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Resumen— Uno de los factores que impacta en el tratamientoedcardiopatias es la deteccién temprana. En gran
medida, las cardiopatias pueden ser prevenibles asseptibles de modificarse en forma positiva con eiones preventivas
especificas. Sin embargo, pocas veces se obtienegistros ECG como parte de labores de diagnésticaitinarias. Se
presenta el disefio y construccion de un equipo désetrocardiografia ambulatorio para contribuir a mejorar la calidad
de diagnéstico clinico de cardiopatias, en salud plica: el ECG-ITM03. Ademas se intenta utilizar elequipo para
recopilar datos relacionados con afecciones cardias de la poblacién que no existen a la fecha en Méx El ECG-ITM03
esta basado en el microcontrolador MSP430F149 y liia una memoria SD (Secure Digital) para almacendos datos.

Palabras claves-Electrocardiografia, Procesamiento de Sefiales, lmementacion biomédica, Cardiopatias.

|I. INTRODUCCION

Uno de los factores que tienen una gran repencueioel tratamiento de cardiopatias es la detecdeidprana.
Las enfermedades cardiovasculares representareuna dausas mas frecuentes de morbilidad y naathfjeneral
tanto en el mundo, como en Méxicta importancia de la epidemia de las enfermedariscas no transmisibles
(ECNT) rebasa ampliamente a la de las enfermedatiesiosas y parasitarias, y su velocidad de mapién es
mayor en los paises de economia emergente qus emkdesarrollados. En México, las enfermedadesoezdn
en conjunto son la primera causa de mortalidadrgéraiando se desagrupan como causa Unica, |pmedslente
es la cardiopatia isquémica que se convierte esedmnda causa de mortalidad general, debajo deatetds
mellitas (DM) cuya mortalidad es originada prindipante por complicaciones cardiovascular& andlisis de la
mortalidad en 2002 destaca que la cardiopatia isigaéy la enfermedad cerebrovascular (ECV) fueamdos
primeras causas de muerte en el mundo. De igualaf@e ha considerado que de los sujetos que swiremnento
agudo, entre un 15 y 30% mueren en los treintasidasented Aunado a la generalizacién de habitos alimergicio
con altos contenidos en grasas saturadas y gnasas asi como el incremento del consumo de soal@co,
alcohol y sedentarismo; asi como otros cambiogimiados con la urbanizacién e industrializacién anerado
incremento en las ECNT en la poblacién adulta, pstos riesgos hoy en dia no excluyen a los adoiesxy a la
poblacion infantil.

Electrocardiografia se refiere al registro de ldvatad cardiaca. Mediante la utilizacién de eledtrs colocados
de forma no-invasora en el térax y en las extrededalel paciente es posible captar y registrargiepusenales de
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voltaje que son el resultado del origen y propagacie potenciales eléctricos a través de los masaadrdiacos.
Asi, se considera que el registro resultante, deramo electrocardiograma (ECG o EKG), es repretieatde la
fisiologia cardiaca y se utiliza para diagnosticardiopatias La condicién cardiaca, generalmente se reflejiaen
morfologia del registro ECG y en la frecuencia @@ y el analisis detallado del registro conti@rdicadores
importantes acerca de la naturaleza de los padatiosi cardiacos.
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Figura 1. A) CII‘CUItO de conduccion eléctrica delazon, B) distribucion de la sangre resultante del

bombeo a través de la circulacion pulmonar y sigt@mC) ciclo eléctrico cardiaco y D) Derivaciorgolares
o del Triangulo de Einthoven para la obtencionEeG.
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Figura 2. Diagrama a Bloques del Equipo Ambulatpéca el Registro de Sefiales ECG. A) Conexion del
paciente a través de electrodos. B) Amplificadodé&rumentacion C) Circuito de pierna DerechaERpa
de Filtrado. E) Etapa de ganancia. F) Etapa deiginto de la sefial y fuentes de alimentacion.ilBp e
rechazo de ruido de 60Hz. H) Ajuste de Cero y Rahddicrocontrolador: Etapas de Conversion AD y
Protocolos de Comunicacion. J) Pantalla LCD Grafiaea despliegue de sefiales ECG. K) Tarjeta SD par
almacenamiento de Datos. L) Software de computgolna Transferencia y procesamiento de datos.
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D) Fuente de Energid&sta etapa provee la energia necesaria a tadpiglo. Dentro de sus caracteristicas
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Figura 3. A) Tarjeta Electrénica del equipo ambwiat para el registro de sefiales ECG. Integra tadas
etapas del sistema: Acondicionamiento de SefiateBemiento Digital, Aislamiento Eléctrico y Etaga d
Alimentacién de Circuitos. B) Cable de electrodos adaptadores conectores tipo broche modelo A34-Mui
clip de la marca AMC para sujecion de electrodaedeables. C) Cable de electrodos con electrogos ti
pinza con entrada ajustable.
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IV. CONCLUSIONESY TRABAJO FUTURO
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1) Consumo de corriente de (maximo) 40mA.
2) Aislamiento de voltaje de alimentacion de 4kV.
3) Aislamiento de interfaz de comunicacion de 4kV.
4) Pantalla grafica para despliegue de resultados.
5) Comunicacion RS232 (USB con adaptador) para traaefga de datos
6) Filtrado de Ancho de banda de 0.05Hz a 150Hz
7) Ganancia de amplificacion base de 1000.
8) Ganancia de amplificacion variable hasta 2000
9) Frecuencia de muestreo de la sefial de 512 muegstrasegundo.
10) Cable de Electrodos propio con adaptadores pa@am electrodos desechables y electrodos de
pinza
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Resumen— Hipoacusia se refiere al nivel de reduccion o pérda de la habilidad auditiva. En particular para nematos,
es importante determinar si existe alguna discapatad auditiva durante los primeros 3 a 6 meses deda extrauterina
pero, regularmente, no se realizan pruebas de hipoasia en recién nacidos por falta de disponibilidadie equipo de
diagnostico dedicado. En este trabajo se presenthdisefio y construccion de un sistema EEG portatjpara medicion de
potenciales evocados auditivos del tallo cerebrahuxiliar en el diagnéstico de hipoacusia. Se reafizun estudio clinico
preliminar con 10 pacientes considerados sanos, cedades entre los 24 y 27 afios. Los resultados sugh que es posible
utilizar al equipo, como auxiliar en la deteccion d hipoacusia.

Palabras claves- Hipoacusia. Electroencefalografia, Procesamieniie Sefales,

|. INTRODUCCION

La perdida auditiva es cualquier tipo de alteraeidditiva: permanente, temporal, fluctuante, preigee gradual,
bilateral, unilateral, conductiva, neurosensorigikta o central. La hipoacusia es un desorden gedgafectar a
nifos y adultos, disminuyendo la capacidad paraokse y entender el lenguaje hablado. A su vee,de=dorden
provoca que las bases para construir el lengusegdrendizajes y la comunicacion se desestabiticerriendo
entonces retardos que pueden ser ligeros o muyadwsaependiendo del grado de pérdida auditivandelento
en que la hipoacusia se descubra y de su perssteavés del tiempo. El proceso de audicioroegpejo y se da
desde la gestacion; desde las 20 semanas de embmcdclea esta madura y se generan respuestas a |
estimulacion auditiva en el Gtérd.a maduracién auditiva coincide con el desarrd#blenguaje y es parte
fundamental en el proceso de audicién, ya quewicin dificilmente se desarrolla el lenguaje ocal ejemplo
tipico de patologia que se puede beneficiar megliamidiagnéstico precoz es la hipoacusia en nesnado
hipoacusia tiene una fase inicial oculta o sintécaatos nifios sordos pueden comportarse como ki furan
hasta los 18 meses 0 mas, e incluso pueden désavatabulario reflejo, o que hace que en ausedeipruebas
de deteccion, se diagnostique tarde, cuando ya sagerado la edad crucial de desarrollo del s&stemvioso que
permite la adquisicion del lenguaje.

En particular para México, Rodriguez-Diaz étmiksenta un estudio realizado en 16 estadosRlepéablica
Mexicana, donde se considera que en Michoacareehasita un 23.90% de incidencia de hipoacusia en
comunidades rurales. Considerando la tasa de retionpor afio, y asumiendo un valor conservadonaddencia
de hipoacusia de 3/1000 en neonatos, para el eséalftichoacan, durante el periodo 2001 a 3p@7utilizacién de
un equipo para deteccion de hipoacusia podria mgrgbotencialmente a 350 recién nacidos por éfmen el
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Tecnolodgico de Morelia. biodsprocessing@aol.comofacorresponsal)
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estado de Michoacén.

Existen varios métodos para la deteccion de himacDependiendo de la patologia se utilizan lacemeltria,
impedanciometria, cAmaras sonoamortiguadas, olusenes del paciente y emisiones otoacusticas. i©étodo
consiste en medir la actividad cerebral del paeiathtbida a estimulos externos conocidos como gatea
evocados auditivos del tallo cerebral. El anatiggpotenciales evocados relacionados con everdgsmulos
externos permite la investigacion de tipos espaxsfile procesamiento de informacion por el cerdlarattilizacion
de equipo EEG (Electroencefalografia) con anéalisipotenciales evocados puede proveer una solec@momica,
para el analisis de la actividad cerebral en fundié estimulos auditivos, en pacientes que poosa edad no
pueden proveer de retroalimentacion al médico.

El papel de la medicion de sefales evocadas EE@agmostico clinico.

Desde la perspectiva del procesamiento de sefatEsablemente el cerebro humano es la maquina de
procesamiento de sefiales mas compleja y fascigaetexiste. Recientemente cientificos e ingenieamsdedicado
un gran esfuerzo de investigacion para el desardalimétodos y algoritmos para lograr la conexidterfase)

directa entre el cerebro y la maquina (BMI: Braiad¥iine Interfacé) An cuando la carrera comercial indica que

una gran parte del esfuerzo de investigacion sedicado a lograr la interfase hombre-maquina, shaello de
equipos de electroencefalografia para diagnéstigdico sigue ocupando un lugar importante en lalaees
investigacién y desarrollo. Continuamente se regpoytregistran equipos para medicion de potenciales
evocado3®’® mejoras a equipos anteriotesrreglos de electrodfsy métodos de anélisis de resultados de la
utilizacién de la medicion de potenciales evocamhrs la determinacion de actividad cereéBréntre las razones
mas importantes para continuar el desarrollo dabésde los potenciales evocados esta la nataraeinvasora
de la prueba: mediante la colocacion de electredda piel del craneo se pueden obtener sefialEsaeadas con
la actividad cerebral.

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebr&APC).

Los PEATC se utilizan en la identificacion de analidades neurologicas en el VIII nervio cranealiot
cerebral’y en la estimacion de la sensibilidad auditivaablasen la presencia de una respuesta a variogsivel
intensidad. Aunque los PEATC son una prueba dereién neuronal y no una prueba de audicién, eiblgos
utilizarlos para hacer inferencias acerca de laib#idad auditiva. Ademas de su poder diagndstioa, de las
ventajas mas importante de los estudios PEATCueseg consideran pruebas clinicas “objetivas”, dadoesta
prueba no requiere la participacion conscientesdjelto. Sin embargo la objetividad vuelve a perleza cierta
medida, al momento de la interpretacion por pagtedpecialista. Contar con un método automatico de
identificacién del PEATC, puede mejorar la objetad y repetibilidad de este tipo de estudios.

Fundamento Electrofisico de los potenciales prodosaauditivos

El fundamento electro fisico en los PEA (Potensi®eovocados Auditivos, PPA, o Potenciales Evocados
Auditivos, PEA, o Potenciales Evocados AuditivokThdlo Cerebral, PEATC) consiste en que un estinbuéve
presentado en el oido genera una respuesta seudBmanpulsos nerviosos bien organizados en um ighianero de

fibras. Las respuestas son generadas inicialmentia puelta basal de la céclea, y esta descaigmara respuesta

secuencial de las sinapsis en la via auditiva. s$§s estructuras seran las responsables dedeageém de varios
componentes constantes que constituyen los PEAiakuénte se conocen mas de 20 componentes y estasdo
clasificados e identificados a través de su latenaicual indica el tiempo de aparicion de losmais después del
estimulo. Los componentes obtenidos de los PEAsyeaspectivas latencias ofrecen la informaciéradmpacidad
funcional del sistema nervioso central a travéladéa auditiva.

Los PEA pueden presentar variaciones en su latgnoiarfologia asi como en sus intervalos interrlei por
factores patoldgicos y no patoldgicos. La iderdifién correcta de los componentes es crucial paadecuada
interpretacion y correlacién diagnosticada enda#hes auditivas y neurolégicas detectadas ePHAS®.

Los PEATC se dividen en tres categorias: de catémtia, también conocidos como potenciales de ¢aliebral,
de media latencia y de latencia larga (Figura &% amplitudes de los tres grupos son crecientgsupb de
componentes correspondientes al potencial de latéarga presentan una enorme variabilidad enjetas) por lo
que su explotacion clinica no es muy amplia. Paoatrario, los potenciales corta latencia sonmpoges de muy
poca amplitud, pero méas consistentes en un misjptospien una poblacion homogénea. Ademas, losipiaies
de tallo cerebral se pueden correlacionar, comgergr componente, con las diferentes estructwras q
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intervienen en la primera etapa de transduccién e
integracion de la respuesta auditiva.

Los Potenciales Evocados Auditivos no son una
prueba auditivper se Los PEATC constituyen una
medicién de las descargas sincronizadas del narvio
lo largo del pasaje auditivo en respuesta a un
estimulo auditivo. Esencialmente no estan afectados
por el estado de conciencia y las respuestas pueden
obtenerse en o cercanas al umbral auditivo. Esta
sefial se encuentra sumergida en la actividad
eléctrica espontanea cerebral y otros cambios
eléctricos no provenientes del cerebro, como sen la
contracciones musculares, la respiracion, la
transpiracién y los movimientos oculares, que son
consideradas para este fin como ruido.

Debido a que se trata de una prueba objetiva, la
importancia de la deteccién de los potenciales
evocados auditivos esta reconocida en la Norma
Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2082que
especifica su utilizacién los casos con riesgoigeatusia/sordera congénita. La Norma NOM-034 caéin el
apartado 6.20.2 que los casos de riesgo debears@izados a unidades con servicios especializdelasidiologia,
para valoracion audiolégica especializada por mddiemisiones otoacusticas y/o potenciales prowscdel tallo
cerebral, antes de completar el primer trimestreidie extrauterina. Sin embargo, la falta de digpbtdad de los
equipos en centros de atencion de salud publiczilcoye a la escasa labor de diagnéstico de afeesidel oido
justo después del nacimiento. Es por ello quedpdfiibilidad de un equipo para deteccién tempranaigbacusia
(en los primeros tres meses de vida) puede coirtalda implementacion de un programa de estimataci
temprana, proétesis auditivas o cirugias, pararehatpérdida del sentido del oido y por lo tantuar la necesidad
por implantes cocleares mas tarde. Los benefinidsyen a los familiares del paciente, donde serasgducir el
estrés emocional y econémico que implica el tengamiliar con sordera profunda. En este trabajpresenta el
disefio, construccion y pruebas de funcionamientondequipo EEG, auxiliar en la deteccién temprama d
hipoacusia para contribuir a mejorar la calidadlidgndstico clinico de salud publica y promoveplas de
tamizaje en el Estado de Michoacén, mediante détretemprana de algunos tipos de hipoacusia enatespara
mejorar las posibilidades de recuperacion de ptesaercién nacidos. También se espera contridaicarrecta
identificacién del tratamiento médico a seguir enmatos que sufran de hipoacusia y mas tardetéacli
incorporacion a la poblacion estudiantil y su deslar social.

Figura 1. A) Sefiales de PEA tipicas mostrando las
tres componentes y B) Extracto de hoja de refeacthei
diagnostico cortesia de la Clinica de Especialigaige
Morelia.

Il. EEG-ITM04: EQuiPO EEG DEDICADO A LA DETECCION DE HIPOACUSIA

La Figura 2 muestra el diagrama de bloques depedaEG-ITMO04. El disefio se puede dividir en 4 sees
principales. La primera etapa corresponde a laisidifin de datos EEG y estd compuesta por un ardsg|
electrodos (Figura 2A) amplificadores de instruraeiétn con razén de rechazo comin mayor de 110 Bre-
2B), circuito de referencia y eliminacion de offfleigura 2C), filtro programable (Figura 2D) y apisle cero y
rango (Figura 2E). La segunda seccion correspof@etapa de aislamiento de la sefial medida (Figfaya
acondicionamiento de sefial (Figura 2G), filtro pemgable (Figura 2H) y ajuste de cero y rango (BEdll}. La
tercera etapa corresponde a la digitalizacionfanmacion con, al menos 12 bits de resolucion amgeiun
microcontrolador MSP430F149IPAG que almacena, m@gdransfiere la informacion a la interfase comseario
(Figura 2K). También se generaran los estimulogigas en sincronia con el proceso de adquisicédatos y el
ajuste de la potencia del estimulo (Figura 2L)tafigacion (Figura 2M, 2N). La Gltima seccién capende a la
implementacion de fuentes de alimentacion, aislgois la cumplir con las condiciones de segurjutad el
paciente (Figura 20). Para proveer una interfapestasuario se escribié un programa en lenguajge Gue
permite llevar un registro de los datos del paeigralmacenar los resultados de la prueba. Setantgm el
programa sea intuitivo y de facil utilizacion. Ebgrama permite el registro de los datos del p&ejei tipo y los
pardmetros de la prueba. Ademas permite el acclescomfiguracion del equipo y al control del prezele
adquisicién, almacenamiento, analisis y despliafulos resultados de las pruebas. En electroengeddia, la
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relacion sefial ruido (SNR) es cominmente -20dB womdara compensar la limitacion debida a un Jzégo de
SNR, todos los métodos de analisis utilizan algonaa de promediacion, entre juegos de datos, especto del
tiempo o entre los electrodos.

Figura 2 Diagrama esquematico del equipo EEG_ITMD4,consiste en A), B) y C) captacion de sefiales
D), E) y F) acondicionamiento, ajuste de cero yoany aislamiento, G), H) e 1) acondicionamientoaislado,
J) digitalizacion y procesamiento de sefiales, nfrod de la generacion del estimulo auditivo, Kincmicacion
con e interfase con el usuario, M) Control del peador para gréficos y N) despliegue y O) circdé@o
alimentacion aislado. P) Equipo Ensamblado.

Los datos son recabados, desplegados y analizados programa en C++, que reside en la computadora
personal. El programa consta de tres ventanasimaies: Una ventana para captura de datos de édbarypel
paciente (Figura 3A), la ventana para control deragion y captacion de datos (Figura 3B) y la vemizara
analisis de resultados (Figura 3C). La ventanandéisis de datos se utiliza para visualizar elltedo de la
promediacion de las secuencias medidas.

Figura 3. A) Ventana de captura de datos del ptxi®) Ventana de captura de datos EEG y C) Verdana
analisis de resultados
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I1l.  PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO Y RESULTADOS

La deteccion de potenciales evocados auditivos deEllizarse en un ambiente controlado. Idealméaxe,
condiciones de las instalaciones donde se reaiteaestudio deben incluir aislamiento acustico.eBibargo, es
dificil que en zonas rurales y clinicas de saludlipa haya instalaciones apropiadas. Se llevé a gatestudio
clinico con 10 pacientes jovenes, en cooperaciarda€linica de Especialidades de Morelia. La gutadnedio de
los pacientes es de 25 afios. En la clinica sedutiln equipo CADWELL 7200. Las impresiones de émittados se
obtuvieron con una impresora SONY Video GraphiateriModelo 34795. En la clinica, los pacientes se
sometieron al estudio en un cuarto aislado acis#ote, acostados y con los ojos cerrados para guitase
registraran sefiales correspondientes a otros dsfirpensoriales. El equipo Cadwell fue ajustada paoducir 20
estimulos por segundo y el EEG-ITM04 fue ajustaal@ producir 6.66 estimulos por segundo, ambosdB93.a
Figura. 4B muestra el resultado de una prueba lcequépo CADWELL y la Figura. 4C muestra el resdtia
obtenido con el equipo del Instituto TecnologicaMierelia, para el paciente 1.
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Figura 4. Condiciones de prueba en camara a pdebaidos en al Clinica de especialidades de Mareli
B) resultado obtenido con el equipo Cadwell y Guteado obtenido con el equipo EEG_ITM04

6 : : > = G A 66BO18"93
/ = > / D = >
: A : > *[& ?
= 96 :> @
> > : A /
; 94 = 2 A > =
> ; A A= =
[/ 2 9

# ! ! '$
Cuadro 1. Resumen de valores de latencias sekttasvalidacion preliminar del equipo EEG-ITMO04.
Comparacion de resultados entre el CADWELL 72005EG-ITMO4.
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Dr. José Antonio Gutiérrez GnectHbr. Victor Hugo Olivares Peregrifydr. Juan Carlos Gonzélez

Hernande%

Resumen—La mastografia es la herramientade facto para diagnéstico de cancer de mama, pero problemas
relacionados con falta de especificidad proveen unncentivo para buscar técnicas de diagndstico admmales
complementarias, por ejemplo, la tomografia de impancia eléctrica (EIT). Uno de los requisitos de um fuente de
corriente para obtencion de imagenes de impedancieléctrica, es que los valores (magnitud y fase) da sefial de
excitacion deben ser independientes de las caradtgicas del medio a estudiar. Este trabajo presental disefio y
construccion de una fuente de corriente con anchoedbanda de 10khz-20MHz para extender el rango freemcia de
operacién con respecto a otros equipos. Se presemt@sultados de simulacion y experimentales y se gg@one un nuevo

esquema de excitacion para EIT.

Palabras claves-Tomografia, Impedancia, VCCS, Procesamiento de saf@s.

|. INTRODUCCION

Figura 1. Resumen de estadisticas de mortalidadgmplasias y
cancer de mama en México 1998-2006 [2]

El cancer de mama es una de las
principales causas de muerte en la
poblacién femenina mundialEn
México fallecen 190 personas por
neoplasias por dia, de las cuales 12
mueren diariamente por cancer de
mama, Y la tendencia estadistica tiende
a aumentar cada afigrigura 1). Es
reconocido que uno de los factores que
influye profundamente en la
rehabilitacién y recuperacién de un(a)
paciente con cancer de mama es la
deteccion tempraria

Los métodos principales para la
deteccion de cancer de mama son la
mastografia (0 mamografia) de Rayos
X y las imagenes de ultrasonfd®ara
detectar cancer, se genera una imagen
del seno y el especialista inspecciona la

imagen para determinar si en la imagen hay unatigic de la presencia de cancer. Aln cuando ssdeEna que la
mastografia es la herramienta principal de diagrwsie cancer de mama, problemas relacionadosattande
especificidad de la mastografia proveen un incergara buscar técnicas adicionales que complemégdabores

L EI Dr. José Antonio Gutiérrez Gnecchi es Proféseestigador del Departamento De Ing. Electronigilaistituto

Tecnolodgico de Morelishiodsprocessing@aol.cofautor corresponsal)

2 El Dr. Victor Hugo Olivares Peregrino es Profedelr Departamento De Ingenieria Electronica deitlrist Tecnoldgico de

Morelia biodsprocessing@aol.com

3 EI Dr. Juan Carlos Gonzalez Hernandez es Profasestigador del Departamento De Ingenieria Biogedrdel Instituto

Tecnolodgico de Morelighiodsprocessing@aol.com
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de diagnéstico. Se han reportado valores de 1@@%lde tumores que no fueron detectados por maatf@d. En
estudios presentados por instituciones Canadiépdestadounidens@se reportan 10% y 15% de casos
respectivamente, que no se diagnosticaron usamdadtografia de rayos x. Entonces, las limitaciaiees
mastografia de rayos X motivan el desarrollo deameientas complementarias para la obtencion deanggque
asistan en la deteccién temprana de cancer de mama.

Importancia de las mediciones de bioimpedancia mheieccion de cancer

Dentro de las propiedades fisicas de los tejidasirlediciones de impedancia se destacan como aaanét
potencialmente Gtil para monitorear y evaluar atteme&*. Atin cuando los resultados de las mediciones de
biompedancia presentados por diferentes autordavaln para el mismo tipo de tejido, en generélasaceptado

Figura 2. Un modelo eléctrico
equivalente que representa la
impedancia celul:

gue la impedancia eléctrica de los tejidos cancsrearia considerablemente
con respecto a la impedancia de los tejidos s@waisriel et df'***ha
presentado una de las resefias mas extensiva,endoygus datos, acerca de
los valores de impedancia. Esto ha resultado eniorero de modelos
matematicos que han sido desarrollados para efdetssnulacion. A nivel
microscopico, las propiedades eléctricas de lagastbe pueden representar
por medio de una parte resistiva y una parte capacLa Figura 2 muestra
uno de los modelos (tipo Debye) aceptados pamplesentacion de la
impedancia celular, donde lay@ Ry son la capacitancia de la membrana
celular y la resistividad de la membrana celulapeetivamente. Una
caracteristica de tal circuito es que al incremdatérecuencia, la resistencia

Ru es corto circuitada en funcién de la reactangmacitiva 1/ Cy. Asi, a bajas frecuencias (rango de dispersion
mHz-kHz) la resistencia de la membrana celulaaakinterior de la célula (citoplasma) del camfgzteico
exterior y no se inducen corrientes dentro de llalad Conforme se incrementa la frecuencia (rango sigediion

: kKHZ-100 MHZ), el efecto de corto circuito cregular la capacitancia de la membrana celular perauiteel
campo eléctrico penetre en la célula hasta queslatencia efectiva de la célula es lo suficientempequefia para
gue aparente ser, dieléctricamente, como un edéeomimpuesto de citoplasma disperso en un elgotroli

La medicién de bioimpedancia in-vivo

representa retos adicionales. La Figura 3

medicién de bioimpedancia usando un par de
electrodos y se utiliza para reflejar la
estructura y el estado del tejido. En
mediciones realizadas con un par de

en funcién de la frecuencia, cuando los

en el mismo 6rgano. El incremento en el
efecto de variacion del dieléctrico con
respecto de la frecuencia es generalmente
conocido como efecto Maxwell-Wagner, y es
caracteristico en mediciones con electrodos.
Es importante enfatizar que las diferencias de
impedancia que se observan usando sefales

son considerables y por lo tanto el uso de
informacion de bioimpedancia en mdltiples
frecuencias tiene un substancial valor para
diagnéstico.

v +01 233 4 156 66

muestra un modelo eléctrico simplificado de la

electrodos, existen variaciones en la medicién

electrodos se localizan en sitios diferentes aln

Figura 3. A) Representacion esquemética de la trayectorig d%spamadas en frecuencia, tan solo una decada,

propagacion de corriente por medio de la utilizadé un par de
electrodos y B) un modelo eléctrico equivalentd.[69
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Mediciones basadas en Tomografia de
Impedancia Eléctrica (EIT)

El éxito de los métodos tomogréficos de medicion
basados en radiacion ionizante, propicié el dekarro
de métodos de medicion de campo suave. En
particular, las técnicas conocidas cofimmografia
de Impedancia Eléctricg Espectroscopia de
Impedancia Eléctricdnan recibido considerable
atencion por parte de la comunidad cientifica
mundial durante las Ultimas tres décadas para
aplicaciones médicas e industriales. EIT requiere d
un nimero de electrodos alrededor medio a estudiar
(Figura 4). En adicién EIT es un método no-invasor

Figura 4. Diagrama esquematico de un sistema de | Y la reconstruccion de imagenes se realiza usando
adquisicion de datos y reconstruccion de imageass p sefiales eléctricas obtenidas en la periferia de la

tomografia de impedancia eléctrica (EIT: Electrical mama, producidas por sefiales de excitacion _
Impedance Tomography). Se muestra un esquema tipi¢o €xternas. Ya que se obtiene un mapa de impedancia
para aplicaciones industriales. del medio, y considerando que los tumores tienen

valores de conductividad y permeabilidad diferentes
del tejido sant"*® en principio es posible diferenciar tumores enbeben tejido sano por medio del analisis e
interpretacion de las imagenes reconstruidas. i8aego es dificil realizar mediciones de impedaneiavo
usando sefiales de frecuencia localizadas en ka altatde la dispersion La existencia de iones capaces de
propagarse debida a fluidos corporales y eletwofiroduce polarizacién de electrodos que a sypraiice una
alta permitividad aparente. De cualquier forma, ewsndo la especificidad del EIT pueda ser disitliéoen
relacion con el volumen a investigar, es concelijble haya un balance; es decir es que un rangpetaon en
donde se pueda lograr una mejor especificidad.ddénlos requisitos para una fuente de corriente glatencion de
imagenes de impedancia eléctrica, es que los wa{oragnitud y fase) de la sefial de excitacién deben
independientes de las caracteristicas del medstudiar en el rango de operacién. Asi, los camibéosiagnitud y
fase en los voltajes medidos en la periferia seneclusivamente a las caracteristicas de impaddatmedio.
Con algunas excepciones, actualmente se siguaantlb esquemas de inyeccién de corriente clagioas
imponen restricciones debido a su arquitectureedt® trabajo se propone un nuevo esquema de fiectEriente,
derivado de un sistema de tomografia de impedahétdrica para aplicaciones industridlé&°para poder
incrementar efectivamente el rango de frecuendibzadas por EIT.

II.  DISENO DE LA FUENTE DE CORRIENTE PARA EIT

> >
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Figura 5. Comparacion del funcionamiento (ancho de < = -
banda util) en function de A) Magnitud y B) Fase fdentes > - 9
de corriente usadas cominmente en EIT. Elantec 2460 3 % - _
ITMorelia Spectroscopy System (2001), LF4**- (UMIST B 0. x
UK) (similar al LM759+ High gain op-amp), AD711 EIT : : *r;r
(UMIST, Leeds & Sheffield UK) y OP4* EIT (Darmouth)
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Figura 6. Diagrama esquemaético del sistema de A
generacion sefiales de excitacion sin multiplexor +>A = /
analdgico propuesto. A) Generador de sefales ptasss - . .
digital directa simultanea diferenci®DS: Direct Digital ) 8 0 ’ F(96
Sintesi} B) fuente de corriente controlada por voltaje ’ T (
(VCCS: Voltaje Controlled Current Soujc€) Medicion = > @
diferencial con amplio ancho de banda, D) Conversio | ; >93:; |/
analogico a digital (100 millones de muestras pgusdo | : @ / AH
minimo) y control de todo el proceso de adquisidén /| E .
datos. Se muestra el arreglo para un par de edestro < - V'
/ ?
9
[ll.  COMENTARIOS FINALES
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Figura 10. Respuesta en el dominio de la frecuedeia 898" / :
la fuente de corriente controlada por voltaje pespa < - )
para el proyecto. Se muestran resultados para delmo
tipo Debye con valores de resistencia y capaciatei 3 _ S
100 Ohm R || 47pF C, 100 Ohm R || 47 pF C x 100 -
Ohm resistor || 1 nF C and * 200 Ohm R || 1 nF C. ;
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Actualmente funge ademas como Coordinador de Istvfaeen Ciencias en Ingenieria Electrénica deitiiie Tecnoldgico de Morelia.
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Ing. Juan Manuel Hernandez L&rBr. Victor Altuzaf, Dr. Severino Mufioz Aguirfey Dra. Claudia Mendoza
Barrerd

Resumen— La sefial generada por la interaccion biomoleculade un analito y un biosensor puede ser detectadamp
medio de algun transductor que mida un parametro 8ico tal como resistencia, pH, masa o calor. Dicteefial permite
obtener informacion cuantitativa y/o cualitativa dd fenédmeno que resulte de la interaccion. En esteabajo, se disefié e
implemento un sistema de biosensado utilizando umeftuencimetro de cuatro canales para la medicion den arreglo de
biosensores de 2x2 microbalanzas de cristal de cuar El instrumento se implementé con un microcontiador
PIC16F876, mientras que los biosensores de anti fibogeno (1.5mg/ml) fabricados fueron basados en orobalanzas de
cristal de cuarzo con electrodo de oro previamentaminofuncionalizados. De los resultados experimeri&s y la ecuacion
de Sauerbreyse determinaron las densidades de masa de los leiosores de anti fibrindgeno fabricados asi como las
correspondientes a su interaccion con fibrinégend.(5 mg/ml).

Palabras claves- Biosensor, microbalanza de cristal de cuarzo, funsionalizacion, proteina.

|. INTRODUCCION

El desarrollo de sistemas de instrumentacion pleséon alta sensibilidad y reproducibilidad usamuevas
tecnologias para detectar concentraciones baja®d®léculas en soluciones es de gran relevanoé @onitoreo
en paralelo de la interaccion entre biomoléculasaproteina/proteina, cONA/cDNA, DNA/proteina, enitros.
Varios autores (Songt. al 2006; Mehrvar y Abgi2004; Luongd, 2007; Rasooly y Herofd2006) reconocen que
sus aplicaciones varian desde la investigacioneaddel diagndstico clinico, el descubrimiento devos
farmacos, investigaciones bioldgicas fundamental@eculares y celulares y el desarrollo de sensuorakticos.
Una de las formas mas comunes de monitoreo deatienes biomoleculares es a través del empleo de
biosensores. De acuerdo con McFadden sensor es un sistema que en respuesta démnledisico produce
una sefial de salida, la cual puede ser usada paliaiém, interpretacion o control. Los componetésicos de un
sensor son: 1) el detector, el cual reconoce ghaki fisico; 2) el transductor, que convierte digstimulo a una
sefial electrénica util y 3) el sistema de salida gjparca la amplificacion de la sefial, despliegudados, etc.
Particularmente en usiosensorse emplea un sistema de deteccion de tipo biadglmoquimico, es decir,
moléculas bioldgicas —usualmente enzimas, antiogevpacidos nucleicos— para reconocer la moléaulatdrés
mediante enlaces hidrégeno, interacciones entgasar otros modos de interaccion bioguimicos.

La sefial del transductor permite obtener infornmacidantitativa y/o cualitativa del fendmeno fisgpee resulta

! El Ing. Juan Manuel Hernandez Lara es Estudiaaia #aestria en Micro y Nanosistemas del Centro de
Investigacion en Micro y Nanosistemas, Universiffadacruzana, Boca del Rio Veracruz, México.
jumahela@hotmail.com

2 El Dr. Victor Manuel Altuzar Aguilar es Investigaiddel Laboratorio de Bionanotecnologia, Centro de
Investigacion en Micro y Nanotecnologia, Universidéeracruzana, Boca del Rio Veracruz, México.
valtuzar@uv.mx

3 El Severino Muiioz Aguirre es Investigador de lalfiad de Ciencia Fisico-Matematicas, Benemérita
Universidad Autbnoma de Puebla, Puebla, Méxaaunoz@fcfm.buap.mx

“ La Dra. Claudia Mendoza Barrera es Investigadeta aboratorio de Bionanotecnologia, Centro de
Investigacion en Micro y Nanotecnologia, Universidéeracruzana, Boca del Rio Veracruz, México.
omendoza@uv.mfautor corresponsal)
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de la interaccién entre la superficie activa dekbnsor y la macromolécula que se desea detee&acizrdo con

Mufioz Aguirré et. al, 2005, algunos de los transductores matoasen los diferentes tipos de biosensores detectan

cambios en el indice de refraccion (resonancidatnmwnes superficiales SPR), calor (termistor)(fotodetector),
masa (microbalanzas de cristal de cuarzo QCM)eattos. En los biosensores se explota la espdeaifique se
presenta en los procesos biol6gicos como la intémaentre DNA/proteina, proteina/proteina, DNA/DMA
DNA/RNA. Pearsohet. al, 2000 y Aralj 2006 encuentran que entre las caracteristicasepaeden explotar se
encuentran su bajo costo, tiempo de ensayo, ddtetisedad, alta especificidad, miniaturizaciénpreducibilidad y
sensibilidad, y en algunos casos su reutilizacion.

Durante la fabricacién de un biosensor es necelsanmdificacion organica de la superficie que fanard como
substrato de la pelicula biosensora, la cual seréiva a las biomacromoléculas de interés. Letieal, 2005,
describen en su revisidon que un mecanismo parctilaaeion del soporte metalico, polimero o cerandeb
biosensor consiste en el empleo de la técnica eemsamblado molecular SAM (Self-Assembling Mogel. El
auto-ensamblado de monocapas se ha establecigmiagaado por ser un método simple, flexible yroghucible
con el cual se pueden modificar las propiedadesfattiales de varios materiales inorganicos tad@socmetales y
silicatos para inmovilizar biomoléculas. Brevemeeieauto-ensamblado molecular de monocapas sefpomla
adsorcion molecular espontanea durante la inmed#am substrato determinado en una solucién deidactante
activo en un solvente organico. Es decir, los dutos contenidos en el fluido se organizan espeataente sobre
dicho soporte de tal manera que se forma una mpapaaualmente de espesor nanométrico. En partibosga
compuestos quimicos mas utilizados para ensamtilae substratos de plata, oro, y platino son lospe@stos
tiolados. Las moléculas que forman el auto-ensadabtuentan con un grupo funcional cabezal, qaelserbera
guimicamente a la superficie a modificar; un grfypmional terminal, que brindaréa reactividad pdranelaje
covalente de las biomoléculas deseadas; y un skpatal grupo, formado por las cadenas intermethad, C y O,
generalmente.

Acorde con Godbétet. al y Arnatf et. al, entre los muchos tipos de biosensore®xjséen se encuentran las
microbalanzas de cristal de cuarzo QCM (Quartz @hydicrobalance), quienes en afios recientes hgpetado
mucho interés por parte de la comunidad cient#igadustrial por su potencial aplicabilidad en éreamo la
médica, la de control de calidad, quimica y farmticé. Estos dispositivos de deteccion son robusebajo
costo, estables en su frecuencia de resonan@aaeite sensibles a los cambios de masa, y desellmsrovecha
precisamente su propiedad de piezoelectricidadipeoaporarlos en un circuito oscilador. EI QCM sisite de un
cristal de cuarzo de espesor determinado sobrgakks depositado un electrodo metalico (usualmeqteel u
oro). Las caracteristicas del cristal, tales comespesor y corte, determinan la frecuencia deeesia del
circuito. De acuerdo con Dixdhy los autores citados en su revisién, cuando uNM@€ empleado como biosensor
se aprovechan los cambios en la frecuencia deaesiandel cristal debida a los cambios de masa sagerficie
del electrodo metélico. Estos cambios son direathengroporcionales al corrimiento de la frecuenl@aesonancia
y pueden ser evaluados mediante la ecuaci@ederbrey

_-2f,'Dm 1)

A,/ myr,

dondey, es el mddulo de cizalla (shear) del cuarzo deeodit (paraf, = 20Hz corresponde un valor de 2.947 x
1011 dina-cm), rq es la densidad del cuarzo (2.65 g3¥mf es el cambio de frecuencia meditiees la frecuencia
fundamental de resonancia del cristal de cuarzssate producirse el cambio de maga,es el cambio de masa (g)
y A es el area piezoeléctricamente activa (electroetdlino), que para los electrodos usados en e¢ptesrabajo
es de 0.06605 ¢El signo negativo indica que un incremento deédsa en la superficie del cristal, por ejemplo
por la adsorcién de una biomolécula, da lugar adisrainucion en su frecuencia de resonancia y ey

En este trabajo se desarrollé un frecuencimeteb@ales y se empled para medir la respuesta deegio 2x2
de microbalanzas de cristal de cuarzo QCM pargkcaaion en estudios de la cuantificacion simdgde ,, la
frecuencia fundamental de los electrodos tal coendesempaquetaron de fabrizafrecuencia después de lavados;
f;, la correspondiente a la activacion organica deslectrodos de ordy, frecuencia de la monocapa biosensora de
fibrindgeno FGN (1.5mg/ml) f; la frecuencia de interaccion con entre la pelibidaensora de FGN y una
solucion de anti-FGN (1.5mg/ml).

Df
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José Manuel Hurtado CapetfiMara Elisa Salazar CaldefdiEréndira Rodriguez Roman

Resumenr—Se presenta el caso de un paciente de 51 afios, antecedentes de tabaquismo crénico y cardiopatia ria
quien fue atendido en el Hospital del ISSSTE en Vacruz por presentar un cuadro de bronconeumonia ddocos
multiples en el cual no se obtuvo respuesta inicial manejo con antimicrobianos de amplio espectro gntimicoticos. En
los estudios realizados se demostro la presencia @gptococcus neoformanyg Mycobacterium tuberculosien ausencia de
virus de la Inmunodeficiencia humana, obteniéndoseespuesta satisfactoria con el manejo a base de Atéricina B y
antifimicos.

Revisando la literatura no se encuentran reportes &l este tipo de casos, por lo que consideramos déemds divulgar
nuestra experiencia en el diagndstico y manejo dsté paciente.

Palabras claves-Criptococcus neoformans, Mycobacterium tuberculgdisfeccion.

|. INTRODUCCION

La criptococosis es una micosis sistémica
ampliamente distribuida en todo el mundo, producida
por una levadura encapsuladeCriptococcus
neoformans Figura 1, cuya incidencia se hp
incrementado a consecuencia del SIBA
3, o
2. D>
2:
[
; /
A
= 2
E/. 96 ;! ;
>'_ / S *’"96 Figura 1. Criptococcus neoformans
/ : 2 7
8 9: A" " 9

! Hurtado Capetillo José Manuel es Investigador del Centrotueifs y Servicios en Salud de la Universidad Veracruzana,
Veracruz, Méxicanhurtado@uv.mxXautor corresponsal)

% La Dra. Mara Elisa Salazar Calderén es Investigadora del LabordéoBalogia Molecular del Centro de Estudios y
Servicios en Salud de la Universidad Veracruzana, Veracruz, Méxdatazar@uv.mx
% La Dra. Eréndira Rodriguez Roman es epidemiodloga del Hospiter@etel ISSSTE, Veracruz, México.
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Resumen—Se estudiaron 14,507 jovenes de la Universi
septiembre 2008. El promedio de edad 18.64. El 4.5%e

re$.

dad Verazana en Veracruz México de septiembre de 2001 a
sento muy bajo peso (651), el 9,9% bajo peso,433), peso

normal 52.9% (7,673), sobrepeso 15.2% (2,203) y clidad 17.6% (2,547). La presencia de al menos unalipidemia fue
de 54.14%(7,855), hipertrigliceridemia (>150mg/dl)10.5%(1,523), hipercolesterolemia (>200 mg/dl) 7.8%l,130) y de

disminucién de lipoproteina de alta densidad de cesterol

(HDL-C) (hombres <40 mg/dl, mujeres < 50 nidl) 44.6%

(6,470). El 34.3%(4,975) de los jovenes presentardieta adecuada de acuerdo al equilibrio de los gpos alimentarios, el
63.8%(280) dieta regular y 1.9% dieta inadecuada. Ifproblema en México de la obesidad aunado a la diigidemia hace
que los jovenes sean el blanco de la poblacién denths manifestaciones bioquimicas y antropométricasn las primeras

sefiales de la enfermedad crénica.
Palabras claves-obesidad, dislipidemia, jévenes, dieta.

|. INTRODUCCION

La dislipidemia primaria esta relacionada con
obesidad y caracterizada por incremento

triglicéridos, disminucion de lipoproteinas de alfa
anormal de

densidad (HDL) y composicion
lipoproteinas de baja densidad (LBL)

la

de

En niflos espafoles la prevalencia de sobrepedo y

obesidad llega al 9.4% y 15.7% respectivamentehase

observado que en nifios y niflas existen alfas

concentraciones de triglicéridos y bajas conceiunes
de HDL

En México, la prevalencia de adolescentes don

obesidad de una o mas dislipidemias es de 56,6%

en

comparacién con 20.8% en adolescentes sin obésidad

Figura 1.

Segun cifras de la ENSANUT 2006, en Méxigo

padecen sobrepeso 5% de los menores de 5 afos,

Figura 1. Poblacién universitaria.
26% 0

de los nifios entre 5 y 11 afios y cerca de 70% de la

poblacion entre los 30 y 60 afios (71.9% de las masij
prevalencias tanto de sobrepeso como de obesidaut
hasta los 60 afios.

En México coexisten la subnutricion y la obesidzaal.

€4 910 507) y 66.7% de los hombres (16 23))3e@as
do una tendencia hacia arriba conforme avaniamledad

muchas comunidades del pais esta presentebé¢pra de

las enfermedades infecciosas y la subnutricién, piamo tiempo hay un aumento importante en lo®les/ de
sobrepeso y obesidad, sobre todo en el medio urlizsta doble carga de morbilidad es causada ponuiniién
inadecuada durante el periodo prenatal, la lactagcla primera infancia, seguida del consumo dmeitos
hipercaldricos, ricos en grasas y con escasos mitientes, combinada con la falta de actividaiddfs

Il. DESCRIPC

Poblacion de estudio
Se estudiaron 14,507 jévenes de nuevo ingresdJai

ION DEL METODO

leersidad Veracruzana en Veracruz México, deisgttire
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de 2001 a septiembre 2008. Se les realizé un exameersalud en el cual se llevaron a cabo estudios
antropométricos, bioquimicos, asi como entrevigtasa identificar el tipo de alimentacién. Se coesid
dislipidemia al menos una alteracion en la coneerdn de lipidos. Hipertrigliceridemia cuando lancentracion

fue mayor o igual a 150mg/dl, hipercolesterolen2®0 mg/dl y disminucion de lipoproteina de altasidad de
colesterol (HDL-C) en hombrest0 mg/dl, mujeres 50 mg/dl. El consumo de alimentos se clasific@@éecuado
regular e irregular de acuerdo al equilibrio ec@hsumo de los diferentes grupos alimentarios. $dde datos
fueron registrados en bases electrénicas.

Ill.  RESULTADOS

El 52.9% de los estudiantes correspondié al sexreehino (7,681). El promedio de edad fue de 18d¥% c
desviacion estandar de 1.33. De acuerdo al indiceaba corporal (IMC) el 4.5% presento muy baj@ [§651), el
9,9% bajo peso (1,433), peso normal 52.9% (7,638prepeso 15.2% (2,203) y obesidad 17.6% (2,54%). L
presencia de al menos una dislipidemia fue de 94.04855), la prevalencia de hipertrigliceridemid %0 mg/dl)
fue del 10.5% (1,523), hipercolesterolemi2@0 mg/dl) 7.8% (1,130) y de disminucion de lipdpfoa de alta
densidad de colesterol (HDL-C) (hombret) mg/dl, mujeres 50 mg/dl) 44.6% (6,470). La concentracion de LDL
presentd un comportamiento ascendente de acuertMCal (<18.5kg/m2, 85mg/dl; 18.5-24.9 kg/m2, 89nig/d
25.0-29.9 kg/m2, 94mg/dl;30 kg/m2, 95mg/dl.

De acuerdo al analisis de consumo de alimentodestifico que el 34.3% de los jovenes universita(i975)
presentaron una dieta adecuada de acuerdo albemuiie los grupos alimentarios, el 63.8% presemta dieta
regular (280) y el 1.9% dieta inadecuada.

La concentracién de lipidos, con base en el indecenasa corporal demostré de forma significative0 (@01)
que los triglicéridos fueron el Unico lipido queegentd un incrementd en la dieta clasificada caradecuada. El
promedio de la concentracion de triglicéridos evefees con sobrepeso y obesidad con consumo inattedea
alimentos fue de 121 mgs/dl (SD 62), mientras qugeenes con IMC normal y bajo peso fue de 88S1237.22)

y 82.69 (SD 64) mg/dl respectivamente (ANOVA 14,380.00001). Cuadro 1.

32 4% $1 0 # 15 ( 06( 7
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El Dr. José Manuel Hurtado Capetilloes médico epidemiélogo, investigador titular B E&entro de Estudios y Servicios en Salud y
profesor de la Facultad de Bioanalisis por la ©rsidad Veracruzana, maestro con reconocimientomeale perfil deseable PROMEP. Con
publicaciones en el campo de la salud publica gegpiologia con enfoque en enfermedades cronig#eeriosas.

La PhD. Mara Elisa Salazar Calderon es Investigadora del Laboratorio de Biologiaééalar del Centro de Estudios y Servicios en
Salud de la Universidad Veracruzana, Veracruz, béxi

El Dr. Joel Hernandez Pachecoes médico especialista en Medicina Familiar, dioador del Examen Integral de Salud de la Unidecki
Veracruzana.

La Dra. Beatriz Torres-Flores, es coordinadora del Centro de Estudios y Sewien Salud de la Universidad Veracruzana. Praia®ta
Facultad de Nutricién de la Universidad Veracruzaiarectora de la Facultad de Bioandlisis de laversidad Veracruzana.
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M. A. Beatriz Meneses Aguirtg M. A. Bismarck Sesma Mufibz
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Palabras clave-satisfaccion, trato digno, atencién oportuna.
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! Beatriz Meneses Aguirre es Investigadora del Instituto destigaciones y Estudios Superiores de las Ciencias
Administrativas de la Universidad Veracruzana, Xalapa, Verasmeheses@uv.mXautora corresponsal)

2 Bismarck Sesma Mufioz es Investigador del Instituto de Iigeestines y Estudios Superiores de las Ciencias
Administrativas de la Universidad Veracruzana, Xalapa, Veradrsgsma@uv.mx

N +01 233 4 156 66

9

47*88!



A >
/ /
A
: >
4 .
6 @©@ *888 /
E>
< A<
/[
= > LA
*88 (9
6 *88 $*88# '
= C
> |/
= C
1 ?
/ >?
> >
@ 9
4 @ *88 >
> >
) ] = >
= 94 @ :
0 ?
6 @@ *88* 6
? D2
)FOI8\ A ? ;2
)"9#8\ *88*(9 6
9
4 .
: *88F9
6 + *88F$*8 *
A .
2 ,
/
*88)
; >
*88F > "0

>?

I @ '66+

9

| %g8)(96 @
c 1 /)8 =

+01 233 4 156 66

12

.9

47*88!



> *88*R v
665 A ' E@ . 69 *88)(9
+ : 2 < A >
0 B 3/ *88)( '_E@ . 69 *88)(9
A / A . :
3 2 / 5
= = > =
= > =
2 / = =
9
6 / / = >
? / 9 /
= > / = 2 A
= A > = = 2 /| A=
= 9 E =
2 / .o =
= = 9
6 /[ > : A? *88!
= 2 9 /I @
%% © 196\ "] 91
<: :/ 8\'6]898(A 189)&" / .2
: 2 (A=]89F96 %% *0/
:? A&B2:> >A 9
/
A ¢+ & %&" ' (
! %% = &"9%%\R & (L 8
< > 2 *&9#"\ (L ( (L *
. * "
& © A *&O# \7) NS A
"9%"\ ; < (L ( 0#(L )
'89#"\(9 #(L ( @ !
3 ; /| > E "L ( I
= = C / (L F n
*
A/ / A / ( Yo%
: 9 + @ 9+ >/
= E: A
*Q c»
r—p & ' ( F9*| >
*( % FOF
&(': ! #9&4
5": % *FO*F @
( 9& : 4 89! &
*( % 8898¢ \




Ill.  RESULTADOS
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PREVALENCIA DE LOS PATRONES OCLUSALES

Y= [>? + 3 +4* =@ 4 % + =H4* @>3 < =44 # 9
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Introduccién: Siendo la mal oclusién un problemaSadud Publica que ocupa el 3er. Lugar a nivel rathdse
requiere valorar el problema de los patrones oldas&xiste una ausencia de evidencia cientificarespecto a la
fisiopatologia, epidemiologia, etiologia, diagnésty manejo de los Transtornos Temporomandibuldrés). La
relacion de factores oclusales con TTM, ha sidolmgnte investigada para establecer algun tipoetiion
causal con la presencia de un cuadro disfuncidrales el caso de los movimientos laterales furademnde la
mandibula, ante los cuales la mayoria de las ipasbnes han establecido como parametro de natathlia
presencia de una guia canina; medida en términesge$. El sobrepase anterior y canino constituye, juaio el
resalte, un elemento morfolégico integrante deu& @nterior. El sobrepase canino debe ser, pda ganeral,
mayor que en los incisivos, y el resalte caninoedsdr menor o igual que el incisivo. Este critedincide con
varios autored’ Uno de los objetivos fundamentales del tratamiedgbe ser lograr la desoclusién posterior
correcta, en cuanto a velocidad (resalte) y madretu que se exprese (sobrepds&e debe ser cuidadoso en la
combinacion resalte-sobrepase, pues existen vatopegtir de los cuales no permite una funciénema;, y sus
diferentes combinaciones e interaccién con lasatsaiables como la relacion de caninos, son lasdgterminan la
funcionalidad de la oclusion, o sea, no es unaalbEipor si sola o su valor numérico el que detangue sea
funcional, sino la combinacion del conjunto de aarile ellas durante la funcion mandibular. Poredice pueden
plantear valores absolutos o estandares para caddeuas variabl&sporque lo que es funcional para un individuo,
puede ser lesivo para otro, por lo tanto, los aisaticlusales tienen que ser individuales y no mlelseestablecer
normas absolutas de obligatorio cumplimiento ewtalidad de los casd€.Debemos de tener siempre presente que

- A9 69 / > /94 a
L] + y - ) . 3
>> 1"$*8889 >> *8889

2 Fernando Alfonso Ortiz Culca. Tesis de maestritréhe de contacto oclusal en posiciones interrsedisu
relaciéon con la disfunciéon craneomandibular enviitlios jovenes con denticién natural completa.”ukad de
Odontologia de San Martin de Porres. Lima Pert 2004

% Owens S, Buschang PH, Thorockmorton GS, PalmeEriglish J. Masticatory performance and areas of
occlusal contact and near contact in subjects nithmal occlusion and malocclusion. Am J Orthop Déatial
Orthop 2002;(216):602-9.

* Capurso U. Dental occlusion and temporomandibufamoliement rheumatic patology. Minerva Stomatol
1999;4:327-35.

® Oles RD. Oclussal adjusment. J Can dent Assoc;56@8):527-31.
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los dientes anteriores tienen la importante tareaptbteger a los dientes posteriores. La mayorialade
investigaciones, estan de acuerdo en que del ladwmdrabajo, no deben existir normalmente, ningamacto, en
tanto que del lado de trabajo, el ideal es que sdidacten los caninos. Es lo que se llama desénlusaninaen
dientes naturales. Debido a que la oclusion endaghlexige el andlisis de la desoclusion y poralotd el no
contacto dentario, el término en éste caso deberienas preciso y denominarse funcidn caninacaaso existe el
término muy usual de funcién de grupo.La existerd@auna funcidon canina evita el desgaste de lostatie
posteriores, lo que da mayor estabilidad oclusgluda a prevenir parafunciortes.

Objetivo general y especificasa través de la realizacion de este proyecto destigacion se ha de conocer la
prevalencia de los patrones oclusales durante tnsnmientos de lateralidad de la mandibula en legijés, de tal
forma que se observara la funcién de los patrogkssales que se presentan en la poblacion de2U8adios de
edad que acudieron al examen de salud del CEHBS@nas de nuevo ingreso de la facultad de odontalog
Veracruz de la Universidad Veracruzana, con firesgntivos, ademas de determinar la frecuenciauteanina y
funcion de grupo asi como identificacion tempramafactores predisponentes de dicha poblatiguotesis:
Durante los movimientos de lateralidad, el patrénodlusion ideal es la guia canina, y es la queresenta con
mayor frecuenciavariables: edad, sexo, guia canina, funcién de grigaterial y método: se realizé un estudio
descriptivo, transversal, donde se examinaron@oal@mnos entre los 18 a 20 afios seleccionadoealpablacion
de 123 estudiantes de nuevo ingreso inscritos efaleultad de Odontologia Veracruz de la Universidad
Veracruzana durante el periodo agosto 2007 feb26f8, quienes llenaron un instrumento elaboradasiqm
académicos que intervinieron en esta investigadidn.instrumento utilizado para la recoleccién deod nos
permitio  investigar en los alumnos de nuevo ingresnediante la exploracion clinica, si referianodol
temporomandibular al realizar excursiones de lhtla@d, determinar cuantos presentaban proteccidim@acuantos
funcién de grupo y los tipos de relacién molar deileado a la clasificacion de Angle, tipos de masfiin,
antecedentes trauméticos mandibulares, edad y sexeste instrumento se marcaba si 0 no a lasesigs
interrogantes: Relacion molar de Angle, Clase Bs€lll-Division I, Clase Il Division II; Clase I|lProteccion
Canina, Funcién de grupo, Dolor en movimientos rédés, masticacion es apertura izquierda, masfinaci
unilateral, masticacion bilateral, antecedentesint@icos mandibulares, administracion de neuroféosiaSe
analizé también la guia anterior, llevando los tlisranteriores de borde a borde y observando seldes los
posteriores, ademas se contd con una ficha ddfidaaidn que nos arrojaba nombre, sexo y edad.

! Hunter BD, Toth RW. Centric relation registratiasing anterior desprogrammer in dentates patie/@ral
Rehabil 1999;8(1):51-61.

2 Alamoudi N. Correlation between oral parafuntionl aemporomandibular disorders and emotional stateng
Saudi Children. J Clin Pediatr Dent 2001;26(1):71-8

% Sture Lundquist, DDS, Bjorn Hedegard, DDS. “ Grofymction or Canina Proteccion”.The journal of
prosthetic dentistry. Volume 91 No. 5, pag. 403yon2004.
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1.-Owens S, Buschang PH, Thorockmorton GS, Palmemgli€h J. Masticatory performance and areas
of occlusal contact and near contact in subjecth wormal occlusion and malocclusion. Am J Orthop
Dentofacial Orthop 2002;(216):602-9.

2.-Capurso U. Dental occlusion and temporomandibufarolvement rheumatic patology. Minerva
Stomatol 1999;4:327-35.

3.-Oles RD. Oclussal adjusment. J Can dent Assoc 5888);527-31.

4.-Hunter BD, Toth RW. Centric relation registratioging anterior desprogrammer in dentates patiens. J
Oral Rehabil 1999;8(1):51-61.

5.-Alamoudi N. Correlation between oral parafuntiord aemporomandibular disorders and emaotional
status among Saudi Children. J Clin Pediatr DeftL226(1):71-80

6.-Fernando Alfonso Ortiz Culca. Tesis de maestriatrd®@ de contacto oclusal en posiciones
intermedias y su relacién con la disfuncion cranaadaibular en individuos jévenes con denticién reltur
completa.” Facultad de Odontologia de San MartiRalees. Lima Perd 2004.

7.-Sture Lundquist, DDS, Bjorn Hedegard, DDS. “ Gydunction or Canina Proteccion”.The journal of
prosthetic dentistry. Volume 91 No. 5, pag. 403ym2004.
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Analgesia Obstétrica espinal-epidural con Ropivacaa fentanyl VS
Analgesia epidural con Ropivacaina Fentanyl

Mtra Rosa Maria Torres HernandeDr. Adolfo Raygadas Crespo

Resumen

Titulo: Analgesia Obstétrica espinal-epidural con Rpivacaina fentanyl VS Analgesia epidural con Ropacaina fentanyl.
Autor: Adolfo Raygadas Crespo. Rosa Maria Torres Hmandez

Material y Métodos: Se efectiio un ensayo clinico ntvolado en 60 pacientes embarazadas en trabaj@garto, se
dividieron aleatoriamente en dos grupos grupo | Ropacaina al 2% 3 mg mas fentanilo 25 mcg intateca grupo Il
Ropivacaina al 2% 18 mg mas 50 mcg de fentayl epdtral. Se midi6 el dolor con la escala Analégica ¥ual, bloqueo
motor, presion arterial y frecuencia cardiaca

Resultados: EI EVA de 0 en grupo a los 40 seg. @o 2 11+3.2 min. (p<0.05). TA grupo | 125.4+12.3mHg y grupo 2
136+8.8 mmHg

Conclusiones: La analgesia combinada espinal-peridal con ropivacaina mas fentanilo intratecal produe la disminucién
del dolor a partir del primer minuto, no se presatan cambios hemodinamicas

Palabras Clave Analgesia obstétrica, Ropivacaina fentanyl intréecal, eperidural

Introduccién

El dolor durante el trabajo de parto ocasionaagpalciente embarazada una serie de cambios emkeostasis y
estado emocional, los que de no ser abolidos oraladbs pueden deteriorar el bienestar materab-fea
poblacién obstétrica ocupa una parte importantka gmactica de la anestesia por lo que es necegptimizar la
técnica y la dosificacion de los agentes anestgsitiizados, sin alterar la calidad de la anakyesiel curso del
trabajo de parto. La trasmision periférica del dolen el primer estadio del trabajo de parto é@scfalmente
visceral el del segundo es somaético, los nocicept@on mecanoreceptores que bruscamente incamsut
frecuencia de descarga durante la contraccion inatet.os impulsos dolorosos provenientes del cuglldel
segmento uterino son producidos por la tracciomuesculos y ligamentos de vagina y periné sarstratidos por
fibras A y C. la trasmision central por fibras aferentde las laminas |, Il y V del asta posterior al toac
neoespinoitalamico hacia la corteza somatosensdfiz2)

La analgesia epidural y la analgesia combinadanaspidural son técnicas que bloquean segmantari
transitoriamente la conduccion nerviosa. (6-@phlcacion de dosis de opiodes y anestésico forcglorciona un

bloqueo sensorial muy selectivo sin bloqueo mim@ue permite a las parturientas deambular dedanprimera

etapa de trabajo de parto. (3-8) La ropivacainamreanestésico local del grupo amida es producblagueo

sensitivo-motor con predominio de fibras C sobseAamenor toxicidad en el SNC (7-13)

El objetivo del estudio determinar la eficacia ddRlopivacaina fentanyl espinal-epidural VS Ropavaa Fentanyl
epidural en analgesia Obstétrica

Material y Métodos.

Se efectud un ensayo clinico controlado en 60eptes en trabajo de parto en el area de Tocgiairudel
Hospital Regional Veracruz, con previa autorizaciéle las pacientes con carta de consentimientonizgfdo y
autorizacion del comité local de investigacion.degeccion de las pacientes con los criterios deision ASA |y
I, primigesta, edad gestacional 37-42 semartss] enatera de 15-32 afios, trabajo de parto écip Espontaneo
y en fase activa. Los criterios de no inclusidacipntes con peso mayor de 100 Kg., dilatacionicgrmenor de 3

! Mtra Rosa Maria Torres Hernandez es Catedrétita Bacultad de Medicina Region Veracruz. Univerdid
Veracruzana. Veracruz ros_torres@hotmail.com

2 Dr. Adolfo Raygadas Crespo es Residente de Ariekigi. Hospital Regional Veracruz SSA
plaquetita@hotmail.com

v +01 233 4 15 666

9

47*88!



cm., cesarea anterior, toxemia del embarazo, diapaiptura de membranas, recuento plaquetas raet&®,000.
En el area Tococirugia se aplica hidratacion soluciéon de Lactato de Ringer 500 ml, posteriatt@e las

pacientes se colocan en decubito lateral izquisedefectua asepsia y antisepsia de la regiondynsbn yodo
povidona en L1-L2. Las pacientes se dividen engtapos en forma aleatoria el grupo | (n=30) Rapaina al
2% 3 mg mas 25 mcg de fenatil (volumen 2 ml) eraespsubaracnoideo con aguja Witacre # 25 y calidtete

peridural con aguja de Touhy 18 , y al grupo II=(180) ) Ropivacaina al 2% 18 mg mas 50 mcg datilees

espacio epidural con aguja de Touhy 18, colocad®watéter peridural inerte para dosis subsecsieBte midid
presion arterial, frecuencia cardiaca, se reglatidtensidad del dolor mediante una escala vianaloga (EVA) de
0 a 10, en donde 0 = ausencia del dolor y 10 =rd@wero;, Saturacion de oxigeno y dilatacion cahbasal a los
10, 30 y 60 minutos. El andlisis estadistico maslide tendencia central media y desviacion estapdaa

diferencia de medias prueba t de Student

Resultados

Las caracteristicas demograficas de las pacielstesdad en el grupo | 23.6+ 6.26 afos para el ghugd.8+7.1

afios. El peso en el grupo | 76.4+12.5 Kg. en epagrll 77.5+8.9 Kg. el porcentaje de borramienteical era
promedio de 82 + 7% y la dilatacion cervical de-6®8 cm (cuadro 1)

La frecuencia cardiaca fetal no registro cambiamiicativos con respecto a la medicién basalupgr 1

141.448.42 Lat. por min. grupo Il 144.2+9.24 Latr pmin. La presion arterial sistolica basal engaipo |

125.4+12.3 mmHg en el grupo Il 136.2+8.8 mmHg.0(p8) A los10 min el grupo | 113.3+5.1 mmHg \alpo

1 127.1+9.1 mmHg,. A los 30 min en el grupo | 13211.2 mmHg y grupo Il 120.6£9.2 mmHg (p<0.05)gyfa

1)

La tension arterial diastélica. la frecuencia éacd materna y fetal no presentaron cambios.

La escala analdgica visual antes de la aplicac#bldqueo ambos grupos presentaron dolor a scalade 10
puntos, a los 10 min posterior del bloqueo epgrl la EVA de 0 puntos, en el grupo Il EVA énpos (p<0.05),
alos 60 min el grupo | cinco pacientes con @s8al 28 en escala de O (figura 2)

DISCUSION

La técnica bloqueo espinal-epidural con el an&siéRopivacaina adicionada con un opiaceo produja
disminuciéon en la percepcion del dolor en menempo, asi como disminuyo la duracion del traba&gdrto.
Norris et al menciona la adicion de narcético diefecto selectivo en concentraciones muy bajasnaieera
semejante a los que tienen las hormonas y losottansmisores, en el sistema nervioso centratifépeo. (1,11)
Una ventaja de la anestesia combinada fue el tiedeplatencia corto se manifesté en la puntuadiia escala
analoga visual En la anestesia regional subaraeaqgiéra cesarea es de suma importancia utilizanesdtésico
local que brinde una mayor duracién del efectog&sto con un minimo de efectos colaterales yesgad bajo de
toxicidad para el binomio madre/hijo, ropivacaiaagee tener este perfil (10. 12. 13)
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Figura 1. Escala analdgica visual en analgesigétifza mixta con Ropivacaina fentanilo espinaigheal VS
analgesia peridural con ropivacaina fentanyl
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Figura 2. Presion arterial sistolica en analgesia obstétrida nox Ropivacaina fentanilo espinal-peridural VS analgesia

peridural con ropivacaina fentanyl
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IV.LA ENFERMERIA Y EL ESTRES.

6 6 > X [ o
/. A X = A?
? >? A
/[ > 9
6; : A A >
A = 2 > >
A, DA =
2 X / 2 A
> > 9

V. AMBIENTES ESTRESORES

Los indicadores de la variable Estrés LabandPersonal de Enfermeria, para detectar los estiese agrupan
para su estudio desde la NSS, en tres categ@rfasente fisico, Ambiente psicoldgico y Ambienteial.

El Ambiente fisico: Es el estréstpgobre estimulacidrse presenta por exigencias psicosensoriales
violentas, simultaneas, numerosas, persistgntagables. Exigen una adaptacion fuera del limitemal, por
ejemplo: largas jornadas laborales, excesiva adegeabajo, carencia de material e insumos asi aEmpersonal,
entre otros.
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Mara Elisa Salazar Calderén PhDr. Manuel Hurtado Capetiffoy Q.C. Lorena Patraca Gonzélez

Resumen— El presente trabajo evalué la prueba diagnoésticaomercial por ensayo inmunoenzimatico (ELISA) pareel
diagnostico de la infeccion por el virus de la hepidis C comparando los resultados con una RT-PCR c&ra. El estudio se
llevo a cabo en pacientes del Centro de EstudiosServicios en Salud de la Universidad Veracruzana.eSencontré por
ELISA 55% pacientes positivos, 40% negativos y 5%ndeterminados. Por el método RT-PCR, el 55% resultan
positivos y el 45% negativos. La sensibilidad de IRT-PCR encontrada fue de 91.67% probablemente a gUELISA
presenta algun Falso positivo. El indice Kappa par&LISA/RT-PCR fue de 0.90 con un nivel de signifiaacia estadistica
de P=0.000003. La especificidad que se obtuvo fie 100%.

Palabras claves-Virus Hepatitis C, RT-PCR, ELISA.
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! Salazar Calder6n Mara Elisa PhD es Investigadora del LaboratoBmbgia Molecular del Centro de Estudios y
Servicios en Salud de la Universidad Veracruzana, Veracruz, Mésatazar@uv.mautor corresponsal)

2 EI Dr. José Manuel Hurtado Capetillo es Investigador delrGelat Estudios y Servicios en Salud de la Universidad
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Il. DESCRIPCION DEL METODO

Tipo de estudio: Estudio transversal comparatiw@adr: Laboratorio de Biologia Molecular del Cerdm
Estudios y Servicios en Salud. Universo: Pobladiénla ciudad de Veracruz.

Criterios de inclusion: Muestras sanguineas deepées cualquier edad y sexo. Criterios de no irdhis

Muestra lipémica, hemolizada y mal identificadateZios de Exclusién: muestra insuficiente parprizeba de

Enzimoinmunoanalisis (ELISA) y RT-PCR.

Los resultados se analizaron con técnicas des@agp(porcentajes) y con pruebas de contingencigraslo de
concordancia se estimé por medio del indice Kappavés de 5 categorias partiendo de la concoralqmecfecta

hasta una falta completa de la concordancia, tanmdcién se muestra en el Cuadro 1.

Valor de
Kappa

Valoracion del indice Kappa

Fuerza de la
concordancia

<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61 - 0.80 Buena
0.81 -1.00 Muy buena
Cuadro 1. Valoracion del indice Kappa.
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Cuadro 2. indice Kappa para comparar las técniedsLISA y RT-PCR.
Indice Kappa de Cohen: 0.90
Concordancia observada: 0.95
Concordancia Esperada: 0.48
Intervalo de confianza para el indice Kappa: .729 - 1.077
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Cuadro 3. Capacidad predictiva de la prueba diagadRT-PCR con base en resultados serologicos por
ELISA.

1. COMENTARIOS FINALES
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Dra. Mara Elisa Salazar CaldefoBr. José Manuel Hurtado Capeffll®ra. Beatriz Torres-Flords

Resumen- Se estudiaron 14,594 jovenes de la Universidad Verazana. Los universitarios con obesidad en el 98%
(2,529) presentaron al menos un evento moérbido, des cuales el 21.40% correspondié a procesos infe&xsns como
infeccién urinaria, cervicovaginitis, micosis, absesos y el 77.19% a enfermedades no infecciosas cohiperglicemia,
dislipidemia, sindrome metabdlico, miopia, pie plan entre otras. Solo el 1.41% de los universitariogsbesos no presentd
ninguna enfermedad asociada (Chi2 16.65, p=0.002), cual contrasta con el 22.39% de universitarioson peso normal
que no presentan patologia alguna (Chi27.61;p=0.0p5La prevalencia de enfermedad infecciosa fue maycen los
universitarios con obesidad (21.40%); Los universé#rios con obesidad presentaron riesgo de 17.66 paghdesarrollo de al
menos una condicion infecciosa (OR 17.66;1C95%12.25.32:p<0.0001) en comparacion con los estudiantés indice de
masa corporal normal. De igual forma, presentaron 2 veces mas riesgo para el desarrollo de enfermedad infecciosa
(OR21.14;1C95%14.97-29.98:p<0.0001).

Palabras claves-obesidad, dislipidemia, sindrome metabdlico, enfaredad infecciosa.

|. INTRODUCCION

El incremento en el sobrepeso y la obesidad sonun
problema de salud publica a nivel munti&@n México
son padecimientos que afectan aproximadamente al
70% de la poblacién mexicana entre 30 y 60 afias, o
predominio en las mujeres. El indice de crecimiet@o
obesidad pasoé del 21,5% en 1993 a 30% en el 200§ y
de cada 3 adolescentes cursa con sobrepeso uades|d
Las complicaciones de la obesidad a corto tiempo ya
desde la discriminacién social hasta el incrementel
riesgo cardiovascular; sin embargo a mayor tienpo
incrementan la mortaliddd

En México, la prevalencia de adolescentes don
obesidad de una o mas dislipidemias es de 56,6% en
comparacién con 20.8% en adolescentes sin obésidgd

Segun cifras de la ENSANUT 2006, en Méxigo
padecen sobrepeso 5% de los menores de 5 afios,|26%
de los nifios entre 5 y 11 afios y cerca de 70% dg¢ la
poblacién entre los 30 y 60 afios (71.9% de las masijd
(24 910 507) y 66.7% de los hombres (16 231 820)

Figura 1. Estudiante universitario con obesidad

II. DESCRIPCION DEL METODO

Poblacion de estudio

Se estudiaron 14,594 j6venes de nuevo ingresdJailgersidad Veracruzana en Veracruz México, deisetiire
de 2001 a septiembre 2008. Se les realizd un exaseersalud en el cual se llevaron a cabo estudios
antropomeétricos, bioquimicos, asi como entrevigtaa identificar el estado de salud. Se considefermedad no
infecciosa como dislipidemia al menos una alteraenla concentracién de lipidos. Hipertrigliceridemuando la
concentracion fue mayor o igual a 150mg/dl, hiplsterolemia 200 mg/dl y disminucion de lipoproteina de alta
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densidad de colesterol (HDL-C) en hombrd® mg/dl, mujeres 50 mg/dl, hiperglicemia (glucosa >100mg/dl),
sindrome metabdlico con al menos tres alteracioleeacuerdo a la Organizacion Mundial de Salud, faidg
disminucién de agudeza visual en algunos de loojissy por debajo de 20/20 y pie plano diagn’dtica través
de alteraciones en el plantografo. Se considerereefdad infecciosa a todo proceso mérbido queradentro de
su etiologia la presencia de algin microorganisyao fuera alguna dermatopatia infecciosa, localizegiao
infeccion urinaria o cervicovaginitis o generaliaasbmo micosis.

Ill.  RESULTADOS

El 52.9% correspondi6 al sexo femenino (7,725)p1&medio de edad fue de 18.64 con desviacion esmtatel
1.33. De acuerdo al indice de masa corporal el gf%ento muy bajo peso (654), el 9,9% bajo peddl4), peso
normal 52.9% (7,716), sobrepeso 15.2% (2,215) gidbd 17.6% (2,565).Cuadro 1

Sobrepeso ' 15.2

Peso normal I 52.9

Bajo peso 9.9

Muy bajo peso 4.5

0 10 20 30 40 50

Porcentaje

Cuadro 1. Clasificacion del indice de masa colprastudiantes de la Universidad Veracruzans0@é-2008.

El diagndstico de un estado morbido no relacionadn el indice de masa corporal se clasific6 como
enfermedad infecciosa en el 19.4% (2,835), enfeathatb infecciosa 62.6% (9,143) y sin enfermeda®%?7.
(2,616). Los universitarios con obesidad en el 952,529) presentaron al menos un evento moérlidolps
cuales el 21.40% correspondid a procesos infecgiosmo infeccion urinaria, cervicovaginitis, micysibscesos y
el 77.19% a enfermedades no infecciosas como hipenga, dislipidemia, sindrome metabdlico, miogie plano
entre otras. Solo el 1.41% de los universitarioesob no presentd ninguna enfermedad asociada (©Gh&5,
p=0.002), lo cual contrasta con el 22.39% de usitaios con peso normal que no presentan patoklgima
(Chi2 7.61; p=0.005). La prevalencia de enfermeitdecciosa fue mayor en los universitarios con alaebs
(21.40%); sin embargo, no mostré diferencias sigativas con los otros grupos (Chi2 2.08, p=0.721%s
universitarios con obesidad presentaron riesgo/dg6lpara el desarrollo de al menos una condicifatciosa (OR
17.66;1C95%12.37-25.32:p<0.0001) en comparacion lognestudiantes de indice de masa corporal norbel.
igual forma, presentaron 21 veces mas riesgo pdradesarrollo de enfermedad no infecciosa
(OR21.14;1C95%14.97-29.98:p<0.0001); por consigi@erl andlisis estratificado reflejo que el unsi@rio con
obesidad tiene 19 veces mas posibilidad de enfegoael universitario con peso normal (OR de MaH@nszel
19.69;1C95%15.21-24.89:p<0.0001). Cuadro 2
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Muy bajo Bajo peso  Peso normal Sobrepeso Obesidad
peso
Enfermeda n % n % n % n % n %
d
Infeccios:i 10 16.06 272 18.84 1492 19.34 417 18.8 549 2140 0.721
5 3 9
No 42 64.37 814 56.37 4496 58.27 1432 64.6 1,980 77.19 0.000
infecciosi 1 5 1
Ausencia 12 19.57 358 24.79 1728 22.39 366 16.5 36 1.41 0.002
8 2
Total 654 1444 7716 2215 2565
* Chi?
Cuadro 1. Clasificacién de la concentracion dgitéridos por IMC y tipo de alimentacion en estudes de la
Universidad Veracruzana.
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