de adaptacién utilizado, contexto origi-
nal de la intervencién, contexto de adaptacién, resultados, fase de aplicacién
en la ciencia traslacional, en acuerdo con las investigadoras de esta revisién,
para destacar aspectos clave en la adaptacién de intervenciones en diferentes
contextos. La sistematizacién de los datos en la tabla de sintesis se realizé con
asistencia de ChatGPT v. 4, y posteriormente se realizé doble validacién por
las investigadoras para reducir sesgos y errores en la construccién de esta.
No se realizé evaluacién de la calidad de los articulos, dado que los estudios de
adaptacién reflejan distintas herramientas metodoldgicas, que no se alinean
con un enfoque en particular. Ninguna persona autora fue contactada para
obtener informacién adicional.
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Resultados

Se realiz6 la seleccién de fuentes de evidencia siguiendo el modelo PRISMA
para revisiones de alcance [5]. Se identificaron 48 articulos en PubMed, 102
en Scopus y dos estudios obtenidos por busqueda complementaria. Posterior-
mente, se eliminaron 15 estudios duplicados, se realizé el tamizaje a titulo,
eliminando 95 estudios que no evidenciaron la adaptacién de una intervencién
o no estaban relacionados con salud sexual; en el tamizaje a resumen se elimi-
naron 6 estudios adicionales, a texto completo se eliminaron aquellos estudios
en que la intervencién no fuese precedida por un estudio en la fase traslacional
previa, no fuera una adaptacién o no presentara resultados. Los registros se
organizaron mediante el gestor bibliografico Mendeley y en la evaluacién a
texto completo, se incluyeron 20 estudios en la sintesis. La figura 1 muestra el
proceso de seleccién. Dicho proceso se llev a cabo por dos investigadoras de
forma paralela.

Caracteristicas de los estudios

Se identificaron 20 fuentes de evidencia que representan diversidad en el tipo
de intervenciones evaluadas, modelos de adaptacién empleados y enfoques
metodoldgicos, como se detalla en la tabla 2. De los estudios analizados, mas de
la mitad (55%) fueron realizados en Norteameérica (6-15), seguido por América
Latina, 15% (16-18), Africa (19, 20) y Europa (21, 22) (10% cada uno), y en me-
nor proporcién en Asia (23) y Medio Oriente (24) (5% cada uno). Solo uno de
los estudios fue publicado en esparfiol (19), el resto fueron publicados en inglés
(5-18,20-29). En cuanto a las poblaciones de interés, se evidencié una amplia
diversidad de participantes. Los estudios se centraron en adaptaciones dirigidas
ahombres que tienen sexo con hombres (9, 16, 19, 23, 24), adolescentes (10, 15,
17, 18), personas afrodescendientes (7, 13), jévenes (14, 22), personas trans (6,
9), indigenas (12), personal de salud (21) y parejas (8).
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Tipo de intervenciones

En cuanto a los tipos de intervenciones adaptadas, se identificé que en su ma-
yoria corresponde a intervenciones educativas (7, 10, 11, 13, 15-18, 21, 22) se-
guido de intervenciones en salud publica, dirigidas a prestacién y/o acceso a
servicios sanitarios (12, 25) e intervenciones cognitivo-conductuales (8, 20, 23).
También se encontraron intervenciones que hacen uso de aplicaciones mévi-
les (6, 9), asi como algunas intervenciones que combinan algunos enfoques,
como componentes educativos y psicosociales (14, 19) y de psicoeducacién y

comunitaria (24).

FIGURA 1. FLUJOGRAMA PRISMA DE ESTUDIOS SELECCIONADOS
SOBRE LA ADAPTACION DE INTERVENCIONES

Identificacion de estudios mediante bases de datos y otros registros

Nota: se utilizo el formato de Diagrama de Flujo para revisiones de alcance [5]. Contiene la identificacion de los estudios, el tamizaje

realizado y los estudios incluidos al final del proceso

Registros identificados de:
PUBMED (n = 48)
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° Registros tamizados (n = 137)
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: v

= Articulos a texto completo evaluados

\ ) para elegibilidad (n = 36)

- |
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-g Estudios incluidos en la revision

© (n =20)
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Registros excluidos posterior al
tamizaje a titulo y resumen (n = 101)
A titulo (n = 95)

Aresumen (n = 6)
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previo a la traslacion (n = 12)
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No presenta evidencia empirica (n = 2)
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Estrategias de adaptacion utilizadas
Modelos de adaptacion

Se identificaron diversos modelos de adaptacién en los estudios analizados.
El modelo ADAPT-ITT, que consta de ocho fases (evaluacién, decisiones, ad-
ministracién, produccién, expertos tematicos, integracién, capacitacién de
personal y pruebas), fue aplicado de manera parcial o completa en distintos
estudios (7, 8, 19, 20, 23). Asimismo, se documenté el modelo de adaptacién
de intervenciones de McKleroy (16, 17), el enfoque centrado en la persona (6,
9), el enfoque de planificacién de investigacién participativa basada en la co-
munidad (14, 17). También se identifico la aplicacién de la adaptacién virtual
(11), enfoque basado en la persona y modelo biopsicosocial (21). Finalmente,
se reporté el uso del intervention mapping for adaption (14) y R KoRpus y KH
coder concurrence network (18).

Disenos y/o técnicas de investigacion

Los modelos de adaptacién requieren, en general, técnicas/herramientas que
fundamentan las adaptaciones. Los estudios analizados emplearon diversas
metodologias, destacando el uso de técnicas cualitativas en los procesos de
adaptacion (7, 8, 15, 17, 19, 21, 24). Entre las mas utilizadas se encuentran los
grupos focales (9, 10, 13, 25). Adema4s, siete de los estudios llevaron a cabo
pruebas piloto en diferentes etapas de la adaptacién (6, 10, 16, 17, 19, 22).

Etapa de ciencia traslacional

Para determinar la fase del proceso traslacional en la que se llevé a cabo la
adaptacién de las intervenciones, se utilizé el IFDIT propuesto por Leppin (4).
Enlafase T2, correspondiente a la evaluacién de la eficacia, se identificaron dos
estudios (6, 16); en fase intermedia entre T2y fase T3, que abarca la adaptacién
y evaluacién de la factibilidad en poblacién objetivo antes de la implementacién



Capitulo 11. Adaptacion de intervenciones en salud sexual: una revision de estrategias

agran escala, se ubicaron 15 estudios (7-11, 13-15, 17-19, 21-23, 26). Finalmente,
entre lafase T3y T4, que incluye la evaluacién de la implementacién y evalua-

cién del escalamiento en diferentes entornos, se identificaron tres estudios (20,

24, 25). Estos hallazgos reflejan la diversidad en el grado de maduracién de las
intervenciones adaptadas y avance dentro del proceso traslacional.

TABLA 2. SINTESIS DE ESTUDIOS DE ADAPTACION DE INTERVENCIONES EN SALUD SEXUAL

Autores Poblacion Nombre dela | Modelos de Tipo de Etapa de
objetivo de intervencion adaptacion adaptaciones la ciencia
la adaptacion original utilizados realizadas traslacional 2
(lugar)
Intervencion
ente r\;e OCIO Modelo de
Alvarado HSH con VIH dirigidg or adaptacion de Culturaly .
etal. (Colombia) gidap intervenciones | lingiiistica
pares (GPS, de McKlero
Canada) y
Diseno
. Hombres MyPEEPS Cultural,
Adedoja . centrado en O
transmasculinos, | (para HSH linglistica, T2
et al. - oy la persona .
(15-25 afos, EU) | cisgénero) . tecnologica
usuaria
Adolescentes
negras (9-
Crooks et 18-anos) y IMARA ) ADAPT-ITT CEJltural y de T2T3
al. cuidadores (madre-hija) género
masculinos
(EV)
Parejas jovenes Cultural,
Gorman L . . . »
et al sobrevivientes de | Side by side ADAPT-ITT inclusion T2-T3
) cancer (EU) LGBTQ+, virtual
HSH j Enf Ce
y EnUJeres " oguei Linguistica,
Liu et al transgenero PrEPmate y de diseno cultural T2-T3
’ (habla inglesa | DOT Diary centrado en el . y
- . tecnologica
y espafiola) usuario
Adolescentes
Merrill et | latinasy sus Cultural,
nasy IMARA CBPRy FRAME | lingiiistica, T2-T3
al. cuidadoras estructural
(EV)
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Autores Poblacion Nombredela | Modelos de Tipo de Etapa de
objetivo de intervencion adaptacion adaptaciones la ciencia
la adaptacion original utilizados realizadas traslacional 2
(lugar)
Incorporacion
de los
P rincipios
Jovenes principi
Kachingwe |afroamericanos de trauma-
g FOY + ImPACT | IM-Adapt informado y T2-T3
etal. con trauma .
de géenero,
(EU) S
estandarizacion
y actualizacion
de contenido
Adolescentes .Enfoq.ue -
McCabe negras (11-13 iterativo Edad especifica,
- IMARA centrado en desarrollo T2-T3
etal. afios) y madres .
personas cognitivo
(EV)
actoras clave
Adolescentes
Norris de séptimo Programa de Multicultural
. Mighty Girls adaptacion de L. T2-T3
etal. grado, latinas y tecnologica
tres fases
padres (EU)
L Madres Modelo de
Manjarres- adolescentes adaptacion de | Lingtistica
Posada CAMI adaptacio y T2-T3
et al (menores de 20 intervenciones | cultural
’ afnos, México) de McKleroy
Hombres
jovenes que
X ESTEEM (CBT
Pan et al. |tienen sexo S .(C ADAPT-ITT Cu.lturc:ily T2-T3
afirmativa) psicologica
con hombres
(China)
purcell Adolescentes Cultural,
(14-16 afios, ASSIST 65QuID tecnolégica, T2-T3
etal. . .
Reino Unido) estructural
Vallejo- Adolescentes Analisis de Lingiiistica v de
Medina colombianos COMPAS texto y redes g . y T2-T3
- P contenido
et al. (14-19 afos) semanticas
. Cultural
Abubakari L.
et al HSH (Ghana) HIVE3 ADAPT-ITT tecnologica, T2-T3
’ comunitaria
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Autores Poblacion Nombre dela | Modelos de Tipo de Etapa de
objetivo de intervencion adaptacion adaptaciones la ciencia
la adaptacion original utilizados realizadas traslacional 2
(lugar)
Muj L.
o'connell '63?;2: con Proceso de Tecnologica
J . MARSSI adaptacion (virtual), T2-T3
et al. depresion (18- . .
- iterativa cultural
24 afnos, EU)
Poblaci6
Bonett riZs E:)cljoen\flz Modelo Organizacional
g de Prep CFIRy ERIC g ! T2-T3
etal. en Filadelfia . estructural
tradicional
(EV)
Hombres
jovenes que Adaptacion Cultural,
Wagner tienen sexo
Mpowerment | cultural estructural, T3-T4
etal. con hombres L
- comunitaria legal
(18-29 afios,
Libano)
Adolescentes cultural
Lib jo ADAPT-ITT '
IDOUS | V JOVENES QUE 1y pp n T 2016 contextual, T3-T4
etal. viven VIH (10- (pasos 3-7)
Ll estructural
24 anos, Africa)
Jovenes
indigenas .| Cultural,
Markh . . Impl tat '
arkham americanos iICHAMPSS mp eT"e” ation contextual, T2-T3
etal. . mapping .
y nativos de educativa
Alaska (EU)
Enfoque
Bingham Profesionales basado en Tecnolbgica
g de salud MSW|PC la persona .g y T2-T3
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Nota: @ Las etapas se consideraron de acuerdo con la descripcion de Leppin [4]. Siglas: HSH = Hombres que tienen sexo con
hombres; por sus sigla en inglés, IMARA = Informed Motivated Aware and Responsible about AIDS; MyPEEPS = Male Youth Pursuing
Empowerment, Education and Prevention around Sexuality; CBPR = Community-Based Participatory Research; ADAPT-ITT =
Assessment-Decision-Administration-Production-Topical Experts-Integration-Training-Testing; FRAME = Framework for Reporting
Adaptations and Modifications-Expanded Intervention; IM-Adapt = Mapping for Adaption; FOY + ImPACT = Focus on Youth with
Informed Parents and Children Together; MARSSI = Momentary Affect Regulation-Safer Sex Intervention; CAMI = Computer Assisted
Motivational Intervention; ESTEEM = Effective Skills to Empower Effective Men; ASSIST = A Stop Smoking in Schools Trial Model;
65QuID = Six Steps in Quality Intervention Development framework; COMPAS = Competencies for adolescents with healthy sexuality;
HIVE3 = HIV Education, Empathy, and Empowerment; CFIS = Consolidated Framework for Implementation Science; ERIC = Expert
Recommendations for Implementing Change; IMPAACT = International Material Pediatric Adolescent AIDS Clinical Trials; iCHAMPSS =
Choosing and Maintaining Efective Programs for Sex Education in Schools; MSW|PC = Maximising Sexual Wellbeing | Prostate Cancer.
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Discusion

Esta revisién se propuso analizar los procesos de adaptacién de las ISS dentro
del marco de la ciencia traslacional, asi como identificar los modelos de adap-
tacién utilizados en dichos procesos, mediante un mapeo de literatura. En los
20 articulos analizados se identificaron nueve modelos de adaptacidn, siendo
el mas utilizado el modelo ADAPT-ITT de ocho fases. Este fue aplicado de ma-
nera parcial, seleccionando aquellas etapas consideradas relevantes segiin las
necesidades especificas de cada estudio. Los estudios evaluados evidenciaron
que las herramientas cualitativas son imprescindibles para identificar las ne-
cesidades de la poblacién objetivo e integrarlas en los procesos de adaptacién
y evaluacién de las ISS. Las entrevistas y los grupos focales fueron las técnicas
mas utilizadas. La identificacién de personas actoras clave resulté fundamen-
tal en los procesos de adaptacién, lo que implica que los investigadores que
deseen implementar con éxito una ISS deben mantener un vinculo activo con
la comunidad o contemplar una fase inicial de construccién de una relacién
de confianza.

Los estudios incluidos también reflejan una diversidad significativa en
cuanto al tipo de intervenciones adaptadas. Predominaron las intervencio-
nes educativas, seguidas por aquellas orientadas a mejorar la prestacién y el
acceso a servicios sanitarios, y por intervenciones basadas en enfoques cogni-
tivo-conductuales. Asimismo, se documentaron intervenciones apoyadas en
tecnologias moéviles, asi como otras que combinan componentes educativos,
psicosociales y comunitarios. Esta diversidad da cuenta de los multiples enfo-
ques que se articulan actualmente en el campo de la salud sexual, asi como de la
flexibilidad metodolégica con la que se desarrollan los procesos de adaptacién
en distintos contextos.

En cuanto al momento del proceso traslacional en el que se desarrollaron
los estudios, la mayoria se ubicé en fases intermedias (entre T2 y T3), centradas
en la adaptacién y evaluacién de la factibilidad de las intervenciones en pobla-
ciones especificas. Solo dos estudios se situaron en la fase T2 (evaluacion de
eficacia), y tres en fases avanzadas (T3-T4), orientadas a la implementacién y
escalamiento. Es probable que los procesos de adaptacién sean mas pertinen-
tes y factibles en las fases T2 y T3, ya que estas etapas requieren asegurar la
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implementacién practica, culturalmente adecuada y aceptable antes de consi-
derar un despliegue a mayor escala. La ausencia de estudios en fase T4 puede
estar vinculada a la complejidad metodolégica y operativa que implica esta
etapa. Segun Zarbin [27], requiere evaluaciones de costo-beneficio, sistemas
de vigilancia y andlisis poblacionales.

Asimismo, se observé un énfasis en la adaptacién de ISS dirigidas a po-
blaciones marginadas o con barreras estructurales de acceso a la salud, como
adolescentes, hombres que tienen sexo con hombres, personas afrodescen-
dientes, pueblos indigenas y personas trans. La mayoria de las intervenciones
fueron implementadas en contextos angloparlantes y publicadas en inglés, lo
que evidencia una concentracién de la produccién cientifica en paises del norte
global. En contraste, regiones como América Latina, Asia y Medio Oriente se
encuentran subrepresentadas, tanto en nimero de estudios como en disponi-
bilidad de literatura en otras lenguas, como el espafiol. Este patrén refuerza la
necesidad de fomentar procesos de adaptacién que respondan a condiciones
culturales y lingtiisticas locales en contextos menos documentados.

Entre las principales limitaciones de esta revisién se encuentra el periodo
de bisqueda acotado entre los afios 2020 y 2025, delimitacién que respondié
a criterios de factibilidad, pero que pudo haber reducido la probabilidad de
identificar estudios que hubieran avanzado hacia fases mas tardias del proceso
traslacional. Asimismo, la estrategia de bisqueda no incluy6 ciertos térmi-
nos relevantes como tailored o tropicalization, lo que pudo haber restringido
la identificacién de estudios pertinentes desde otras terminologias o marcos
conceptuales. Estas ausencias limitan el alcance de las conclusiones respecto
a la robustez de los resultados reportados.

Este mapeo permitié identificar y sistematizar las principales estrategias
y modelos utilizados en la adaptacién de ISS, lo que ofrece un panorama pre-
liminar atil para investigadoras e investigadores con interés en procesos de
contextualizacién de intervenciones. Sibien la revisién no tuvo como objetivo
evaluar la efectividad ni emitir recomendaciones normativas parala practica o
la politica, los hallazgos sefialan areas relevantes para futuras investigaciones.
Se sugiere profundizar en revisiones sistematicas enfocadas en modelos especi-
ficos de adaptacién o en tipos de poblacién definidos, asi como documentar de
forma mas sistematica el avance de las intervenciones hacia etapas posteriores
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del proceso traslacional. Asimismo, sera relevante analizar c6mo las condicio-
nes institucionales, regulatorias y sociopoliticas influyen en la implementacién
efectiva de intervenciones adaptadas en contextos diversos.
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