CARTAS AL EDITOR

No. 47 de San Luis Potosi, México. Se
seleccionaron los elementos muestra-
les con método probabilistico, utili-
zando un modelo aleatorio simple;
se realiz6 el andlisis estadistico por
medio del programa STATS version
2.0. En los resultados se observé que
el mayor niimero de pacientes fue del
género femenino, con un porcentaje
de 63% (259 pacientes) del total de la
muestra, con una media de edad de
59 + 10 afios. Se diagnosticé hiper-
tension arterial en 84% de la muestra
(344 pacientes), obesidad en 12% (50
pacientes) y dislipidemia en 0.8% (3
pacientes). Con base en los modelos
de riesgo cardiovascular establecidos
para su comparacion en este estudio,
se encontré con Framingham que
42.4% de la muestra resulté con un
porcentaje de riesgo >20% al realizar
el cdlculo; 21% resulté con un porcen-
taje de riesgo <10%. En comparacién
con ATP III, se obtuvo 81.6% con
porcentaje de riesgo <10%, y una
subestimacion del riesgo alto en 5.8%
con porcentaje de riesgo >20%. Con
los resultados anteriores se interpreta
que el hecho de tener diagnéstico de
diabetes puede aumentar en gran
medida el porcentaje de riesgo car-

diovascular, y llegar a riesgo alto.
Comparando ambos modelos con
WHO/ISH, se observé que a pesar
de tomar en cuenta el diagnéstico
de DM2, se obtuvieron resultados
similares a los de ATP III: se obtuvo
un mayor porcentaje de pacientes,
67.8%, con riesgo <10%; subestiman-
do el riesgo >20%, con un porcentaje
de 7.8%. Por lo observado en el pre-
sente estudio, existe una diferencia
estadisticamente significativa al
calcular el riesgo con los tres modelos
(figura 1), sin embargo, Framingham
estima correctamente el porcentaje de
pacientes con riesgo alto, por lo que
sugerimos considerar este modelo
como el mds confiable para su apli-
cacién en nuestra poblacién.
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Influenza en el Estado
de México: de la pandemia
a la endemia

Seiior editor: Con el objetivo de to-
mar ciertas decisiones en cuanto a
politicas locales de prevencién de
influenza, tomando como base la
pandemia de 2009,'* y considerando
cuestionamientos como cudl ha sido
el comportamiento de la influenza
desde la pandemia y si ha prevale-
cido AHIN1-PDM09, ponemos a su
consideracion el andlisis epidemiol6-
gico de la morbilidad asociada con los
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casos corroborados de los diferentes
tipos de influenza en cada tempora-
da, a partir de la pandemia a la fecha
en el Estado de México, enfocados
principalmente en la vigilancia de
la influenza pandémica, tal y como
se ha hecho en otras partes desde la
pandemia espafiola de 1918.3
Revisamos de forma retrospecti-
va los concentrados anuales de cada
temporada (2009-2016) reportados
como casos sospechosos y que fueron
confirmados positivos a algun tipo de
virus de influenza por el laboratorio
estatal. Ello con base en la plataforma
diseflada por la DGE. Acorde con
ello, registramos un total de 17 177
casos sospechosos. A todos, como
parte de los lineamientos federales,
se les tomd muestra para identificar
influenza a 100% de los hospitaliza-
dos vs 10% de los ambulatorios; de
los cuales 3 829 (22.2%) resultaron
positivos para algtn tipo de virus in-
fluenza. Predominé AHIN1PDM-09
con 2 227 casos (58.16%) en las siete
temporadas, seguido de AH3 (734
casos), influenza A endémica (475 ca-
s0s) e influenza B con 393 casos. Esta
ultima cepa de influenza se mostré a
la alza en la temporada 2015-2016, a

diferencia de las otras seis tempora-
das, destacando, después de la pan-
demia, un aumento de casos cada dos
afios.”® Al determinar el total de virus
identificados por cada temporada,
vemos que en las temporadas 2009-
2010y 2015-2016 se registré el mayor
ntimero de casos confirmados de in-
fluenza, correspondiendo, en su ma-
yoria, a esta tltima temporada (903
vs 871), seguidos de las temporadas
2013-2014 y 2011-2012 con 713 y 664
casos confirmados, respectivamente.
Las temporadas 2014-2015, 2012-2013
y 2010-2011 tuvieron relativamente
muchos menos casos confirmados,
con 224, 220 y 214, respectivamente.
La relacién de frecuencias y porcen-
tajes correspondientes se pueden ver
en el cuadro L.

Posterior a la pandemia, el curso
dela enfermedad fue de alzas en rela-
cién con la temporada anterior; llama
la atencién que esto fue cada dos afos
(2011-2012, 2013-2014 y 2015-2016),
asi como el hecho de que en las otras
temporadas (2010-2011, 2012-2013 y
2014-2015) el ntimero total de casos
confirmados por temporada fue muy
significativo, pero con muchos menos
casos. Independientemente de ello,

Cuadro |

el curso estacional que presentd el
virus pandémico desde 2009-2016 fue
durante las temporadas de otofio e
invierno, sobre todo en los meses de
enero y febrero (figura 1). A partir
del objetivo de vigilancia enfocado
a casos causados por influenza
AHIN1PDM, se puede hacer el
importante el seflalamiento de que
estos han predominado en los meses
de diciembre a marzo,** y han mos-
trado un curso bianual en cuanto al
incremento en los casos confirmados,
por lo que podriamos considerar:

1. Posiblemente la siguiente tem-
porada 2016-2017 no se tenga
un ntimero elevado de casos de
influenza pandémica.

2. Idealmente, en el Estado de
México la vacunacién contra
influenza debe ser prioritaria
hasta las semanas 48-50.

3. Realizar un triage mds puntual
de pacientes para mejorar el
dispendio de recursos.
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RELACION DE FRECUENCIAS/PORCENTAJES ( ~ ) DE TIPO DE VIRUS IDENTIFICADO POR TEMPORADA®
Y PORCENTAJE DEL TOTAL DE VIRUS IDENTIFICADOS POR CEPA AISLADA («) POR TEMPORADA N= 3 829.%

Estapo pe MExico, 2009-2016

Tipo de virus 20092010 (%) 20102011 (%) 20112012 (%) 20122013 (%) 2013-2014 (%) 2014-2015 (%) 2015-2016 (%)  Total
2 |
oy () 801009 10(026) 468 (12.22) 004) 560 (14.62) 002) 385 (1005 2227
(«) (35.96) (0.44) 21.01) (0.08) 21.14) (0.16) (17.28) 100
(~) 68 (1.77) 138 (3.60) 171 (4.46) 17 (0.44) 41 (1.07) 12 (031) 28 (0.73) 475
INF-A («) (1431) (29.05) (36) (3.57) (8.63) (2.52) (5.89) 100
(~) 1(0.02) 11(0.28) 5(0.13) 88 (2.29) 29 (0.75) 58 (151) 201 (5.24) 393
INF-8 («) (0.25) 279) (1.27) (2239) (7.37) (14.75) (51.14) 100
A3 (~) (0.52) 55 (1.43) 20 (0.52) 113 (2.95) 103 (2.68) 153(399) 289 (7.54) 734
(«) (0.13) (7.49) @n) (15.39) (143) (20.84) 39.37 100
Totales 87l 214 664 220 733 224 903 3829
Promedios (22.74) (5.58) (17.34) (5.74) (19.14) (5.85) (23.58) 100%

*Temporada: comprende de la semana 40 a la 20 del siguiente afio
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Comprendiendo los factores
que determinan la distorsion
perceptiva de la imagen
corporal en adolescentes

Sefior editor: Hago llegar avances
preliminares de una investigacion
diseflada para profundizar en los
efectos que producen las relaciones
sociales y la satisfaccién con el en-
torno relacional en el desarrollo de
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distorsiones perceptivas de laimagen
corporal, en poblacién adolescente de
sexo femenino.

En las dltimas décadas se ha
incrementado la prevalencia de la
obesidad infantil. La OMS estima que
a nivel mundial existen 43 millones
de menores de cinco afios que presen-
tan sobrepeso. En México, esta cifra
ronda los cuatro millones. La eviden-
cia sugiere que existe relacion entre
sobrepeso y desarrollo de trastornos
somatomorfos como el trastorno
dismorfico corporal (TDC).!

El diagnéstico del TDC exige
que se den las siguientes condicio-
nes: a) una preocupacion excesiva
por una imperfeccion fisica; b) que
dicha preocupacién desemboque en
una patologia clinica, y ¢) que no sea
explicable debido a la concurrencia
de otro trastorno mental.? Algunos
estudios indican que la prevalencia
del TDC en muestras comunitarias
fluctta entre 0.6 y 2.5%.3

Analizar el contexto relacional
es pertinente debido a la capacidad
de influencia que ejerce el grupo de
pares en el ajuste psicosocial de los
adolescentes.*®
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