GACETA
MEDICA BOLIVIANA

Deposito Legal 2-3-45-11 F
n n 194
ISSN impreso 1012 - 2966; ISSN en linea 2227 - 3662 et @ 12

W Aiio 71, Volumen 37, Numero 2
Julio - Diciembre de 2014

Revista oficial de difusion cientifica de la Facultad de Medicina

de la Universidad Mayor de San Simén

En este niimero:

La formacion en valores, a propdsito de plagios « Modo de adquisicién de plaguicidas y medicamentos en pacientes intoxicados atendidos
en emergencias del Hospital ClinicoViedma «Terapia secuencial para la erradicaciéon de Helicobacter pylori: ;superior a la triple
terapia estandar? eCaracteristicas clinicas y laboratoriales de la coinfeccion VIH-SIDA vy criptococosis meningea en el Hospital Clinico
Viedma de Cochabamba, Bolivia sCorrelacion de los hallazgos de la angiotomografia tridimensional con el diagnéstico post operatorio
en pacientes con aneurisma cerebral eEficacia del agregado del zinc al suero de hidratacién oral versus hidratacién oral clasica sobre el
estado clinico nutricional e inmunitario en el tratamiento de nifios con diarrea aguda «Efectos de un programa de ejercicio con
sobrecarga en variables antropométricas de sujetos con disposicién prediabética y ascendencia étnica sPrevalencia de metastasis 6sea,
deteccién por gammagrafia y frecuencia de cancer de origen primario « La carga viral como determinante en la primoinfeccién por VIH,
presentacion de un caso « Tumor de Wilms unilateral asociado a aniridia: a proposito de un caso «Neurodisplasia Intestinal: un caso inusu-
al de distension abdominal «Quiste de Tarlov bilateral, presentacién de un caso «El curriculum integrado de la Facultad de Medicina
proyecto MHO FORTSALUD(2 parte) «La difusién y comunicacién de los resultados, como parte de los procesos de investigacién en
salud



GACETA MEDICA
BOLIVIANA

ISSN impreso 1012 - 2966; ISSN en linea 2227 - 3662; Depdsito legal 2-3-45-11

Revista Fundada en 1943

Volumen 37, Numero 2; julio - diciembre de 2014

Comité editor

Ciro Larrazabal Cordéva, Universidad Mayor de San Si-
mon, Cochabamba, Bolivia.
DIRECTOR

Marlene L. Antezana Sonia Galvarro, Universidad Ma-
yor de San Simén, Cochabamba, Bolivia.
EDITORA ASOCIADA

Carlos Erdstegui Revilla, Universidad Mayor de San Si-
mon, Cochabamba, Bolivia.
CoMITE EDITORIAL

Alberto Torrico Camacho, Hospital Obrero N°2 de la
Caja Nacional de Salud, Cochabamba, Bolivia.

Jorge Carrasco Ramirez, Universidad Mayor de San Si-
mon, Cochabamba, Bolivia.

Daniel Illanes Velarde, Universidad Mayor de San Simén,
Cochabamba, Bolivia.

Eduardo Sudrez Barrientos, Hospital del Nifilo Manuel
Ascencio Villarroel, Universidad Mayor de San Simén,
Cochabamba, Bolivia.

Edwin Soto Perez, Hospital Clinico Viedma, Cochabam-
ba, Bolivia.

Elizabeth Sandra Pacheco Luna, Universidad Mayor de
San Simén, Cochabamba, Bolivia.

Evelin De Pardo Ghetti, Universidad Mayor de San Si-
mon, Cochabamba, Bolivia.

Osmar Arce Antezana, Universidad Mayor de San Simon,
Cochabamba, Bolivia.

GACETA MEDICA BOLIVIANA

Departamento de Educacion Médica y Planificacién, Facultad de Medicina

Universidad Mayor de San Simén
Av. Aniceto Arce N°0371
Cochabamba, Bolivia.

Fax: +591 (4) 4231690

Telf. +591 (4) 4231508

Casilla Postal 3119

Correo electronico: gaceta@med.umss.edu.bo
Pagina Web: http://www.med.umss.edu.bo/gacetamedica

Comité revisor
Faustino Torrico Torrico, Universidad Mayor
de San Simén, Cochabamba, Bolivia.

Rosse Mary Yaiez Villanueva, Universidad
Mayor de San Simén, Cochabamba, Bolivia.

Yverth Duran Orias, Seguro Social Universita-
rio, Cochabamba, Bolivia.

Nayda Cossio Alba, Hospital del Nifi@ Manuel
Ascencio Villarroel, Cochabamba, Bolivia.

Ingrid Guerra Soliz, Instituto Gastroenterold-
gico Boliviano-Japonés, Cochabamba, Bolivia.
Antonio Pardo Novak, Hospital Materno-
Infantil Germdn Urquidi, Cochabamba, Bolivia.

Benjo M. Gareca Villarpando, Clinica Los
Olivos, Cochabamba, Bolivia.

Revisores externos

Ramiro Fabiani Soliz

Universidad Mayor de San Simén, Cochabam-
ba, Bolivia.

José Antonio Paredes Jaimes

Caja Petrolera de Salud, Cochabamba, Bolivia.

Manuel Monroy Delgadillo

Hospital del Nini@ Manuel Ascencio Villarroel,
Cochabamba, Bolivia.

Gustavo Adolfo Baumann Pinto

Hospital Municipal de P. Bonsucesso
Sdo Paulo, SP, Brasil.

Alejandro Calvo, Facultad de Medicina, Universidad de Loma Linda, Kettering Campus. Di-
rector de Oncologia Clinica, Hospital Sycamore, Dayton, Ohio, Estados Unidos.

J. Sergio Mollinedo Pérez, Instituto Nacional de Laboratorios de Salud (INLASA), La Paz,

Bolivia.

Maria Carmen Collado, Functional Food Forum, University of Turku, Turku, Finlandia.

Alfonso J. Rodriguez Morales, Instituto de Medicina Tropical, Universidad Central de Vene-

zuela, Caracas, Venezuela.

Imagen de Portada:
“Amaneciendo en la ciudad”
Autor: Marco Ruiz Gumiel

Fotografia de la plaza principal de
Cochabamba, Bolivia.



Facultad de Medicina
“Dr. Aurelio Melean”
Universidad Mayor de San Simon

Manuel A. Monroy Delgadillo
DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN SIMON

Ludvik E. Camacho Chévez
DIRECTOR ACADEMICO DE LA
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN SIMON

Ciro Larrazabal Cérdova
JEFE DE DEPARTAMENTO DE EDUCACION
MEDICA Y PLANIFICACION

Jorge Mostajo Salinas
JEFE DE DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Ana Santander Lopez
JEFA DE DEPARTAMENTO DE INTERACCION
SociAL DE MEpICINA (DISMED)

Eduardo Prudencio Quintanilla
JEFE DE DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Maritza Jimenez Velasco
JEFE DE DEPARTAMENTO DE
MEDICINA SOCIAL Y FAMILIAR

José Hernan Bermudez Paredes
JEFE DE LABORATORIO DE INVESTI-
GACION MEpicA (LABIMED)

Rafael Claros Camacho
JEFE DE DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA

Ramiro Fabiani Soliz
JEFE DE DEPARTAMENTO DE
MATERNO INFANTIL

Daniel Illanes Velarde
DIRECTOR DEL INSTITUTO DE INVESTIGA-
CIONES BromEpicas (IIBISMED)

Giovanna Chiarella Darras
JEFE DE DEPARTAMENTO DE INTERNADO
ROTATORIO

Magaly Sejas Revollo
JEFE DE DEPARTAMENTO DE
FISIOPATOLOGIA

Daniel Villagra Gonzales
DIRECTOR DEL CENTRO DE MEDICINA
NUCLEAR

Jorge Villazén Urquidi
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE GRADUADOS
Y EDUCACION CONTINUA

Guadalupe Belmonte
COORDINADORA DEL PROGRAMA
DE NUTRICION

Carmen Gloria Aguilar
COORDINADORA DEL PROGRAMA
DE FISIOTERAPIA Y KINESIOLOGIA

GACETA MEDICA
BI/BOLIVIANA

ISSN impreso 1012 - 2966; ISSN en linea 2227 - 3662 ; Dep0sito legal 2-3-45-11

Volumen 37, Numero 2; julio - diciembre de 2014

La GACETA MEDICA BOLIVIANA (Gac Med Bol), es el o6rgano oficial de difusion cientifica de
la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San Simon, fue una de las primeras revistas
cientificas de Bolivia. Desde su fundacion en abril de 1943, ha sido un medio importante para el
intercambio de conocimientos entre los cientificos médicos del pais. Tiene como misién promover
entre los docentes de la Facultad de Medicina y profesionales de salud de Bolivia la investigacion
cientifica a través de la publicacion regular y con la rigurosidad cientifica y académica pertinente,
de trabajos de investigacion en sus diferentes modalidades. Actualmente se publica con periodici-
dad semestral (junio y diciembre). Publica articulos originales, articulos de revision, casos clinicos,
cartas al editor, y otras, relacionadas al campo de la medicina y sus especialidades, ademas de otros
temas de interés. Dirigido a profesionales en salud, asi como estudiantes de medicina y médicos
especialistas en formacion. Dentro de las politicas editoriales estd contemplada la revisiéon por
pares (peer review) a ciegas, de acuerdo a lo estipulado por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Biomédicas (ICMJE, por sus siglas en inglés).

Los articulos publicados son de exclusiva responsabilidad del o los autores, y no necesariamente
reflejan la opinién de la GACETA MEDICA BOLIVIANA o de la institucién a la que pertenecen.
Queda prohibida la reproduccion total o parcial del contenido de esta revista, sin la autorizacién
expresa de los editores de la GACETA MEDICA BOLIVIANA.

La GACETA MEDICA BOLIVIA est4 indizada y/o es visible en:

o Scientific Electronic Library Online (SciELO) Bolivia

« Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas en América Latina, El Cari-
be, Espana y Portugal (LATINDEX)

« Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS)

« Indice de Revistas Biomédicas Latinoamericanas (IMBIOMED)

« DIALNET

« E-REVISTAS

« EBSCO

© Copyright 2014 GACETA MEDICA BOLIVIANA

La produccién de la GACETA MEDICA BOLIVIANA, es financiada con los aportes de los docen-
tes de la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San Simén. La distribucién de la revista
es gratuita alas Universidades, Hospitales, Centros de investigacion, Sociedades Cientificas, auto-
res y revisores, u otras instituciones internacionales con las que se realice canje. La distribucion de
la version electronica es gratuita, en todas las bases de datos de acceso libre. Para mayores detalles
de la suscripcion a la version impresa, de forma individual o institucional, debe enviarnos un co-
rreo electrénico a gaceta@med.umss.edu.bo

ISSN impreso 1012 - 2966
ISSN en linea 2227 - 3662
Deposito legal: 2-3-45-11

Disefio y diagramacion: Guillermo Mamani Chambi.
Apoyo editorial e informatico: Guillermo Mamani Chambi.
Tiraje: 550 ejemplares.

Impresa en Griéfica JV, Cochabamba, Bolivia.

Diciembre de 2014

Revista Fundada en 1943



‘ GACETA MEDICA
B! BOLIVIANA

Volumen 37, Numero 2; julio - diciembre 2014 Volume 37, Number 2; julio - diciembre 2014

Contenido / Contents

Paginas

Editoriales /
La formacion en valores, a propdsito de plagios
Values education, regarding plagiarism

Marlene Antezana Soria Galvarro. 55

Articulos originales /

Modo de adquisicion de plaguicidas y medicamentos en pacientes intoxicados atendidos en emergencias del Hospital ClinicoViedma
Acquisition mode pesticides and drugs in intoxicated patients treated in emergency Hospital ClinicoViedma
Rilma Molina Cabrera, Germéan Guillen Vargas 56-59

Terapia secuencial para la erradicacion de Helicobacter pylori: jsuperior a la triple terapia estandar?
Sequential therapy for Helicobacter pylori eradication: ssuperior to triple standard therapy?

Daniela Torrico Guillen, Karen Claros Espinoza, Bethzi Valdez Guzmén 60-63

Caracteristicas clinicas y laboratoriales de la coinfeccion VIH-SIDA y criptococosis meningea en el Hospital Clinico Viedma de Cochabamba, Bolivia
Meningeal cryptococcosis laboratorial and clinical correlation in patients with hiv - sida hospital clinico Viedma
Maria del Rosario Castro Soto, Hebe Cordova Arancibia 64-67

Correlacion de los hallazgos de la angiotomografia tridimensional con el diagndstico post operatorio en pacientes con aneurisma cerebral
Correlation of the findings of the three-dimensional angiotomography with postoperative diagnosis in patients with cerebral aneurysm
Ifigenia Oviedo Gamboa, William Zegarra Santiesteban 68-71

Eficacia del agregado del zinc al suero de hidratacion oral versus hidratacion oral clasica sobre el estado clinico nutricional e inmunitario en el trata-
miento de nifos con diarrea aguda

Effectiveness of the addition of Zinc in hydration serum versus oral hydration classic on growth and immune response in the treatment of children with acute
diarrhea

Sevilla Paz Soldan R., Carlos Erostegui, L. Zalles Cueto, G. Sevilla Encinas 72-77

Efectos de un programa de ejercicio con sobrecarga en variables antropométricas de sujetos con disposicion prediabética y ascendencia étnica.
Effects of strength exercise program in anthropometric variables on pre-diabetic people with ethnic ancestry
Pedro Delgado, Mauricio Cresp, Felipe Caamaro, Claudia Machuca, Bastian Carter-Thuillier, Aldo Osorio 78-82

Prevalencia de metastasis dsea, deteccion por gammagrafia y frecuencia de cancer de origen primario
Prevalence of bone metastases detected by scintigraphy and frequency of cancer of primary origin
Lizz Nataly Villarroel E, Marco Antonio Zeballos O., Neysa Faviola Fernandez D., Marcelo Greby Rojas E, Mabel Ortuiio C., Rosario Manzur S 83-86




Casos clinicos / Case Report

La carga viral como determinante en la primoinfeccion por VIH, presentacién de un caso
Viral load as determinant of primary HIV infection, clinical case report

87-89

Mercado Villegas Jorge Mauricio, Castro Soto Maria del Rosario

Tumor de Wilms unilateral asociado a aniridia: a propésito de un caso
Wilms tumor associated with unilateral aniridia: a purpose of a case

Mayra Victoria-Rocha Choque, Alejandro Méndez Pardo, Claudia Terrazas Saavedra, Antonio Jose Pardo Novak

90-93

Neurodisplasia Intestinal: un caso inusual de distension abdominal
Neuronal intestinal dysplasia: anunusual case of abdominal distension

Arnez Duran Rodrigo Arturo, Villarroel Gutiérrez Mirko Antonio

94-96

Quiste de Tarlov bilateral, presentacién de un caso
Tarlov cyst bilateral , case report

Octavio Chévez Herbasla, Luis Daniel Parada Heredia, Tonchy Marinkovic Alvarez

97-99

Educacion Médica / Medical Education

El curriculum integrado de la Facultad de Medicina proyecto MHO FORTSALUD(2? parte)
The integrated curriculum of the Faculty of Medicine MHO project FORTSALUD (Part 2)

Rene Gonzéles, Francoise Barten

Cartas al Editor / Letter to the Editor

La difusion y comunicacion de los resultados, como parte de los procesos de investigacion en salud

The dissemination and communication of results, as part of the processes of health research

Daniel Illanes Velarde

100-105

106-107

108-113

Instrucciones para autores / Instructions for authors



La formacidn en valores, a proposito de plagios
Values education, regarding plagiarism

Marlene L. Antezana Soria Galvarro’

'Editora, Gaceta Médica Boliviana, Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Simén. Cochabamba, Bolivia.
Correspodencia a: Marlene L. Antezana Soria Galvarro
Correo electrénico: arisa9799@gmail.com

Apropésito de ciertas situaciones de plagio identificadas en diversos paises asi como también en Bolivia, pre-
ocupa el por qué se produce.

Se atribuyd, muchas veces, que la escasez de investigacion formal era debida a la falta de recursos econémicos,
se sabe que muchas veces el financiamiento si existia. Se atribuy6 también a la falta de conocimiento de elementos
basicos o completos sobre metodologia para la investigacion, es desde hace muchos afios que a nivel mundial y en
nuestro medio se planifican y ponen en ejecucion, de forma sostenida, en pregrado y posgrado, cursos de diferen-
tes niveles para la formacién de investigadores.

;Que las lineas de investigacion en salud son limitadas? El campo de accién y desempeno laboral de los profe-
sionales en salud es multiple, por lo que hace accesible a poblacion diversa, ademas proporciona la factibilidad de
tomar datos, en caso necesario, en entornos reales lo que amplia nuestra mirada a las necesidades de dar respues-
ta, o tener acceso a archivos de informacion digitales o impresos como son los expedientes clinicos, tomando en
cuenta el sesgo de un posible inadecuado registro.

Queda analizar la motivacion, que algunos colegas podran disfrazar con “falta de tiempo”. Se ha evidenciado
que las universidades en general y universidades publicas en particular, promueven y ponen en practica el reco-
nocimiento a los investigadores. Como parte de sus funciones las autoridades de centros hospitalarios, en sus
diferentes niveles, disponen la conformacién de comités diversos que mds que promover la investigacion algunas
veces se constituyen en barreras que dificultan la efectiva realizacién de la investigaciéon que como tnico resulta-
do se tiene la teorizacion de la importancia de la investigacion en salud.

Salvando todo lo anterior, y tal vez otros motivos que seguramente los hay, existen razones para el plagio en la
investigacion?, o en su mas completa denominacion: existen motivos para el fraude cientifico'?

“Sucede hasta en las mejores familias” reza el dicho. Mi reflexién parte de la publicacién de SCIELO en Perspec-
tiva, titulado como Cronologia de un plagio?, un relato donde el elemento central esta claro a partir de su titulo,
sin embargo, hace alusion a una revista de “élite”. Los investigadores también son humanos, reza un comentario.

Es necesario el replanteamiento de los actitudes y valores. Para Pérez Pulido M., docente de la asignatura de
Etica y Deontologia de la Informacién en la Universidad de Extremadura, “la universidad y profesién se encuen-
tran unidas entorno a la cuestion ética”. Cuando el profesional debe aprender la ética en el ejercicio de su profe-
sién, algunas veces, lo hace de manera inadecuada, sucede lo contrario en los estudiantes universitarios que tienen
una formacion explicita en Etica y Deontologia, en estos es més probable el compromiso ético, de acuerdo a la
experiencia de Pérez Pulido M°.

Queda motivar a la consideracion de la incorporacion de estrategias de ensefianza de la ética, bioética y deon-
tologia, lo que es tema de amplia discusion académica.

Referencias

1. Toledo, Rafael Bravo. Aspectos éticos en las publicaciones cientificas. 2008.
2. Etica Editorial - cronologfa de un plagio. SciELO en Perspectiva. [viewed
07 December 2014]. Available from: http://blog.scielo.org/es/2014/05/22/
etica-editorial-cronologia-de-un-plagio/

3. Pulido, M. P. (2001). Cédigos de ética de los bibliotecarios y otros profe-
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Modo de adquisicion de plaguicidas y medicamentos en pacientes
intoxicados atendidos en emergencias del Hospital ClinicoViedma

Acquisition mode pesticides and drugs in intoxicated patients treated in emergency Hospital ClinicoViedma

Rilma Molina Cabrera® % Germdn Guillen Vargas>®

Resumen

Objetivo: identificar el lugar y el modo de obtencion de plaguicidas y medicamentos ademas de las caracteristicas socio-demogréficas
de pacientes con intoxicacion aguda por estas sustancias, atendidos en emergencias del Hospital Viedma en Cochabamba de febrero
a julio de 2011. Método: el estudio es cuantitativo, descriptivo, transversal de periodo, con recoleccidn prospectiva de la informacion,
incluyd a 122 pacientes internados por intoxicacion aguda por plaguicidas y medicamentos en el Hospital Clinico Viedma de Cochabam-
ba de febrero a julio de 2011, en quienes se realizaron encuestas. Resultados: el 61% de los pacientes intoxicados corresponden al sexo
femenino, 34% entre 14y 18 afosy 22% jovenes entre 19y 23 afos; la mayor parte de estos pacientes son solteros (60%), estudiantes
(47%), procedentes del drea urbana (39%) y periurbana (37%); la causa de intoxicacion fue predominantemente intencional (96%); el
plaguicida mas empleado fue raticida (52%) que en su mayoria fue obtenido en sobres cerrados de vendedores ambulantes (38%) y
en puestos fijos de mercados de la ciudad de Cochabamba y algunas de sus provincias (32%); los medicamentos mas ingeridos fueron
desconocidos obtenidos en los domicilios de los pacientes (59%) y en farmacias sin receta aun siendo medicamentos controlados.
Conclusiones: la mayor parte de los plaguicidas y en menor proporcién los medicamentos empleados por los pacientes atendidos por
intoxicaciones agudas del estudio son de acceso relativamente facil, siendo uno de los factores determinantes del intento suicida, so-
bretodo de adolescentes y jovenes, por lo que se recomienda mayor control en la aplicacion de las normas de comercializacion de estas
sustancias y difusion entre la poblacion sobre el uso apropiado y almacenamiento o eliminacion de plaguicidas y medicamentos en las
viviendas una vez empleados en su objetivo.

Palabras claves: intoxicacion aguda, suicidio; plaguicidas, medicamentos, acceso a plaguicidas y medicamentos, psicotropicos, farmacias.

Abstract

Objective: identify where and how to obtain drugs and pesticides beside the socio-demographic characteristics of patients with acute
poisoning by these substances treated in emergency Viedma Hospital in Cochabamba from February to July 2011. Method: a quantita-
tive, descriptive, transversal study period, with prospective data collection, included 122 patients hospitalized for acute pesticide poi-
soning and drugs in the Hospital Clinico Viedma in Cochabamba from February to July 2011 in those surveys were conducted. Results:
61% of poisoned patients were females, 34% between 14 and 18 years and 22% aged 19 to 23 years; most of these patients were single
(60%), students (47%) from the urban area (39%) and peri-urban (37%); poisoning caused intentionally was predominantly (96%); was
the most used pesticide rodenticide (52%) which mostly was obtained in sealed envelopes from street vendors (38%) and fixed market
stalls of the city of Cochabamba and some provinces (32%); the drugs were ingested unknown obtained in the homes of the patients
(59%) and in pharmacies without prescription medications while being controlled. Conclusions: most pesticides and to a lesser extent
the drugs used by patients treated by acute intoxication of the study are relatively accessible, being one of the determinants of suicide
attempts, particularly in adolescents and young adults, so it is more recommended control in the application of the marketing standards
for these substances and dissemination to the public regarding the proper use, storage or disposal of pesticides and drugs in houses
once used in its objective.

Keywords: acute poisoning, suicide, pesticides, drugs, access to pesticides and drugs, psychotropics, pharmacies.

rente al alto numero de intoxicaciones por plaguicidas y

medicamentos en el mundo y en particular en Bolivia vale
preguntarse cuan importante es conocer el lugar y el modo
de obtencién de estas sustancias porque son datos que cons-
tituyen el primer eslabén en la cadena de intoxicaciones. Va-
rios estudios en relacion a este tipo de intoxicaciones refieren
siempre las mismas caracteristicas epidemioldgicas de los
intoxicados aflo tras afio, por lo que el control en el lugar y
en el modo de obtencidn de estas sustancias empleadas como

!Carrera de Bioquimica y Farmacia, Universidad Privada Abierta Latinoamericana,
Cochabamba, Bolivia. *Escuela de Graduados y Educacion Continua, Facultad de
Medicina de la Universidad Mayor de San Simén, Cochabamba, Bolivia.
*Bioquimica Farmacéutica; "Médico.

*Correspodencia a: Rilma Molina Cabrera

Correo electrénico: molcar1563@gmail.com.

Recibido el 22 de septiembre de 2014. Aceptado el 3 de octubre de 2014

toxico podria constituir una forma de disminuir estas cifras.

Algunos factores personales que incrementan el riesgo de
las intoxicaciones son la edad, el género, la actividad laboral,
la idiosincrasia, el grado de instruccion, la susceptibilidad in-
dividual y otros factores de variacion bioldgica'.

De acuerdo al estudio realizado sobre intoxicaciones agu-
das en el Centro de Toxicologia de la Clinica de Villa Clara
(Cuba), durante sus dos primeros afios de funcionamiento
(2 008 y 2 009), las intoxicaciones mas frecuentes fueron de
causas medicamentosas®.

En un estudio realizado el afio 2 004 en el Hospital Clinico
Viedma (HCV) de Cochabamba, Bolivia, revela que el agen-
te empleado como tdxico con mayor frecuencia fue raticida
60,3%, en el que existié un predominio de pacientes de sexo
femenino (69,5%), estando el mayor porcentaje de pacientes
(34%) entre 15 y 19 afos, sin hijos en 47%, de situacion eco-

56
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Tabla 1. Pacientes seguin toxico ingerido, internados en el Hospital Viedma
Febrero a julio 2011. Cochabamba - Bolivia

Tabla 2. Pacientes seguin lugar de obtencion de toxico ingerido, interna-
dos en el Hospital Viedma. Febrero a julio 2011. Cochabamba - Bolivia

Tipo de toxico ingerido

Toxico ingerido Ne (%) Subtotal
(%)

Raticida 63 (52%) 66%
Insecticida 20 (16%) 21%
Herbicida 12 (10%) 13%

Subtotal Plaguicidas 95 (78%) 100%
Medicamento desc 14 (11%) 52%
Benzodiazepina 6 (5%) 22%
Hipnético 3(2%) 11%
AAS 2(2%) 7%
Carbamazepina 2 (2%) 7%

Subtotal Medicamentos 27 (22%) 100%
Total 122 (100%)

ndémica baja en 66.1%, de procedencia de la zona sud 43%, con
estado civil solteras 62.3%, de ocupacién estudiante 39.2%,
con causa principal de intoxicacién por discusién con su pa-
reja en 37%, estudiantes 36%?>.

Por todo lo expuesto el objetivo principal de este estudio
es identificar el lugar y el modo de obtencién de plaguicidasy
medicamentos y las caracteristicas socio-demograficas de los
pacientes con intoxicacion aguda por estas sustancias atendi-
das en emergencias del HCV de Cochabamba, de febrero a
julio de 2 011.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y transversal en el ser-
vicio de emergencia del HCV de Cochabamba, Bolivia, en el
periodo comprendido entre febrero y julio de 2 011.

El universo de estudio estuvo constituido por 193 pacientes
con intoxicacioén aguda por plaguicidas y medicamentos que
requirieron atencion en el servicio de emergencia del HCV
de los cuales fueron incluidos los pacientes que fueron in-
ternados con intoxicacién aguda accidental o voluntaria por
ingestién de plaguicidas o medicamentos. Se excluyeron a
pacientes que no fueron hospitalizados, que fueron transfe-
ridos a otras unidades del HCV o a otras instituciones y a los
intoxicados por plaguicidas o medicamentos por intento de
homicidio, habiendo quedado de este modo una muestra de
122 pacientes intoxicados para el estudio. Los nombres y sala
de internacion de los pacientes intoxicados fueron obtenidos
del cuaderno de registro del servicio de emergencias del HCV
donde se les realizé la encuesta.

Para el analisis de datos se recurri6 al programa SPSS® rea-
lizdndose tablas de contingencia relacionando las distintas

Lugar de obtencidn del tdxico

Toxico Lugar de obtencién Ne (%)
Vendedor ambulante 36 (38%)
. Puesto fijo en mercado 30 (32%)
Plaguicida
Domicilio 23 (24%)
Tienda de agroquimicos 6 (6%)
Subtotal Plaguicidas 95 (78%)
Farmacia 16 (59%)
Medicamento Domicilio 11 (41%)
Subtotal Medicamentos 27 (22%)
Total 122 (100%)
variables.
Resultados

Los 122 pacientes en estudio se encontraron en un rango de
edad de 14 a 85 afios, con una media de edad de 28. La ma-
yor frecuencia de intoxicacion (34%), se present6 en el grupo
de adolescentes de 14 a 18 afos (42 pacientes), seguido del
grupo de 19 a 23 afios con 22% (27 pacientes), disminuyendo
gradualmente el nimero de pacientes intoxicados conforme
aumenta su edad, siendo la mayor parte de ellos de sexo fe-
menino.

El téxico ingerido en mayor proporcion fue raticida en un
52% (Tabla 1), seguido de un 16% de los pacientes que ingi-
rieron insecticidas, 11% medicamentos no identificados, 10%
herbicidas, siendo ya menor el nimero de pacientes que ingi-
rieron otros medicamentos como benzodiacepinas, hipnoti-
cos, dcido acetil salicilico (AAS) y carbamazepina.

De modo general el 78% (95) de los pacientes se intoxica-
ron con plaguicidas y el 22% (27) con medicamentos.

La intoxicacion del 96% de los pacientes fue intencional en
un intento de suicidio conociendo el paciente el efecto mortal
del plaguicida al igual que se presentan en otros estudios*® y
solo del 4% de los pacientes fue accidental. En lo intencional
los plaguicidas, sobre todo los raticidas, el 38% fueron obte-
nidos de vendedores ambulantes (Tabla 2), el 32% de puestos
de venta en mercados, el 24% de los mismos domicilios de
los pacientes y 6% en tiendas de agroquimicos. La totalidad
de raticidas e insecticidas fueron comprados por los pacientes
en envase cerrado y los herbicidas fueron comprados en su
totalidad de forma fraccionada.

La mayor parte, 59%, de los medicamentos fueron obte-
nidos en los domicilios de los pacientes y 41% en farmacia.
De los medicamentos que fueron obtenidos en farmacia, los
no controlados, el 64% fueron comprados sin receta, y entre
los medicamentos controlados (benzodiacepinas), un 18% fue
comprado con receta y una proporcion igual sin receta.

El 47% (57) de los pacientes intoxicados eran estudiantes,
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seguido de un 19% (23) de las que se dedican a labores de casa,
disminuyendo gradualmente en el siguiente orden: empleado,
trabajador independiente, agricultor, desempleado y jubilado
con 13%, 11%, 6%, 2% y 2% respectivamente.

Discusion

Las caracteristicas de intoxicacion de los pacientes en es-
tudio son similares en la mayoria de los estudios realizados
en otros paises de América, al igual que en los realizados en el
propio HCV en afios anteriores®, por lo cual se puede deducir
que afio tras afo, solo va variando minimamente la cantidad
de adolescentes y jovenes intoxicados sin que se propicien ac-
ciones que puedan cambiar esta preocupante situacion.

La sustancia mds empleada como téxico fue raticida sig-
nificando el 52% del total, cifra que llama la atencién ya que
probablemente, sea la sustancia que mds facilmente pudo ser
obtenida por cualquiera de los pacientes en estudio, encon-
trandose en menor porcentaje pero en similar situacion el uso
de insecticidas al igual que se presenta en estudios en otros
paises”®.

Analizando el lugar de obtencién de los toxicos, los resul-
tados muestran que los pacientes obtuvieron con mayor fre-
cuencia los plaguicidas, de vendedores ambulantes en merca-
dos tanto de la ciudad de Cochabamba (provincia Cercado),
como también de las provincias de Sacaba y Tiquipaya, y de
casetas o puestos fijos en mercados donde predomina la in-
formalidad y se ofertan todo tipo de productos comestibles
entre otros para el hogar aun estando totalmente prohibido
este tipo de comercializacién de productos en cuanto a pla-
guicidas se refiere sobre todo raticidas e insecticidas, ya que
de acuerdo a la bibliografia consultada y entrevistas realizadas
no se otorgan permisos o autorizaciones para la venta de éste
tipo de sustancias en éstos lugares, quedando limitado solo
a las tiendas de agroquimicos, de las cuales, también fueron
adquiridos algunos de los plaguicidas, sobre todo los insecti-
cidas y herbicidas donde tampoco se observa ningun tipo de
restricciones en su venta.

Un ntmero importante de pacientes, casi el 20% del total,
obtuvo el plaguicida en su domicilio, lo cual demuestra que
no se siguen normas y recomendaciones de conservacion en
los domicilios, ya que en el 96% de los casos, el toxico fue ob-
tenido y consumido en sobredosis premeditadamente, lo cual
también llama a la reflexion sobre el mayor cuidado que se
debe tener con estos productos en los domicilios.

Las normas de comercializaciéon de plaguicidas’®, indican
que no se puede realizar el expendio de éstos productos de
forma fraccionada, sin embargo tres pacientes pudieron ob-
tenerlo de este modo, dejando ver que se hace caso omiso a la
normativa vigente de parte de las casas comerciales del rubro.

El nimero de medicamentos empleados en las intoxicacio-
nes de los pacientes en estudio, en relacién al numero de pla-
guicidas (95) es minimo ya que solo se emplearon en 27 casos,

de los cuales, la mayor parte fue obtenido en sus domicilios,
siendo en la mayoria de los casos, medicamentos que corres-
pondian al consumo habitual de alguno de los padres o de
ellos mismos, habiendo sido empleado siempre en sobredosis
o una mezcla de varios de forma premeditada aprovechando
su facil acceso. Esta falta de educacion en cuanto a la conser-
vacion de medicamentos en domicilios, expone sobre todo a
los adolescentes, al riesgo del consumo indiscriminado e irra-
cional del medicamento.

Un menor nimero de pacientes intoxicados adquirieron el
medicamento en farmacias, entre los cuales se encontraban
medicamentos a ser dispensados sin receta obligatoria y otros
(benzodiacepinas) denominados “controlados’, que si debian
ser dispensados obligatoriamente con receta, se los obtuvie-
ron sin ella.

Los medicamentos debieran ser comercializados de acuer-
do a normativas manifiestas en la ley 1737 (Ley del Medica-
mento)'’, siendo la Jefatura Regional de Farmacias y Labo-
ratorios dependiente del Servicio Departamental de Salud
(SEDES) la entidad responsable de hacer cumplir estos man-
datos, sin embargo, lo expuesto anteriormente deja ver que
al igual que en el caso de los plaguicidas, no se cumplen las
normas en su integridad.

Respecto a la causa de intoxicacion, la forma intencional
predomind sobre la accidental, dejando ver que gran canti-
dad de personas busca el suicidio, por lo cual ingirieron, tan-
to plaguicidas como medicamentos, de forma voluntaria con
intencién de quitarse la vida, lo cual invita a reflexionar so-
bre la importancia de conocer las particularidades del lugar
y del modo de obtencién de estas sustancias, que de uno u
otro modo, se hacen muy accesibles a la poblacién en riesgo.
La forma accidental de intoxicacién se dio mdas en personas
de la tercera edad sobre todo por confusion, lo cual deja ver
también, la falta de supervision de parte de los hijos o respon-
sables de los adultos mayores, que consumen la sustancia sin
ninguna precaucion.

Mas alld de la edad, de la formacion académica o la pro-
cedencia de los pacientes intoxicados, el hecho de tener los
plaguicidas o los medicamentos a su alcance y sin restriccio-
nes, tanto en sus domicilios como en los lugares de expendio,
predispone y facilita el cumplimiento de la determinacién de
suicidio, por lo que se puede afirmar que de modo general,
el incumplimiento de las normas de comercializacién de pla-
guicidas y medicamentos ademas de la falta de control de las
autoridades, facilita la accesibilidad a estas sustancias, dando
lugar al uso indiscriminado e inadecuado de los mismos, asi
como su tenencia en los domicilios en condiciones inapropia-
das que puede suscitar en los grupos de riesgo, las intoxicacio-
nes agudas tanto voluntarias como involuntarias.

Conlflictos de interés: los autores declaramos que no existe conflicto de
intereses.
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Modo de obtencion de plaguicidas y medicamentos de pacientes intoxicados
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Terapia secuencial para la erradicacion de Helicobacter pylori:
ssuperior a la triple terapia estandar?

Sequential therapy for Helicobacter pylori eradication: ssuperior to triple standard therapy?

Daniela Torrico Guillen', Karen Claros Espinoza'®, Bethzi Valdez Guzmdn™

Resumen

Objetivos: establecer |a eficacia de la terapia secuencial como tratamiento primario para la erradicacion de Helicobacter pylori en compa-
raciéon con la triple terapia estandar. Métodos: estudio prospectivo, aleatorizado, abierto, basado en poblacién, incluyéndose pacientes
mayores de 15 afos que acuden a consulta externa de Gastroenterologia del Hospital Obrero Nro. 2 (Cochabamba, Bolivia) de junio a
diciembre del 2013. Se definieron dos brazos de estudio: Triple terapia estandar (Omeprazol, Claritromicina, Amoxicilina durante 10 dias)
y Terapia secuencial (Omeprazol y Amoxicilina por 5 dias, seguido de Omeprazol, Claritromicina y Tinidazol por 5 dias). Resultados: se
incluyeron en el andlisis 200 pacientes. Existié un claro predominio del sexo femenino y edad mayor a 40 anos entre los afectados. El
porcentaje de erradicacion fue del 36% en grupo de terapia estandar y 80% en la terapia secuencial (valor p < 0,001), con una diferencia
absoluta del 44% a favor de la terapia secuencial. Conclusiones: la terapia secuencial fue superior a la triple terapia estandar para la
erradicacion de helicobacter pylori.

Palabras claves: helicobacter pylori, agentes antibacterianos, terapia secuencial.

Abstract

Objectives: to establish the efficacy of sequential therapy as primary treatment for the eradication of Helicobacter pylori compared with
standard triple therapy. Methods: prospective, randomized, open, based on population study, including patients older than 15 years
attending outpatient Gastroenterology Department on Hospital Obrero Nro. 2 (Cochabamba, Bolivia) from june to december 2013. Stu-
dy has two arms: standard triple therapy (Omeprazole, Clarithromycin, Amoxicillin for 10 days) and sequential therapy (Omeprazole
and Amoxicillin for 5 days followed by Omeprazole, Clarithromycin and Tinidazole for 5 days). Results: we included 200 patients in the
study. There was a clear predominance of females and more than 40 years among the affected age. The eradication rate was 36% in the
standard therapy group and 80% in the sequential therapy (p <0.001), with an absolute difference of 44% for sequential therapy. Conclu-

sions: the sequential therapy was superior to standard triple therapy for the eradication of Helicobacter pylori.

Keywords: Helicobacter pylori, antibacterial agents, sequential therapy.

Se estima que mas de la mitad de la poblacién mundial esta
infectada por Helicobacter pylori (HP)', que se ha relacio-
nado con diferentes enfermedades, entre ellas cancer gastri-
co”. Como en todos los procesos infecciosos, la meta del
tratamiento es la eliminacion de la bacteria a través de la anti-
bioticoterapia. Sin embargo, debido a mutaciones genéticas y
otras modificaciones en la estructura bacteriana la resistencia
a los antibidticos es considerada actualmente como la princi-
pal causa de fracaso terapéutico’.

En poblaciones con resistencia a claritromicina menor al
20% se recomienda el uso de la Triple Terapia Estandar (TTE)
como tratamiento de primera linea, consistente en un inhi-
bidor de la bomba de protones (IBP) + dos antibidticos (cla-
ritromicina mas amoxicilina o metronidazol). Mientras que
si la resistencia a claritromicina es mayor puede iniciarse el
tratamiento con terapia cuddruple (con bismuto), secuencial,
concomitante o una terapia hibrida®.

Ademas se ha reportado poblaciones con mayor resisten-
cia a metronidazol (18-22%, hasta 82%) a claritromicina (4-

"Hospital Obrero N°2 — Caja Nacional de Salud, Cochabamba, Bolivia.
“‘Residente de Medicina Interna; "Gastroenterdloga.

*Correspodencia a: Karen Griselda Claros Espinoza

Correo electronico: porsiescribes@hotmail.com

Recibido el 19 de junio de 2014. Aceptado 9 de julio de 2014

12%)"7, pudiendo ser resistencia primaria® o relacionada a
exposicion previa a antibidticos utilizados en el tratamiento’.
En Bolivia no existen estudios publicados en cuanto al perfil
de resistencia del H. pylori.

El objetivo del presente trabajo es establecer la eficacia del
esquema secuencial (cuadruple terapia secuencial sin bismu-
to) como tratamiento primario para la erradicacion de HP en
comparacion con la triple terapia (basada en IBP + claritro-
micina + amoxicilina) en pacientes de Gastroenterologia del
Hospital Obrero Nro. 2 en el periodo de junio a diciembre
del 2013. Se plantea la hipotesis de superioridad de la terapia
secuencial (TS) para la erradicacion de HP.

Material y métodos
Poblacion de estudio, reclutamiento y elegibilidad

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, abierto, ba-
sado en poblacidn, incluyéndose pacientes hombres y mujeres
mayores de 15 aflos que acuden a consulta externa de Gas-
troenterologia del Hospital Obrero Nro. 2 en Cochabamba,
Bolivia; durante el periodo de junio a diciembre del 2013. Se
excluyeron los pacientes menores de 15 afios y aquellos que
recibieron previamente terapia para erradicacion de HP, ante-
cedente de alergia a alguno de los medicamentos del esquema
de tratamiento propuesto, ingesta de inhibidores de bomba de
protones por lo menos 2 semanas antes de ingresar al estudio.
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Total pacientes atendidos en
Consulta Externa de
Gastroenterologia de junio a
diciembre de 2013

1809 pacientes

Seexcluyeron 129
pacientes:

Total pacientes con
diaganostico histopatolégico
deH. pylori

367 pacientes 28 por terapia de

erradicacion previa.

87 por uso de IBP en las
dos semanas previas al
estudio.

238 pacientes fueron
ramdomizados a los
grupos de estudio.

/—‘—\

117 pacientes en el 121 pacientes en el
grupo de Triple Terapia grupo de Terapia
Estandar. Secuencial.

2poralergia aalgin
principio activos de los
medicamentos utilizados.

Se excluyeron 21
pacientes:

*13 modificaron o
no concluyeron el
esquema de

Se excluyeron 17
pacientes:

*5modificaron 0 no
concluyeron el esquema de
tratamiento.

*12no se presentaron a
control

*3 no completaron los
estudios de control.

*8no se presentaron
acontrol.

*no compl los
estudios de control.

100 pacientes engresaron al
andlisis en el grupo de
Terapia Secuencial.

100 pacientes ingresaron
al andlisis en el grupo de
Triple Terapia Estandar.

Figura 1. Esquema de distribucion de los pacientes en el estudio.

Los participantes fueron sometidos a gastroduodenoscopia
y biopsia gastrica. Aquellos pacientes con diagnoéstico histo-
patologico de HP fueron incluidos en el estudio.

Ramdomizacion

Los pacientes con resultado positivo para HP y con los de-
mas criterios de inclusidon, fueron ramdomizados de forma
secuencial en dos grupos: a) grupo TTE (omeprazol 20 mg
BID + amoxicilinalg BID + claritromicina 500 mg BID por
10 dias) o b) grupo TS (omeprazol 20 mg BID + amoxicilina
1g BID por cinco dias, seguido de omeprazol 20 mg BID +
claritromicina 500 mg BID + tinidazol 1g BID por cinco dias).
La medicacién fue suministrada por el seguro del hospital en
el caso de la TTE, mientras que el costo del tinidazol fue cu-
bierto por el paciente en la TS.

A todos los pacientes se les recomendé evitar la ingesta de
bebidas alcohdlicas, alimentos ricos en grasa y realizar inter-
consulta con nutricionista.

Una vez concluido el tratamiento, tras 6-8 semanas, los pa-
cientes fueron sometidos a control por gastroduodenoscopia
y nueva biopsia gastrica y/o resultado de antigeno para HP
en heces, de acuerdo con la valoracién clinica del médico tra-
tante.

Consideraciones estadisticas

Nuestra hipotesis fue que la TS es superior a la TTE en la
erradicacion de HP.

El analisis fue realizado por protocolo. Se excluyeron del
andlisis final aquellos pacientes que no concluyeron trata-
miento y quienes no realizaron endoscopia digestiva alta de
control post tratamiento y/o el test de antigeno en heces. La
comparacion entre ambos grupos se realizé por medio de la

P<0.001

N 36

20 f—— _ —_

TERAPIA SECUENCIAL TRIPLE TERAPIA

Erradicado M No erradicado

Figura 2. Erradicacién de H. pylori por terapia secuencial y triple terapia
(expresado en porcentajes)

prueba del chi cuadrado para variables nominales y compa-
racion de medias para muestras no relacionadas para varia-
bles cuantitativas. Analisis secundarios fueron realizados en
relacion con la edad, sexo y comorbilidades. Se determinaron
intervalos de confianza del 95% vy valor de p, siendo significa-
tivo un valor menor a 0,01. No se realiz6 andlisis multivariado
para los datos secundarios.

Todos los andlisis estadisticos fueron realizados con el pro-
grama SPSS® 19 a partir de una base de datos de Excel® 2010.

Un total de 1 809 pacientes acudieron a consulta externa
de Gastroenterologia en el Hospital Obrero Nro. 2 en el perio-
do de junio a diciembre del 2013, fueron incluidos en el estu-
dio 364 (20%) pacientes confirmados de infeccién de HP por
histopatologia de biopsia gastrica y/o duodenal. Se excluyeron
del estudio 129 pacientes en la primera fase debido al antece-
dente de uso de inhibidores de bomba de protones en las dos
semanas previas al estudio, fracaso terapéutico en tratamiento
de erradicacion previo o antecedente de alergia a algin prin-
cipio activo de los medicamentos utilizados. Los 238 pacientes
restantes fueron ramdomizados de forma aleatoria simple al
grupo TTE (117 pacientes) o TS (121 pacientes). Ingresaron al
andlisis 200 pacientes que completaron el protocolo de estudio
(100 del grupo TEE y 100 de TS), excluyéndose del analisis
final 17 pacientes del grupo TTE y 21 de TS por estudios o
controles incompletos (analisis por protocolo) (Fig. 1).

Resultados

El 15,9% de los pacientes no retornaron a control o no
completaron los estudios necesarios, obteniéndose un 84,1%
de cumplimiento de seguimiento entre los participantes (in-
gesta del 100% de la medicacién indicada), siendo levemente
superior en el grupo de TTE (valor p 0,55). No se estudiaron
los motivos del incumplimiento al tratamiento por parte de
los pacientes.

Las caracteristicas de los participantes fueron similares en
ambos brazos del estudio (Tabla 1). Predominando las pacien-
tes de sexo femenino, mayores de 40 aflos en ambos grupos.
Los hallazgos endoscdpicos y patoldgicos tampoco mostraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a su dis-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio.

TS TTE Valor p
(n: 100) (n: 100)
16-39 afos 16% (16) 12% (12) 0,41 (ns)
Edad 40-59 afos 33%(33) 50% (50) 0,02 (ns)
> 60 anos 51% (51) 38% (38) 0,05 (ns)
Género Masculino 38% (38) 39% (39) 0,17 (ns)
Femenino 62% (62) 61% (61) 0,88 (ns)
EDA -GC 69% (69) 65% (65) 0,54 (ns)
EDA -GA 13% (13) 9% (9) 0,36 (ns)
EDA -GE 6% (6) 8% (8) 0,57 (ns)
Endoscopia EDA -GN 4% (4) 3% (3) 0,70 (ns)
EDA -GEN 8% (8) 8% (8) 0,62 (ns)
EDA -UG 0% (0) 4% (4) 0,04 (ns)
EDA -UD 0% (0) 3% (3) 0,08 (ns)
PATO -GCS 66% (66) 61% (61) 0,46 (ns)
Patologia ~ PATO -GCM 6% (6) 5% (5) 0,75 (ns)
PATO -GCF 28% (28) 34% (34) 0,35 (ns)
Adherenciaal  Completa 82,7% (100) 85,5% (100) 0,55 (ns)
tratamiento | Incompleta 17,3% (21) 14,5% (17)

TTE: Triple Terapia Estdndar, TS: Terapia Secuencial, EDA-GC: gastritis crdnica,
EDA-GA: gastritis aguda, EDA-GE: gastritis erosiva, EDA-GN: gastritis nodular,
EDA-GEN gastritis enantematosa, EDA-UG: ulcera gdstrica, EDA-UD: dlcera
duodenal, PATO-GCS: gastritis crénica superficial, PATO-GCM: gastritis crénica
moderada PATO-GCF: gastritis cronica folicular.(ns): no significativo, valor de
p mayora0,01.

tribucién en ambas terapias. Siendo el hallazgo endoscopico
mas frecuente la gastritis cronica en ambas terapias y el hallaz-
go patologico mas frecuente en ambos grupos fue la gastritis
cronica superficial.

En el analisis por protocolo, el porcentaje de erradicaciéon
en el grupo TTE fue de 36% (IC 95%: 26,5%-45,4%), siendo
superada ampliamente por la TS con el 80% (IC 95%: 72,1-
87,8). Esta diferencia fue estadisticamente significativa (valor
p <0,01).(Fig.2) Evidenciandose un aumento absoluto de la
tasa de erradicacion del 44% (IC95%: 34,2%-53,7%) en el gru-
po de TS (Tabla 2). En el andlisis secundario, la superioridad
dela TS se mantuvo presente en todos los grupos, distribuidos
por edad y sexo (Tabla 3).

Tabla 2. Comparacién en la tasa de erradicacion de H. Pylori con los es-
quemas TTEyYTS.

Esquema  Total Erradicacion Porcentaje  1C95% Diferencia ~ 1C95% de la
diferencia
TTE 10 100 36 36% 26,5 Valor de -
dias 454 referencia
TS 10 dias 100 80 80% 72,1- 44% 34,2-53,7
878

TTE: Triple Terapia Estdndar. TS: terapia secuencial.

Discusion

Diversos estudios se han realizado en torno a la superio-
ridad de la terapia cuddruple, administrada, tanto de forma
secuencial como concomitante en comparacion con la triple
terapia estandar, encontrandose la superioridad de la primera
en la mayoria'®*? o al menos equivalencia en la tasa de erra-
dicacién®. En el presente estudio, se evidencié por una parte
la baja efectividad de TTE (36%) en la poblacion estudiada,
mucho menor a la reportada en otros estudios'®'"'”. Por otra
parte la efectividad alcanzada por la TS (80%) no supera el
90% encontrado en otros estudios que utilizaron un esquema
similar al nuestro (cuddruple terapia secuencial sin bismu-
to)'* 14, estando mds cercana a lo deseable.

Cada vez son mas las poblaciones que requieren una inter-
vencién mas agresiva en cuanto al esquema antibiético para
afrontar el manejo del paciente con HP sin tratamiento pre-
vio, segtin indican las revisiones y guias actuales'> "%, prin-
cipio apoyado por los hallazgos de nuestro estudio, aunque en
algunas poblaciones persiste una baja resistencia a los esque-
mas actuales®®.

A pesar de no existir datos publicados sobre la resistencia
antimicrobiana de H. pylori en Bolivia, nuestros resultados
permiten sospechar una tasa de resistencia a claritromicina
superior al 20%, ademads de la posible asociacion con resisten-
cia a metronidazol, lo que debe ser constatado por medio de

estudios epidemioldgicos y microbioldgicos adecuados.
Conflictos de interés: los autores declaramos que no existe conflicto de
intereses.

Tabla 3. Comparacion en la tasa de erradicacion de H. pylori con los esquemas TTEy TS

Esquema Total Erradicacion Porcentaje de Diferencia IC 95%dela
erradicacion entre diferencia
Esquemas
Sexo
Femenino
TTE 10 dias 61 16 26,2% Referencia -
TS 10 dias 62 48 77,4% 51,2% 38,7- 63,6
Masculino
TTE 10 dias 39 20 51,3% Referencia -
TS 10 dias 38 32 84,2% 32,9% 17,9-47,8
Edad
Menor a 40
TTE 10 dias 12 2 16,7% Referencia -
TS 10 dias 16 11 68,8% 52,1% 27,6-76,5
Mayor a 40
TTE 10 dias 88 34 38,6% Referencia -
TS 10 dias 84 69 82,1% 43,5% 32,8-54,1

TTE: triple terapia estdndar. TS: terapia secuencial.
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Caracteristicas clinicas y laboratoriales de la coinfeccion VIH-
SIDA y criptococosis meningea en el Hospital Clinico Viedma de
Cochabamba, Bolivia

Clinical and laboratory characteristics of HIV-AIDS and meningeal cryptococcosis coinfection in the Hospi-
tal ClinicoViedma in Cochabamba, Bolivia

Maria del Rosario Castro Soto"**, Hebe Cérdova Arancibia®®

Resumen

Objetivo. determinar las caracteristicas clinicas y laboratoriales de la coinfeccion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y
criptococosis meningea en pacientes internados en el Hospital Clinico Viedma de la ciudad de Cochabamba, Bolivia durante el periodo
septiembre de 2005 a julio 2014. Métodos: se realizé un estudio retrospectivo descriptivo de pacientes hospitalizados con VIH-SIDA en
el Hospital Clinico Viedma que cursaron con infeccion criptococécica en el periodo comprendido entre 2 005 a 2 014. El enfoque para
el analisis del estudio fue de tipo cuantitativo. Resultados: el 83% de los pacientes con criptococosis meningea cursaron con una in-
munosupresion severa, con un recuento de CD4 inferior a 100 mm?. La alteracién de conciencia se presenté en el 50% de los pacientes,
cefalea en 23%, signos meningeos en el 20%. En el examen cito quimico de liquido cefalorraquideo destaca la escasa celularidad con
solo 40% del total.

Palabras claves: VIH-SIDA, meningoencefalitis, criptococosis coinfeccion, anfotericina.

Abstract

Objective. determine the Clinical and Laboratory Correlation co-infected patients Acquired Immunodeficiency Syndrome and crypto-
coccal meningitis in patients admitted to the Hospital Viedma in Cochabamba, Bolivia during the period September 2 005 to July 2 014.
Material and methods: a retrospective descriptive study of patients hospitalized with HIV-AIDS in the Hospital Viedma who studied
with cryptococcal infection in the period between 2005 to 2014 approach to the analysis of the study was quantitative was performed.
Results: 83% of patients with cryptococcal meningitis were enrolled with severe immunosuppression with CD4 counts below 100 mm?3.
The alteration of consciousness present in 50% of patients, headache in 23%, meningeal signs by 20%. The review cyto chemical cere-
brospinal fluid (CSF) emphasizes the low cellularity only 40% of the total.

Keywords: HIV-AIDS, meningoencephalitis, cryptococcosis coinfection, amphotericin.

La criptococosis es una enfermedad micética, oportunista,
grave causada por un hongo levaduriforme y encapsulado
denominado Cryptococcus neoformans. Sus dos variedades;
Cryptococcus neoformans variedad neoformans (serotipos A
y D) y Cryptococcus neoformans variedad gattii (serotipos By
C) son responsables de enfermedad en el hombre'.

La meningitis criptococdcica afecta a pacientes inmuno-
comprometidos® y entre los factores de riesgo se encuentran:
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), neopla-
sias como linfomas y diabetes.

Esta afeccion se presenta en cinco por cada millon de per-
sonas®’. En Bolivia no existen estudios previos sobre la inci-
dencia y prevalencia de esta patologia que afecta particular-
mente a pacientes con inmunosupresion severa.

De los pacientes con SIDA, alrededor de entre 5 al 10% se
infectan con Cryptococcus, de éstos el 90% desarrollan menin-

gitis por Cryptococcus' particularmente cuando el recuento

de CD4 es menor a 100 células/mm>". Es mds frecuente en

varones que en mujeres con una relaciéon de 4:1, tal vez debido

'Hospital Clinico Viedma; *Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Simon,
Cochabamba-Bolivia.

*Medica infectologa

"Residente III de Medicina Interna
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a la mayor exposicion de los hombres a este microorganismo.

Este hongo genera la infeccién oportunista de inicio en
mas de 50% de todos los enfermos con SIDA*.

Mueve a la preocupacion que los pacientes con HIV-SIDA
y criptococosis meningea presenten una tasa de mortalidad
del 6 al 25% durante las dos primeras semanas de tratamiento
y del 40 al 70% a los 12 meses'. En pacientes HIV negativos
sin enfermedades subyacentes, el tratamiento adecuado cura
casi la totalidad de los casos; sin tratamiento la mortalidad es
de un 100%*.

Las forma clinica de presentacion generalmente tiene una
evolucion subaguda o crénicas se caracteriza por cefalea, fie-
bre y malestar general, posteriormente puede observarse sin-
drome de hipertension endocraneana, edema de papila, diplo-
pia, nauseas, vomitos. Al evolucionar la enfermedad presenta
rigidez de nuca, hipersensibilidad del cuello. En individuos
inmunocompetentes la infeccidn es autolimitada y poco sin-
tomatica’.

Respecto al agente etioldgico Cryptococcus neoformans es
un hongo levaduriforme que se reproduce por medio de ye-
mas y puede crecer a 37°C, e hidroliza la urea en el medio
de agar de Christensen’. Para el diagndstico actualmente se
dispone de sondas moleculares de DNA para la hibridacion
con el RNA de la levadura el cual es un método sensible y
especifico, y a futuro podria reemplazar a los de identifica-
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cion bioquimica®. La prueba de aglutinacion del latex permite
reconocer la presencia del antigeno capsular en el liquido ce-
falorraquideo (LCR)’, y cuando se puede obtener material de
biopsias la criptococosis se diagnostica por histopatologia, el
cultivo de LCR es positivo en 90% de los casos'.

La puncién lumbar (PL) debe realizarse para el diagndsti-
co definitivo de criptococosis’. El examen directo (LCR) con
tinta china permiten concluir el diagndstico en la mayoria de
los casos™.

Las células del liquido cefalorraquideo (LCR) estan carac-
teristicamente bajas en las infecciones asociadas al sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (0-50 células/mm3)'"
12y en pacientes sin sindrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA) estén elevadas a 20-200 células /mm? 3.

En el tratamiento para la criptococosis meningea debemos
considerar la diferencia entre los pacientes VIH positivos y
pacientes sin infeccién por VIH''*. Para los pacientes VIH
positivos se instaura un régimen de induccién y consolidacion
consistente en anfotericina B, dexocicolato de 0,7 a 1,0 mg/
kg/dia por EV, ademas de fluocitosina a 100 mg/kg/dia por
VO en cuatro dosis divididas, durante dos semanas, a conti-
nuacion iniciar la consolidacion con fluconazol a 400 mg (6
mg/kg/dia) VO durante un minimo de 8 semanas. La terapia
de mantenimiento con fluconazol 200 mg/dia, mayor a 1 afo.

Como régimen alternativo de induccion y consolidacion se
tiene la anfotericina B, el dexocicolato a 0,7 mg/kg/dia por via
EV y fluconazol a 800 mg/dia por VO durante dos semanas, a
continuacién iniciar la consolidaciéon de fluconazol a 800 mg/
dia por VO durante un minimo de 8 semanas®. La terapia de
mantenimiento con fluconazol a 200 mg/dia mayor a 1 aflo
(AT~

En pacientes VIH negativo el esquema consiste en an-
fotericina B y dexocicolato a 0,7-1,0 mg/kg/dia por via EV,
ademas de fluocitosina a 100 mg/kg/dia por VO en 4 dosis

92%

m POSITIVO NEGATIVO

P: De los 469 pacientes con infeccion por VIH-SIDA solo el 8% presen-
taron criptococosis meningea.

N: 438 pacientes con infeccion por VIH-SIDA no presentaron criptoco-
cosis meningea.

Figura 1. Pacientes con infeccion por VIH-SIDA que presentaron Criptoco-
cosis meningea

divididas, durante 4 semanas, a continuacién iniciar la con-
solidacion con fluconazol a 400 mg/dia por VO durante 8 se-
manas. La terapia de mantenimiento comprende fluconazol a
200 mg/dia durante 6 a 12 meses.

La criptococosis meningea es la infeccion micética que
afecta con mayor frecuencia en pacientes con infeccién por
VIH. Un diagndstico clinico y laboratorial de esta infeccion,
permitiria un tratamiento oportuno lo que disminuiria la
mortalidad en esta coinfeccion. Por lo que surge el interés de
conocer la prevalencia de la criptococosis en pacientes con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en el Hos-
pital Clinico Viedma (HCV) de Cochabamba, Bolivia.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo en el que
se revisaron los historiales médicos de 469 pacientes con in-
feccion por VIH - SIDA, hospitalizados en la unidad de In-
fectologia del HCV de la ciudad de Cochabamba, Bolivia, de
los cuales se encontraron 31 pacientes con HIV-SIDA y crip-
tococosis meningea, diagnosticado por examen directo con
tincion de tinta china, que recibieron tratamiento con anfo-
tericina B, en el periodo comprendido entre septiembre 2 005
ajulio 2 014.

Se excluyeron expedientes clinicos incompletos y pacientes
con SIDA sin compromiso neurolégico.

El analisis estadistico se realizé con el programa excel®.

Resultado

Del total de pacientes que cursaron con SIDA (N: 469 pa-
cientes), el 7% (31 pacientes) con criptococosis meningea;
de estos 83% corresponden al sexo masculino y 17% al sexo
femenino. (Fig. 1). El 50% presentaron alteracion de concien-
cia; 23% cefalea; 20% signos meningeos y 7% fueron asinto-
maticos (Fig. 2).

En relacion al recuento de CD4, 53% cursaron con un CD4
menor a 50/mm?, 30% entre 50 y 100/ mm? y 17% con un
CD4 mayor a 100/mm?® (Fig. 3).

50%

ASINTOMATICO [ ALT. CONCIENCIA NCEFALEA Il SIGNOS MENINGEOS

Figura 2. Clinica en pacientes con infeccién por VIH-SIDA y Criptococis
meningea
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mCD4<50 1 CD450-100 mCD4>100

Figura 3. Valor de CD4 en pacientes con infeccion por VIH-SIDA y Cripto-
cocsis meninigea

El estudio citoquimico del LCR respecto al recuento de leu-
cocitos mostré un 40% con recuento menor de 5 leucocitos/
mm?; 27% entre 6 a 50 leucocitos/mm? 17% de 51 a 100 leu-
cocitos/mm?; 10% de 101 a 200 leucocitos/mm®y 6% mayor a
200 leucocitos/mm? (Fig. 4).

La concentracién de proteinas aumentadas y glucosa dis-
minuida en liquido cefalorraquideo se presenta en 83% del
total de pacientes y solo 17% se encuentra en la normalidad.

Las reacciones adversas que se presentaron durante el tra-
tamiento con anfotericina B fueron: 53% hipokalemia, 20%
nefrotoxicidad, 17% hepatotoxicidad y 10% no presentaron
reacciones adversas.

La mortalidad fue 67% del total, correspondiendo solo a

Cefalea

Alt. Conciencia

Asintomatico Signos mening.

B(D4menora50 = CD450-100 m CD4 mayora 100

MLEUCOCITOS < 5

[/ LEUCOSITOS 6-50

NLEUCOSITOS 51-100

MLEUCOSITOS 101-200
LEUCOSITOS >200

Figura 4. Recuento de leucocitos en liquido cefalorraquideo de pacientes
con VIH-SIDA y criptococosis meninigea.

sobrevida del 33% del total de pacientes estudiados.
Discusion

La criptococosis meningea es la infeccién micotica mas fre-
cuente en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida en el Hospital Clinico Viedma, es responsable de 7%
de infecciones oportunistas. Estos resultados coinciden con lo
que menciona Vazquez Tsuji O y col’.

En el presente estudio se evidencio que esta infeccion se
presenta en pacientes con inmunosupresion severa, general-
mente con recuento de CD4 menor de 100/mm”".

Las manifestaciones clinica fueron variables, desde pacien-
tes que presentaban fiebre como Unica manifestacion hasta

Leucocitos menor Lecocitos 6-50  Leucocitos 51-  Leucitos 101-200 Lecocitos mayor
a5 100 2200

B Asintomatico 11 Alt. Conciencia M Cefalea W Signos mening.

Figura 5-6. Relacion clinico laboratorial en pacientes con infeccién por VIH-SIDA y criptococis meningea
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diversos grados de afectacion neurologica entre las mas desta-
cadas deterioro del sensorio, déficit motor. Respecto al diag-
nodstico el recuento celular de leucocitos en el LCR menor a
50/mm3, llama la atencioén de los pacientes asintométicos con
un recuento inferior a 5/mm?’.

La prevalencia de criptococosis meningea podria ser mas
alta si consideramos que la sensibilidad de tincion tinta china
para el diagnodstico de criptococosis es del 40 a 60%.

Como resultado de esta investigacion surge la necesidad
incorporar a la criptococosis en el diagndstico diferencial
de pacientes con compromiso neuroldgico especialmente
en el grupo de individuos portadores de inmunodepresion
particularmente pacientes con infecciéon por VIH, pacientes
trasplantados, uso crénico de corticoides, pacientes con cola-
genopatias ademas de pacientes tratados con farmacos inmu-
nosupresores.

Es importante incorporar nuevas técnicas para el diagnos-
tico de patologias hasta ahora poco diagnosticadas en nuestro
medio como la criptococosis meningea. La tincién de tinta

china es una técnica sencilla, econémica y deberia realizarse
rutinariamente especialmente en aquellas instituciones de sa-
lud en las que se atienden pacientes inmunodeprimidos.

Debe considerarse la incorporacién otras técnicas para el
diagndstico de criptococosis como la aglutinacién en Latex
cuya sensibilidad es del 90% y puede realizarse en diferentes
fluidos con lo que mejorariamos nuestra capacidad de diag-
nostico de esta patologia. Ademas de cultivos micoldgicos

Debe realizarse la capacitacion al personal de laboratorio
en técnicas para el diagndstico de esta patologia cuya inciden-
Cia se encuentra en incremento.

Los laboratorios se constituyen fundamentales en el diag-
ndstico de las infecciones fungicas invasoras, el mejoramien-
to de los métodos y nuevas técnicas contribuiran no solo al
diagndstico ademas a la evaluacion y estandarizacion de los
métodos existentes.

Conflictos de interés: los autores declaramos que no existe conflicto de
intereses.
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Correlacion delos hallazgos de la angiotomografia tridimensional
con el diagndstico post operatorio en pacientes con aneurisma
cerebral

Correlation of the findings of the three-dimensional angiotomography with postoperative diagnosis in pa-
tients with cerebral aneurysm

Ifigenia Oviedo Gamboa®*; William Zegarra Santiesteban>"

Resumen

Objetivo: determinar la correlacion de los hallazgos de la Angiotomografia Tridimensional con el diagnostico post operatorio en
pacientes con aneurisma cerebral que acuden a urgencias del Hospital Obrero #2 en el periodo comprendido entre enero del 2010
a diciembre del 2013. Métodos: se realiza un estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo con un enfoque cuantitativo, de un
universo de 100, se seleccion6 a 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Resultados: el grado mas re-
presentativo del estudio fue el Grado Il con un porcentaje de 40 % (n=12). La escala de Fisher por tomografias encontrada en mayor
proporcién fue el Grado Il con un 40 % (n=12). Las caracteristicas angiotomografias de los aneurismas encontrados con mas frecuencia
son el tamafo del saco aneurismatico entre 10 -25 mm( n=23), tamafo de cuello del aneurisma que es mayor a4 mm en 77 % (n=23),
relacion cuelloy saco entre 1/3 a 1 (n=22); morfologia del tipo sacular es de 97 % (n=29); la localizacion del aneurisma es en el segmento
carotideo supraclinoideo 33% (n=10); se encontrd una correlacién en 29 pacientes del total de 30, entre el diagnostico tomogréfico y
los hallazgos posoperatorios (en cuanto a tamano, forma vy localizacion), sin embargo solo se encontré una variante en cuanto a la
localizacion, esto fue descrito en la tomografia que estaba localizado en el segmento clinoideo C5 y el postoperatorio en el segmento
comunicante C7. Resultado: en el presente estudio se encontréd una buena correlacion entre el diagndstico de la angiotomografia y
el postoperatorio ya que hizo el diagnéstico correcto a 88% de nuestros pacientes, con solo una variacién respecto a la localizacion.
Creemos que permitié realizar el tratamiento quirdrgico oportuno en pacientes con HSA que ingresaron a nuestro hospital.

Palabras claves: aneurisma cerebral; angiotomografia; hemorragia subaracnoidea.

Abstract

Objective. To determine the correlation of the findings of the three-dimensional angiography with post operative diagnosis in patients
with cerebral aneurysm attending emergency of the Hospital Obrero #2 in the period from January 2010 to December 2013. Metodos:
do a study retrospective, tranverse, descriptive type with a quantitative approach, counting with a universe of 100 patients of whom
30 patients who met the inclusion and exclusion criteria were chosen with a intentional non-probability sampling. Results: in those 30
cases the age group that showed higher frequency of aneurysmal rupture was 50-59 years old representing 33%, with 58years old as
high peak. The most affected was the female gender with 73% (n = 22). According to clinical evaluation with scale Hund and Hess the
most representative of the study was the Grade Il level with a percentage of 40% (n = 12) .The Scale of Fisher found in greater proportion
was Grade Il with 40 % (n = 12) .The Angiotomografias characteristics of aneurysms most frequently found are: aneurysm sac size 10 -25
mm (n = 23) of the aneurysm neck size: more than 4 mm: 77% (n = 23 ) Relationship neck / sac 1/3 -1 (n = 22); Saccular sac morphology:
97% (n = 29); Aneurysm location: supraclinoid carotid segment 33% (n = 10); A good correlation of 30 patients between the tomographic
diagnosis in size, shape and post operative findings was found, however only one variant was found in terms of location: it was described
on CT which was located in Segment clinoid C5 and postoperative communicating segment C in July. Conclusions: In this study, a good
correlation between the diagnosis and postoperative angiotomography. was found to be diagnosed 100% of our patients, with only one
variation, regarding the location. We believe that allowed carrying out timely surgical treatment in patients with SAH admitted to our
hospital.

Keywords: cerebral aneurysm; angiotomography; subarachnoid hemorrhage.

I os aneurismas cerebrales son la principal causa de Hemo-
rragia Subaracnoidea no traumatica. Se ha estimado que

entre el 1% al 5% de la poblacién mundial, pueden tener un
aneurismay 1 de cada 10 000 sufre Hemorragia Subaracnoi-
dea por rotura de aneurisma'.

La incidencia anual de rotura de aneurismas en pacientes
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con aneurismas conocidos varia entre 1,4% y 2,3% y el ries-
go de rotura esta relacionado con el tamarfio y la presencia de
aneurismas multiples'?.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) llega a ser el
estudio inicial en todo paciente que llega a la emergencia por
intensa cefalea, sugerente de Hemorragia Subaracnoidea, lo-
grando detectar sangre en el espacio subaracnoideo hasta en
el 92% de los casos, durante las primeras 24 horas, pudiendo
detectar el grado de hemorragia subaracnoidea por la escala
de Fisher (Tabla 1)'3. Una TAC de buena calidad nos revelara
HSA en mas del 95% de los casos en las primeras 12 horas
del inicio de los sintomas y en mas de un 93% de los casos en
las primeras 24 horas, pero en los siguientes dias esta propor-
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Tabla 1. Escala de Fisher para la evaluacion de la Hemorragia Subaracnoi-
dea en TAC simple de craneo.

GRADO
1 No se detecta sangre
2 Sangre difusa en capas verticales de menos de 1 mm de espesor
3 Coagulo localizado o capas verticales mayor o igual a 1 mm
4 Coagulo cerebral o intraventricular con o sin HSA difusa

HSA en TAC

cion cae abruptamente, ya que la sangre en el espacio suba-
racnoideo re circula y se aclara, disminuyendo su sensibilidad
hasta menos del 60% a la semana’. La TAC craneal también
puede demostrar hematoma intraparenquimatoso, hematoma
subdural o hemorragia intraventricular, hidrocefalia y edema
cerebral y puede ayudar a predecir el sitio de la ruptura aneu-
rismatica® .

Actualmente la angiotomografia es considerada como
el método estandar para el diagndstico de los aneurisma,
por los beneficios que presenta como ser; menos riesgos de
complicaciones, es no invasiva, el estudio es mas rapido ,no
es doloroso para el paciente, permite al neurocirujano una
visién tridimensional de la lesion, asi como la visualizaciéon
de estructuras Oseas vecinas al aneurisma y sobre todo por
la descripcion precisa y detallada de las caracteristicas de los
aneurismas, provee informacion adicional sobre el cuello del
aneurisma que no puede ser obtenida con la angiografia con-
vencional, permite la visualizacion de aneurismas de 0,8 mm,
lo que permitird un tratamiento temprano, disminuyendo su
tiempo de espera y la morbimortalidad relacionada con la an-
giografia de sustraccion digital®.

En cuanto a la clinica el paciente puede cursar con un do-
lor de cabeza muy fuerte descrito como “el peor dolor de ca-
beza de su vida”. Los sintomas dependen de la localizacién del
aneurisma, si se rompe o no y sobre qué parte del cerebro esta
ejerciendo presion, pueden presentar vision doble ,pérdida
de la vision, cuello rigido, nauseas y vémitos™*.

La escala de Hunt y Hess es una forma clinica de clasificar
la severidad de una hemorragia subaracnoidea no traumatica
° (Tabla 2).

El primer tratamiento a considerar es el endovascular, con
la introduccion de coils que provocan la coagulacion (trom-
bosis) de la sangre en el interior del aneurisma ofreciendo un
tratamiento eficaz y minimamente invasivo®’. No todos los
aneurismas pueden tratarse con este procedimiento, lo cual
depende de la forma, el tamarfio y la ubicacion del aneurisma®.

Si por la causa que fuere el tratamiento endovascular no
es posible, entonces se lleva a cabo el tratamiento quirurgico.
Para ello se practicard una pequefia craneotomia y tras separar
el cerebro se identificara el aneurisma y se coloca un clip me-
talico a nivel del cuello del aneurisma, obliterandolo y evitan-
do, con ello, el riesgo de que pueda volver a sangrar®’.

Material y métodos

Area de estudio.El presente estudio se realizo en el Hos-
pital Obrero # 2 ubicado en el km 5 de la avenida Blanco Ga-
lindo en la ciudad de Cochabamba Bolivia, el estudio fue rea-
lizado en los Departamentos de Imagenologia , Neurocirugia
y el servicio de Urgencias .

Tabla 2. Criterios de Hunt and Hess clinicos de la Hemorragia Subarac-
noidea.

Caracteristicas Grado
Asintomaticoy consciente,dolor de cabezaleve y Grado 1
rigidez de nuca leve

Dolor de cabeza yrigidez de nucamoderada sin déficit ~ Grado 2

neuroldgico mas alla deparesiade los nervios craneales

Somnolencig confusion mental y leve déficit Grado3
neurologico focal

Estupory hemiparesiamoderada o severa Grado 4
Comay postura descerebrada Grado 5

Tipo y enfoque de estudio: el presente estudio es de tipo
transversal, descriptivo y cuantitativo.

Universo: estd constituido por todos los pacientes con
aneurisma cerebral (N=100) que cuentan con Angioto-
mografia tridimensional, TAC simple de craneo y proto-
colo postoperatorio, que acudieron al servicio de urgen-
cias del Hospital Obrero # 2 en el periodo comprendido
de enero 2010 a diciembre 2 013.

Muestra: fue conformada por un total de n=30 pacien-
tes con aneurisma cerebral roto que cuentan con Angioto-
mografia tridimensional ,Tac simple de craneo y protocolo
postoperatorio, que acudieron al servicio de urgencias de
Hospital Obrero # 2 en el periodo comprendido de enero
2010 a diciembre 2013.

Proceso de muestreo Muestra no probabilistica intencio-
nado.

Criterios de inclusiéon: expedientes clinicos tomografia
simple de craneo con hemorragia subaracnoidea y Angioto-
mografia cerebral tridimensional con aneurisma cerebral y
protocolo postoperatorio.

Criterios de exclusion: expedientes clinicos con angioto-
mografia cerebral tridimensional con aneurisma cerebral sin
protocolo postoperatorio.

Expedientes clinicos con protocolo postoperatorio de
aneurisma cerebral sin angiotomografia cerebral tridimensio-
nal .

Expedientes clinicos sin tomografia simple de craneo con
angiotomografia cerebral tridimensional en pacientes con
aneurisma cerebral.

Método estadistico el presente estudio fue realizado me-
diante revision documentada, tablas de verificacién, hojas de
cotejoy programa microsoft Excel® para su graficacion.

Resultado

El estudio contemplo a un grupo de pacientes diagnos-
ticados con aneurisma cerebral entre 30 a mas de 80 afios
demostrandoseen este trabajo que la edad es sin duda un
factor de influencia en la aparicion de aneurisma cerebral ,
encontrandose el grupo etareo mas afectado entre los 50 a 59
afos representando el 33%, con un pico maximo a los 58 afios,
incrementando el fenémeno de ruptura con la edad.

El sexo femenino siempre llega a ser el mas afectado re-
presentado por un 73%, con una proporcion de 5a 3 con el
sexo masculino, no definiéndose la causa exacta de esta pre-
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dileccion.

La escala de Hunt y Hess nos ayudo a clasificar la seve-
ridad de una hemorragia subaracnoidea no traumatica , lle-
gando a relacionar la morbilidad y mortalidad con el nivel
de consciencia y la focalidad neuroldgica. La expectativa de
mortalidad es minima con el grado I y méaxima en el grado V..
El tratamiento quirdrgico de una aneurisma cerebral es indi-
cada en pacientes con buena situacion clinica, es decir, con un
grado I-III de la escala de Hunt y Hess. A pesar que no se le
niega tratamiento agresivo, en los casos de mal estado general,
es decir, los grados IV-V, se suele indicar diferir la cirugia al
menos dos semanas hasta que el paciente logre mejoria de sus
sintomas.

Segun la escala de Hunt and Hess encontrada en nuestro
estudio el grado mas representativo del estudio grado II con
un porcentaje de 40% que indica dolor de cabeza y rigidez de
nuca moderada sin déficit neurolégico mas alla de la paresia
de los nervios craneales . Lo que nos indica que la mayoria
de las veces los pacientes acudieron con sintomas no muy
severos teniendo una mortalidad reducida y pudiendo ser
sometidos a cirugfa.

La severidad dela HSA se evalu6 en este trabajo mediante
la escala de Fisher cuya graduacion se basa en la cantidad y
distribucion de la sangre en la tomografia, encontrandose la
mayor cantidad de pacientes con un Grado II con un 40%
que corresponde a pacientes con sangre difusa menor a Imm
pero no lo bastante para formar coagulos y no predice vaso
espasmo.

Las caracteristicas de tomografias de los aneurismas de-
tectados por Angiotomograffa  son: el tamafno del saco
aneurismatico encontrado con mayor frecuencia fue entre 3
mm y 10 mm en el 43 % de los casos, entre 10-25 mm el 23%
de casos y mayor a 25 mm en 5% ,y menor a 3 mm en el 5%
de casos. Segtn la literatura los aneurismas cerebrales peque-
flos de menos de 10 mm de diametro representan el 78% , los
grandes entre 10 y 24 mm representan un 20% y finalmen-
te en menor proporcion los gigantes que representan el 2%,
dato que concuerda con nuestro trabajo.

Tamarno de cuello del aneurisma encontrado en mayor fre-
cuencia fue mayor a4 mmen el 77% de los casos y menor a
4mmenel 23% de casos; la relacion cuello /saco encontrado
mas frecuente fue entre 1/3 -1: en 22 casos seguidos por la
relacién mayor a 1 en 7 casos y finalmente menor a 1/3 en 2
casos, estos datos son ttiles para el procedimiento quirurgico
y la eleccion de la técnica adecuada empleada.

Tanto para la cirugia como para la embolizacion, cuanto
mayor es el tamafio del aneurisma mayores el riesgo de com-
plicaciones y menores las probabilidades de conseguir una
oclusion completa, en especial en aneurismas de tamafo su-
perior a 25 mm. Aneurismas muy pequefios (<3 mm) son
dificiles de tratar mediante embolizacién y puede existir un
incremento en el riesgo de ruptura durante el procedimiento.

Varios estudios sefialan que el tamaio del cuello del aneu-
risma es un factor predictor de la probabilidad de oclusion
total del aneurisma, y en especial cuando se considera su ta-
mafio relativo al del saco aneurismético: un cuello menor de

5 mm y una relacién cuello-saco 1/3 se asocia con mejores
resultados en términos de tasa de complicaciones y probabili-
dad de oclusion completa tras la embolizacion. Pero el tamaiio
del cuello no parece ser un factor relacionado con el éxito del
clipaje ni con los resultados quirurgicos.

Las caracteristicas de forma del saco mas frecuente fue el
sacular: 97% de los casos, seguidos por el fusiforme en 3% de
los casos y finalmente no se encontrd ningun caso de aneu-
risma disecante. Esto se encuentra en relacion con la literatura
que nos dice que la mayoria se originan en bifurcaciones ar-
teriales y constituyen del 66% al 98% de todos los aneurismas
intracraneales y se caracterizan por que tienen un sector que
es el cuello del aneurisma y otro que es el fondo pueden con-
siderarse congénitos, o se desarrollan durante la vida. Mien-
tras que los fusiformes aterosclerdticos, que no ocurren en
salida de ramas sino que comprometen todo un segmento de
la pared de un vaso arterial principal como la carétida, son
segmentos arteriales elongados, dilatados y tortuosos.

Lalocalizaciéon del aneurisma a nivel del segmento supra-
clinoideo o paraclinoideo (area 5 clinoideo ) en un 33%, se-
guidos por la arteria cerebral media representado en un 30%
,arteria comunicante anterior 13%, arteria comunicante an-
terior 10%, arteria cerebral posterior 10%, arteria pericallo-
so 6%, arteria vertebral 3% arteria cerebral anterior 3%. Este
dato concordé con la literatura donde el 90% de los aneuris-
mas intracraneales pertenecen a la circulacién anterior.

Discusion

Los aneurismas intracraneales son lesiones adquiridas co-
munmente localizadas en los puntos de ramificacion de las
arterias mayores cerebrales que cursan por el espacio suba-
racnoideo y en la base del cerebro®’. La pared del aneurisma
es fina y débil debido a la pérdida o ausencia anormal de la
capa muscular de la pared de la arteria su rotura se produce
por el aumento de la presién intramural atreves de la pared®.
La rotura de un aneurisma intracraneal produce un aumen-
to del volumen intracraneal por ocupacién de la sangre del
espacio subaracnoideo ,causando un aumento de la presion
intracraneal>**.

La ruptura de aneurisma es un evento catastrdfico, cada
aflo aproximadamente 30 000 personas sufren hemorragia
subaracnoidea (HSA). Cuando se demuestra su presencia,
por medio de una tomografia simple, es importante obtener
rapidamente las imdgenes de aneurisma,la facilidad para la
rotacion de las imdgenes en la angiotomografia, nos permi-
te evaluar los vasos cerebrales en cualquier angulo, ademads
la reconstruccion estructural de arterias, venas y hueso, son
muy utiles para planificar la cirugfa, lo que seria imposible
reconstruir con una angiografia convencional.

Se demostr6 buena correlacion de la angiotomografia tan-
to en el diagndstico de aneurismas y nos ayudo todas las ca-
racteristicas que se describieron de estos como ser: ubicacién
tridimensional, relaciones anatéomicas y tamafio del cuello y
del saco del aneurisma cerebral.

Basados en nuestro estudio la angiotomografia-3D es un
método confiable en el diagnostico de aneurismas cerebrales,
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siendo, ademds, no invasivo, de menor costo y técnicamente
mds facil de realizar. Llegando a constituir por lo tanto un mé-
todo de diagnostico de gran valor en nuestro hospital ,puesto
que la ruptura de un aneurisma cerebral es una enfermedad
devastadora causando pérdida de vidas, déficit neuroldgico

Hallazgos de la angiotomografia vs. diagnostico postoperatorio del aneurisma cerebral

econdémica.

intereses.

permanente, disminucion de la funcionalidad en la vida dia-
ria, gastos inmensos de recursos y pérdida de la productividad
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Eficacia del agregado del zinc al suero de hidratacion oral versus
hidratacion oral clasica sobre el estado clinico nutricional e
inmunitario en el tratamiento de nifios con diarrea aguda

Effectiveness of the addition of Zinc in hydration serum versus oral hydration classic on growth and immune
response in the treatment of children with acute diarrhea

Sevilla Paz Solddn R.'; Erostegui C.'; Zalles Cueto L? ; Sevilla Encinas G*

Resumen

Objetivo: determinar la eficacia del agregado del zinc en la preparacion de suero de hidratacion oral versus administracion clasica de
hidratacion y su efecto en el crecimiento, estado clinico nutricional e inmunitario de nifios con diarrea aguda menores de 5 afios. Méto-
dos: estudio experimental aleatorizado realizado en el Hospital del Nin@ Manuel Ascencio Villarroel. De 700 nifios con diarrea aguda 117
ingresaron al estudio previo consentimiento de padres: 31 conformaron el grupo estudio, 42 fueron controles (44 abandonaron); con
criterios de inclusién, exclusién. El GTROCRIN (SRO+ZINC) recibié zinc 20mg/1000cc en la misma preparacion del sueroy el GSROH (SRO)
solucién hidratante oral hipo-osmolar aparte zinc 2mg/Kg. Se realizaron: Examen clinico, tomas de muestras para hemograma, orina,
heces ademas de antropometria, cuantificacion de aporte calérico, tolerancia oral, gasto fecal y respuesta inmunitaria por ecografia de
timo repetidos a diez dias. Los datos fueron procesados SPSS 19, p< 0,05; IC: 95%. Resultados: al ingreso ningun niflo presenté deshi-
dratacion grave ni complicaciones severas, copro-parasitoldgicos fueron negativos 51,61% (16) GTROCRIN, 35,71 % (15) GSROH. AME-
BAS: GTROCRIN: 32,25%(10); GSROH: 50%(21).GIARDIA: GTROCRIN: 12,90%(4); GSROH: 14,28%(6). AMBOS PARASITOS: GTROCRIN: 3,22%
(1). Al concluir el estudio GTROCRIN: P/TZ, T/EZ, P/EZ, IMC/Z,MM,MG,SOM mejoraron (p<0,0001). Diarrea dur6 4,16+1,55 (GTROCRIN)
vs7, 80+1,1 dias (GSROH). GTROCRIN recibié mayor aporte calérico (P<0,0001), tolero mejor, tuvo menor gasto fecal, la diarrea cedio
81,64% (25). (p<0,001), mejord la superficie, espesor del timo 617,52+111; 24,44+3,85vs GSROH: 453,46+74,82; 19,80+1,61 (p<<0,001)
en este grupo la evolucion fue térpida en 11,9% (5) nifios. Conclusiones: el estudio muestra mayor eficacia en el tratamiento de la dia-
rrea aguda con el agregado del zinc en suero de hidratacion oral que sin el, en la mejoria clinico-nutricional e inmunitaria.

Palabras claves: diarrea aguda, SRO, zinc, clinica, inmunidad, nutricion.

Abstract

Objective: to determine the efficacy of the addition of zinc in the preparation of oral rehydration serum versus classical administration
of hydration and its effect on growth, nutritional status and clinical immune children with acute diarrhea in children under 5 years.
Methods: experimental randomized study of the Children’s Hospital Manuel Ascencio Villarroel. From seven hundred children with
acute diarrhea 117 were studied prior consent of parents. 31 formed the study group, 42 were controls (44 abandoned ). The GTROCRIN
group (SRO + ZINC)) received zinc 20mg/1000cc in the same preparation of oral serum, and GSROH group (GSROH ) received oral hypo-
osmolar hydrating solution with zinc 2mg/Kg apart. It were performed clinical examination, samples for blood count, urine, feces plus
anthropometry, quantification of caloric intake, oral tolerance, fecal output and immune response of thymus repeated ultrasound to ten
days. Data were processed SPSS 19, p < 0.05; IC: 95 %. Results: on admission no child had severe dehydration or severe complications
were negative copro-parasitological 51.61 % (16) GTROCRIN, 35.71 % (15) GSROH. AMOEBAE: GTROCRIN: 32.25% (10); GSROH: 50 % (21).
GIARDIA: GTROCRIN: 12.90% (4); GSROH: 14.28% (6 ) . BOTH PARASITES: GTROCRIN: 3.22 % (1). At the conclusion of the study GTROCRIN:
P/T,T/EZ, P/EZ,IMC/ Z, MM, MG, SOM improved (p < 0.0001). Diarrhea lasted 4.16 + 1.55 (GTROCRIN) vs. 7,80 + 1.1 days ( GSROH ) . GTRO-
CRIN received increased energy intake (P < 0.0001), | tolerate better, had less stool output, diarrhea yielded 81.64 % (25), (p < 0.001), im-
proved surface thickness thymus 617.52 + 111; 24.44 + 3.85 vs. GSROH: 453.46 + 74.82; 19.80 + 1.61 (p < < 0.001) in this group evolution
was torpid in 11.9 % (5) children. Conclusions: The study shows greater efficacy in the treatment of acute diarrhea with the addition of
zinc in serum without oral hydration in clinical nutrition and immune improvement.

Keywords: acute diarrhea, ORS, zinc, clinic, immunity, nutrition.

2014 la pobreza se redujo en lo ultimos diez aflos en 20%.
Después de 22 anos de investigacion en el area de hidrata-
cion oral para tratamiento de deshidratacion particularmente

I os nifios menores de 3 afios de los paises en desarrollo pre-
sentan una media de tres episodios diarreicos por anol.
La diarrea es una enfermedad de la pobreza, y Bolivia no esta

lejos de esta realidad, en Cochabamba, de 44 municipios que
integran el departamento, 10 presentan un indice superior al
98% de poblacion que vive en condiciones de pobreza®. Aun-
que segun datos del Banco Mundial presentados en mayo de
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en diarrea, se han desarrollado varias féormulas del suero de
rehidratacién oral (SRO)?. En los ultimos afios la atencién se
ha centrado en disminuir las pérdidas de materia fecal (gasto
fecal), por lo cual se incluyeron la adicién de otras sustancias
como aminodcidos (glicina, alanina, glutamina) o la susti-
tucion de la glucosa por carbohidratos complejos®*'®!, que
aparentemente mejoran el cotransporte de sodio en el intes-
tino. También se utilizaron SRO con prebidticos y probidticos
con Zn. La asociacion de estos ha resultado ser mejor que el
uso de SRO solo'**. Especificamente, los suplementos de Zn
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son parte de una estrategia que promete resultados buenos.
La OMS promocion¢ el uso de Zn dentro de un complejo de
vitaminas y minerales'®, que al parecer tiene una buena res-
puesta, pero lamentablemente es inaccesible por su costo, es
inexistente en mercados locales y tampoco existen estudios
que avalen sus beneficios en nifios con desnutriciéon y deshi-
dratacién leve.

Los avances en las investigaciones sobre el zinc muestran
que este mineral tiene un efecto directo en el tracto gastroin-
testinal, mejorando el apetito, y mejorando la reepitelizacion
intestinal, ya que al penetrar al interior de la célula se fija a las
metaloenzimas primitivas o sobre las proteinas de membrana,
mejorando la transcripcion de la RNA polimerasa mediante
los dedos de Zn y ademads influye en la regulacion de genes
y por tanto en la regulacién y multiplicacion celular. Estudios
por biologia molecular profundizan atin mas las bondades del
Zn y muestran su capacidad como antidiarreico ademas de
proveer un beneficio sustancial estimulando la absorcion del
sodio e inhibiendo la secrecién del cloro a nivel intestinal. As,
la inclusion del Zn por via oral en el SRO tiene un marca-
do potencial de efectividad en el tratamiento de la diarrea®.
Existen autores que sustentan que la monoterapia con zinc es
mas tutil que con la asociacién con otras vitaminas o minera-
les”. Ademas, el Zn juega un rol importante en la prolifera-
cion de linfocitos a través de estimulacion de la timulina que
activa los macrofagos y polimorfonucleares, por lo que tiene
un rol importante en la prevencién de la diarrea. El protocolo
de tratamiento de la diarrea en nifos indica la administracién
de SRO como medida terapéutica bésica estandar sin ningiin
agregado, por lo que el objetivo de este estudio es probar el
efecto de la agregacion de Zn al suero de hidratacién oral so-
bre la diarrea aguda.

Material y métodos

Ingresaron al estudio 117 niflos de 6 meses y 5 afios de edad
seleccionados aleatoriamente de una poblacién de 700, con
diagndstico de diarrea aguda (definida para el estudio como
la disminucién de consistencia y aumento en frecuencia de las
deposiciones respecto a lo habitual), bajo los siguientes crite-
rios: diarrea aguda con mas de tres deposiciones por dia por
un tiempo no mayor a 14 dias, sin complicaciones, sin deshi-
dratacién grave, sin desnutricion severa (sea por clinica o por
indicador antropométrico P/T), y sin anemia.

A cada paciente se realizé un examen clinico detallado.
Se excluyeron niflos con diarrea prolongada, con mas de dos
focos infecciosos, o rechazo de parte de los padres a la inter-
vencion.

Antes de iniciar el tratamiento se valor6 la osmolalidad,
pH, homogeneidad del SRO y de la preparaciéon (SRO+Zn).
La estabilidad de la solucién se probd con diferentes com-
puestos, vehiculos, y formas de presentacion. Con el uso de
tabletas se encontrd precipitacion, por el contrario con el ja-
rabe se aprecié una distribucién homogénea, no se encontrd
alteracion alguna en el preparado y la aceptacion fue mejor
en las pruebas de degustacion, motivo por el cual se eligié esta
ultima forma de presentaciéon para el tratamiento. Para cada

paciente se solicitd la aceptacion y comprension de los padres
o apoderados para aplicar el tratamiento con la SRO, en su
forma clasica o con el anadido de 5 ml de sulfato de Zn por
litro. Este consentimiento fue firmado delante testigo.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, el grupo estudio
(GTROCRIN) y grupos control (GSROH), escogidos al azar
por orden alterno, uno para cada grupo.

El grupo GTROCRIN comprendia a nifios que recibieron
SRO hipoosmolar mezclado con 5 cc de sulfato de Zn (20
mgr) en 1 000 cc del preparado con SRO, cuya composicion
quedo como sigue: Na: 62 meq/L; K: 20 meq/L; CL: 65 meq/ L;
ZnS04:0,2 mmol/L; glucosa: 75 mmol/L; citrato: 10 mmol/L;
pH: 6; osmolalidad, 240 mosmol/I. Esta solucién se adminis-
tré después de cada episodio diarreico a tolerancia. El grupo
GSROH recibié: Na:75 mmol/L; CL:65 mmol/L; glucosa: 75
mmol/L; potasio: 20 mmol/L;citrato: 10 mmol/L; osmolari-
dad:245 mmol/L. Mas el sulfato de Zn se administrd aparte
en una sola toma a hrs. 10:00 am.

Para ambos grupos el tratamiento fue ambulatorio. A cada
una de las madres se le doté de dos sobres SRO y un jarabe
de sulfato de zinc de 20 mg/5 cc y se repiti6 el suministro de
acuerdo a necesidad y como minimo pasado un dia. En los
dos grupos se tomd una muestra sanguinea para descartar
cuadros infecciosos severos, anemia; se realizd coproparasi-
tologicos y parcial de orina. Se valord la antropometria gene-
ral, se calculd el compartimiento graso y magro, de acuerdo
a técnicas estandarizadas”. A demas de las condiciones clini-
cas, tolerancia alimentaria (apetito), el gasto fecal (cantidad,
frecuencia de deposiciones), dias de tratamiento, aporte ca-
lérico recibido. También se valor¢ la respuesta inmunitaria
por ecografia de timo al inicio del estudio y a los diez dias de
tratamiento, midiéndose tanto la superficie como el espesor
segun técnicas probadas®. Estos datos se recolectaron me-
diante un formulario de preguntas a profundidad, repetidas
reiteradamente (cinco diferentes formas de interrogatorio),
para asegurar el aporte continuo del TROCRIN o del SROH
sobre la administracion, tolerancia, gasto fecal.

Los datos fueron comparados con las curvas antropométri-
cas de la OMS 2006, se utilizo el paquete estadistico SPSS 19.
Para ver la significancia de los resultados se utiliz6 la prueba
de t de Student y la de Chi cuadrado. Los resultados se expre-
san con umbrales de significancia de p<0,05, e intervalo de
confianza al 95%.

Resultados

De 700 nifos con diarrea aguda valorados en consulta ex-
terna por el servicio de nutricién, 117 ingresaron al estudio,
31 conformaron el grupo GTROCRIN y 42 el grupo GSROH,
44 ninos fueron excluidos del trabajo por no volver al con-
trol, y/o por no haber cumplido las indicaciones efectuadas
para el tratamiento. El promedio de edad fue de 22,5 £13,7
meses parael GTROCRIN y 18,948,7 meses para el GSROH.

La frecuencia de deposiciones fue similar en ambos grupos
(mds de 10 al ingreso). Las caracteristicas generales y los indi-
cadores antropométricos de cada grupo expresados en Z score
se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales al ingreso de los grupos de estudio n=73

GTROCRIN GSROH Intervalo de
n=31 N=42 confianza
Ingreso Egreso Ingreso Egreso Ingreso -Egreso
Edad (meses) 22,5+13,7 18,9+8,7
Masculino 83,87% (26) 38,09% (16)
Femenino 16,12% (5) 61,90%( 26)
FRECUENCIA DEPOSICIONES
Mas de 10: 64,51% (20) 69,04% (29)
Entre 5-10: 35,48% (11) 30,95% (13)
DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO
Zscore P/T -0,2810,80 -0,02+0,69 -1,08+0,69 -1,14+0,74 (IC:1,48-0,75)***
Z score P/EZ -0,71+0,64 -0,43+0,66 -1,79+0,78 -1,87+0,76 (1C:1,77-1,09%**
Z score L/EZ -0,98+0,79 -0.88+0,81 -1,96+1,21 -1,94+1,21 (IC:1,57-0,56)***
Z score IMCZ -0,20+0,82 0,05+0,80 -0,78+0,79 -0,93+0,76 (IC:1,35-0,62)***
Z score PCZ -0,46+0,82 -0,27+0,90 0,19+0,75 0,28+0,83 (1C:-0,15,-0,97)
Z score PBTZ -0,84+0,88 -0,24+0,76 -0,76+0,69 -0,94+0,60 (1C:1,02;0,37)***
Z score PCTZ -0,34+0,82 -0,24+0,76 -0,27+0,35 -0,28+0,34 (1C:0,31;-0,21)

**¥(0<0,001); **[p<0,08);* (p=<0,72) no significativo P/E: Peso/ edad, PBT: L/E: Longitud /edad, IMC; Indice de
Masa Corporal, PC: Perimetro cefalico; Perimetro braquial tota; PCT: Pliegue cutdneo tricipital.

GTROCRIN : (SRO+ Zn), GSROH (SRO sin Zn)

La evolucién de los parametros al egreso del tratamiento
mostré que el GTROCRIN mantuvo el crecimiento signifi-
cativamente, lo que se ve en los indicadores antropométricos
expresados en Z score (Tabla 1). La superficie 6seo muscu-
lar braquial (SOMBZ), al ingreso en el GTROCRIN fue de
16,3242,26 y al egreso del7,3942,3; en el GSROH al ingre-
so fue de 15,18+1,18 y el egreso fue de 14,89+1,30(p<0,001)
(IC:3,35;1,64). La MG (masa grasa) al ingreso en el GTRO-
CRIN fue de:4,84+0,94 y al egreso de 5,23+0,78. En el GSROH
al ingreso fue de: 4,42+0,71 y al egreso 4,55£0,68 (p<0,001)
(IC: 1,02-0,33). La masa magra (MM) en el GTROCRIN al in-
greso fue de 11,31+1,65 y al egreso de 12,16+1,88 vs. GSROH
al ingreso de 10,47+0,89 y al egreso de 10,22+1,00 (p<0,01)
(IC: 2,62-1).

Pero para los indicadores perimetro cefalico (PCZ) y plie-
gue cutaneo tricipital (PCTZ) resultaron ser no significativos.
La mayoria de los resultados se muestran en Tabla 1.

En la Fig. 1 se expresa la evolucién durante el tratamiento
(expresados en porcentaje de incremento a los diez dias de
tratamiento) de la talla, el peso, el indice de masa corporal
(IMC), el perimetro braquial total (PBT) y el pliegue cutaneo
tricipital (PCT).

Los examenes coproparasitologicos fueron negativos en la
mitad de los niflos del grupo GTROCRIN vy en un tercio del
grupo GRSOH. La etiologia mas frecuente fue la parasitosis
por E. Histolytica y G. Lamblia. Los nifios del GTROCRIN re-
cibieron mayor aporte caldrico (p<0,05). El periodo mas largo
de diarreas fue en el grupo GSROH vy el estado clinico general
fue mejor en los nifios del GTROCRIN (Tabla 2).

La respuesta inmunitaria medida por la superficie del timo
al ingreso fue en el GTROCRIN fue de 488,33+121 mm?2,
y en el grupo GSROH de 441,£43,03 mm?2. El espesor del
timo en GTROCRIN fue de 19,72+4,38 mm, y en el GSROH
de 19,78+1,38 mm. Al egreso la superficie del timo fue de

617,52+111,77 en el grupo estudio y en el grupo control,
453,46+74,82. La diferencia fue estadisticamente significativa
(p<0,001). El espesor del timo fue de 24,44+3,85 en el GTRO-
CRIN, y en el GSROH de 19,8043, También la diferencia fue
significativa (p<0,001). Expresado en porcentaje de incre-
mento se aprecia en la Fig. 2.

En cuanto a la tolerancia, ésta fue mejor en el GTROCRIN,
y la tolerancia fue menor en el otro grupo (Fig. 3).

Finalmente el gasto fecal fue menor en este grupo, y en el
grupo GSROH, después de 10 dias de seguimiento, la fre-
cuencia fue de mds de 5 deposiciones/dia, ademas el tiempo
de duracién de la diarrea se acorté significativamente en el

Tabla 2. Comparacion de la etiologia de la diarrea en ambos grupos y
evaluacion clinico-nutricional

EVOLUCION POR ETIMOLOGIA

PARASITOSIS GTROCRIN GSROH
n=31 n=42
NEGATIVO 51,61(16) 3571 (15)
AMEBAS 32,25 (10) 50 (21)
GIARDIA 12,90 (4) 14,28 (6)
GIARDIA +AMEBA 3,22 (1) 0 (0
EVOLUCION CLINICO-NUTRICIONAL
KCAL RECIBIDAS/DIA 529,81+122,28 402,71+31,98*
DIAS DE DIARREA 4,16%1,55 7,80+1,1%
BUENA 100(31) 19,04 (8)
REGULAR (0) 69,04 (19)**
MALA (0) 1190 (5)*

Los valores estdn expresados en porcentaje y el niimero absoluto entre paréntesis.
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Antropometria durante la terapia de hidratacién oral:
gtrocrin vs. gsroh. n=73

Tolerancia a la hidratacion gtrocrin vs. gsroh n=73

®GTROCRIN
GSROH

Porcentaje de incremento

O ) SN A
& & L & & &
] & &

&

Q.

Figura 1. Pardmetros antropométricos de los grupos 1: GTROCRIN
(SRO+ZINC); 2: SROH: SRO (SRO sin ZINC). Comparados al ingreso y egreso.
Note que en casi todos los parametros del grupo GTROCRIN son mayores
al egreso que los del otro grupo. Aunque los incrementos son pequefios,
son significativos para el desarrollo y crecimiento de un nifio de esa edad.

grupo GTROCRIN. (Fig. 4y 5).

Discusion

A pesar de existir tratamientos eficaces para la diarrea, esta
seguird siendo una patologia prevalente por la falta de cuida-
dos basicos de salud. En los paises en vias de desarrollo se in-
siste en programas de atencion de salud superficiales, a veces
poco coherentes y sin participacion activa de la comunidad.
La mentalidad del profesional en salud al parecer no mide la
dimensién que tiene la diarrea, empero no es una patologia
banal, es causa, todavia, de alta mortalidad y deja secuelas de
crecimiento, y desarrollo, puede dafar lineas celulares como
las programadas genéticamente para crecimiento, la respuesta
inmunitaria®, por tanto es necesario preservar. Depende de
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Figura 3. Respuesta de los nifios al aporte de SRO. En el grupo GTROCRIN
(SRO +Zinc) la tolerancia es mucho mayor que en el grupo SROH sin Zn .

ello las enfermedades crénicas que se presentan en edad adul-
ta. Investigaciones realizadas por otros autores* ?® encontra-
ron que el SRO administrado en su forma clasica controla la
diarrea en 9 dias como promedio, con soluciones hipoosmola-
res en 7 dias® y menos dias el resomal, ya que con este tltimo,
no se reportan estudios en nifos no desnutridos. El simple
afiadido de Zn en el SRO, al que llamamos TROCRIN, ori-
ginado de la necesidad de mantener una adecuada respuesta
inmunitaria y beneficios del Zn de acuerdo a estudios previos
realizados por nosotros*?, acorta el tiempo de duracion de la
diarrea hasta menos de tres dias. La presencia de parasitosis
mas frecuente en el grupo control podia ser un factor de con-

Grafico de la respuesta inmunitaria en la terapia de hidratacion oral comparando

los grupos gtrocrin vs sroh n=73
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Figura 2. Porcentaje de incremento en la superficie y el espesor del timo medidos al ingreso y egreso en los grupos
1: GTROCRIN (SRO+ZINC); y 2: SROH: SRO (SRO sin ZINC). Los valores de superficie y espesor son mayores en el gru-
po que recibié SRO+ZINC, mientras que en el otro grupo los pardmetros de egreso son casi similares al del ingreso.
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Gasto fecal : cantidad gtrocrin vs sroh. n=73

100

Porcentaje de nifios
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Figura 4. El gréfico muestra la diferencia de la cantidad fecal al ingreso y al
egreso en los dos grupos. Véase que en el grupo GTROCRIN (SRO+ZINC) la
cantidad fecal disminuye sustancialmente de la que tenia al ingreso poca,
regular y bastante cantidad, HACIENDOSE NULA. En cambio en el grupo
GSROH (SRO sin ZINC) todavia presenta deposiciones.

fusiéon que debe considerar en la evolucidn, sin embargo, los
nifos fueron escogidos en los grupos al azar, de manera que
la incidencia de la parasitosis tiene la misma probabilidad de
tener uno u otro parasito.

En el grupo estudio el anadido del Zn permitié aparente-
mente una mejor absorcion de los nutrientes, ya que se obser-
v6 una mejoria en el peso y en el apetito, mientras que en el
grupo control, estos parametros no se modificaron, hecho que
muestra que el Zn administrado continuamente, mantiene el
crecimiento. En este trabajo no se realizé la medicién de nu-
trientes en plasma, orina o heces, lo que posiblemente hubiera
dado mds precision al respecto.

El trabajo también muestra que las deposiciones son me-
nores en frecuencia y en cantidad en el grupo con Zn. El inte-
rrogatorio utilizado como parte de la metodologia del estudio
podria estar sesgado, mas el examen clinico y nutricional ve-
rifica nuestros resultados.

En el GTROCRIN se verifico buena respuesta inmunita-
ria timo dependiente, demostrada por el aumento del tamafio
del timo. El posible mecanismo de esto, es al parecer que la
administracién simultanea de Zn con el SRO logra que el Zn
ingrese a nivel celular con mayor facilidad y estimule la reepi-
telizacion intestinal por una parte, y por otra sea transporta-
do hasta el plasma y timo para cumplir una de las funciones
principales que tiene, de activar las hormonas timicas y por
tanto, permitir una adecuada respuesta inmunitaria como se
evidencia en este estudio.

Es importante continuar con esta linea de trabajo para
llegar a una verdadera solucion a enfermedades prevalentes

Gasto fecal en; frecuencia gtrocrin vs, gsroh. n=73
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Figura 5. El grafico muestra la disminucién de la frecuencia de las depo-
siciones en el grupo GTROCRIN (SRO+ZINC), llegando a presentar un por-
centaje muy bajo de niflos pocas o ninguna deposicién al egreso.

como la diarrea y evitar consecuencias oportunamente en po-
blaciones vulnerables como la boliviana, con inadecuada ali-
mentacion complementaria y condiciones precarias de vida®.
Una terapia de hidratacion oral ideal para el tratamiento de la
diarrea deberia ser la que permita que el apetito no esté afec-
tado, frene la secrecion de cloro y bicarbonato, disminuya la
motilidad intestinal, regenere rapidamente el epitelio intesti-
nal afectado, restablezca la absorcién y mantenga el sistema
inmunitario con sus potencialidades defensivas. El Zn agre-
gado al SRO tiene todas estas bondades. Hoy en dia existen
supersoluciones de hidratacion oral en la que se adicionaron
8,7 ml/L de Zn, que no afecta el co-trasportador sodio-glu-
cosa en el enterocito ni la osmolaridad de SRO, aspecto que
avala el objetivo de nuestro estudio®™. Pero al parecer no
existen estudios comparativos como este trabajo. Este estudio
muestra que el Zn utilizado en el SRO, llamado TROCRIN
esta cerca de estas cualidades y nos permite sugerir el uso en
su forma mds simple como es el de agregar 5ml de Zn en un
litro de suero de hidrataciéon hipoosmolar. Contrariamente
a lo que esperaba, la monoterapia con este mineral seria su-
ficientemente complementada con la buena alimentacion y
principalmente con medidas preventivas (cuidados basicos
de salud y del medio ambiente)*, para la diarrea.

Como conclusiones el presente estudio muestra que la
adicion de Zn al suero de hidratacion oral en comparacion
con la hidratacidn clasica, mejora la eficacia y efectividad del
tratamiento de la diarrea, ademds de mantener o mejorar el
estado nutricional, disminuir el tiempo de diarrea, conforta
el sistema inmunitario en proceso de debilitamiento que se

presenta en nifios con diarrea aguda.
Conflictos de interés: los autores declaramos que no existe conflicto de

intereses.
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Efectos de un programa de ejercicio con sobrecarga en variables
antropométricas de sujetos con disposicion prediabética y

ascendencia étnica.

Effects of strength exercise program in anthropometric variables on pre-diabetic people with ethnic ancestry

Pedro Delgado®, Mauricio Cresp"®, Felipe Caamaiio**, Claudia Machuca®’, Bastian Carter-Thuillier", Aldo Osorio®

Resumen

Objetivos: determinar el efecto de un programa de terapia por ejercicio fisico basado en entrenamiento con sobrecarga, sobre parame-
tros antropométricos en jévenes sedentarios con sobrepeso y disposicion a prediabetes. Método: se desarrollé un estudio cuasi experi-
mental con una muestra aleatoria simple de 20 sujetos (n=20) con 20 afios de edad (1,94+). Los participantes fueron distribuidos en dos
grupos: experimental (GE; n=10) y control (GC; n=10). El GE fue sometido a 12 semanas de intervencion, constituidas por tres sesiones
de entrenamiento semanales y basadas en prescripcion de ejercicio con sobrecarga centrado en los principales grupos musculares. La
evaluacion de la composicion corporal se desarrolld a través los protocolos y formulas establecidas por la Internacional Society for the
Avancement in Kineanthropometric (ISAK). Para el andlisis se ha utilizado la prueba estadistica de Shapiro-Wilks, para examinar distri-
bucion de los valores de masa grasa y masa muscular de forma previa y posterior al programa de ejercicio. Ademas del uso de la prueba
de T de Student para la comparacion intra e intergrupal pre y post intervencion, adoptando una significacion estadistica de (p< 0,05).
Resultados: después de 36 sesiones (12 semanas) de entrenamiento con sobrecarga el GE present6 una disminucion significativa en su
masa grasa (p=0,002) y un aumento significativo en su masa muscular (p=0,001). Conclusiones: la prescripcion de terapia por ejercicio
basada en entrenamiento de sobrecarga, disminuye de forma significativa el porcentaje de tejido adiposo y el aumento de masa muscu-
lar en jévenes sedentarios con ascendencia étnica y disposicién a pre diabetes.

Palabras claves: terapia por ejercicio, composicion corporal, salud.

Abstract

Objectives: determine the effect of a therapy program based on strength exercise in the anthropometric parameters of sedentary youths
overweight and with predisposition to pre-diabetes. Methods: was developed a quasi-experimental study with a simple random sample
of 20 subjects (n= 20) 20 years (+ 1.94). Participants were divided into two groups: experimental (EG, n = 10) and control (CG, n = 10).
The GE underwent to 12 weeks of intervention across the strength exercise prescription, centered on the major muscle groups. The
measurements of body composition were did with protocols and formulas established by the International Society for the Advancement
in Kineanthropometric (ISAK). For the analysis are used the Shapiro-Wilks statistical test, to examine the distribution of the fat mass and
muscle mass before to and after the exercise program. Also was realized the T Student test for intra and intergroup comparison prior and
post the intervention, adopting a statistical significance of (p < 0.05). Results: after of 36 sessions (12 weeks) of strength train, the EG
present a significative decrease in fat mass (P=0.0002) and significant increase in muscle mass (p=0.001). Conclusions: the prescription
of exercise based in therapy of strength train, decreases significantly the percents of adipose tissue and increment the muscle mass in
sedentary youths with deposition to pre-diabetes and ethnic ascendancy.

Keywords: physical therapy, body composition, health.

Desde hace mas de una década el sedentarismo se ha con-
vertido en el sustituto de las principales actividades fisi-
cas, ludicas y deportivas de los jovenes'. En el mundo, el pro-
blema de la inactividad fisica o sedentarismo tiene una alta
prevalencia; en un estudio de casos y controles, que evalu6
los factores de riesgo en 52 paises, se comunicéd 85,73% de
inactividad fisica entre los que tuvieron un evento coronario
y 80,72% entre los que no lo tuvieron?, este mismo estudio
report6 78% de inactividad fisica en Latinoamérica’.

El sobrepeso y la obesidad representan un problema se-
vero de Salud Publica, ya que las personas afectadas ademas
de mostrar limitaciones en sus capacidades bioldgicas, psico-
légicas y sociales, tienen una expectativa de vida menor que
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las personas con peso normal. La magnitud alcanzada en las
ultimas décadas y su rdpida evolucidn, sobre todo entre la po-
blacién mas joven han dado la voz de alarma®.

La multiplicidad de los factores involucrados en la génesis
de la obesidad y la presencia de trastornos metabdlicos aso-
ciados dificultan su prevencién y tratamiento®. Esta constitu-
ye un factor de riesgo para otras enfermedades como las car-
diovasculares, el céncer, los trastornos ortopédicos y riesgos
quirdrgicos, entre otras, debido a su caracter multifacético”®.
Ademas, activa una serie de procesos celulares que promue-
ven la resistencia a la leptina, ampliando la ganancia de peso
inducida por factores genéticos y ambientales’, predisponien-
do a la enfermedad cardiovascular y conduciendo a un mayor
estado de morbilidad y mortalidad®.

En las tltimas décadas ha existido un interés creciente en el
estudio de fenotipos o enfermedades que afectan con especial
intensidad a grupos indigenas de América'*y que los diferen-
cian de poblaciones caucasicas. A su vez, existe informacioén
creciente de la transmision de alguno de estos fenotipos o en-
fermedades, a las poblaciones mestizas contemporaneas con
ancestro indigena americano que componen la mayor parte
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de las poblaciones de Centro y Sudamérica' Por tanto se hace
de interés de investigar poblaciones con jovenes con caracte-
risticas étnicas, en situaciones de inactividad fisica, sedenta-
rismo, sobrepeso u obesidad con tendencia a sintomatologias
metabolicas.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-10 de Chile,
utilizando el criterio de ATP III, que incluye determinaciones
de perimetro de cintura, presion arterial y niveles plasmaticos
de colesterol HDL, triglicéridos y glicemia, reporté un incre-
mento en la incidencia de SM desde 22,6% en 2003 a 35,3%
para adultos, con mayor frecuencia en mujeres (41,7%), que
en hombres (31%), un incremento de 6 veces en las edades
entre 15 y 24 afios y en quienes tenfan 65 afios 0 mds y un
marcado efecto del nivel de educacién. Existe una mayor pre-
valencia en poblaciones urbanas que rurales y entre regiones,
correspondiendo a la IX region, cuya capital es Temuco, la
mas alta prevalencia de Chile con 42%".

El anterior panorama conduce a pensar en el caso de Chile,
donde los indices de sedentarismo, de acuerdo con la ENS,
equivale al 89,2% y la prevalencia de obesidad 67%" Siendo
de preocupacion y de andlisis investigativo las caracteristicas
regionales locales y el aumento de predisposicion a pre dia-
betes en poblaciones jovenes segun lo entregado por la ENS
2010 en Chile.

El efecto de sesiones con ejercicio de alta intensidad en la
reduccion de tejido adiposo ha tomado interés'®. Asimismo
los sistemas de entrenamiento que se basan en ellas han sido
objeto de estudio y de prueba por parte de la comunidad cien-
tifica durante la ultima década, debido a su alta efectividad.
En las sesiones de fortalecimiento muscular, gran parte de
la energia utilizada durante el ejercicio proviene de las re-
servas de glucégeno, sin embargo con reservas reducidas de
carbohidratos e incremento de los niveles de catecolaminas,
el organismo favorecerd la utilizaciéon de grasa como energia
en el periodo posterior al ejercicio’. La determinacion de la
distribucion de la grasa corporal es cada vez mas importante
en la valoracion de la calidad de vida de las personas, ya que
asocia directamente a la obesidad".

La prescripcion del ejercicio o tipos de entrenamientos
con sobrecarga se estan utilizando con mayor frecuencia en
programas de actividad fisica en el campo de la salud, con-
siderando ante la evidencia cientifica actual las serias conse-
cuencias que la ausencia de movimiento derivada del modelo
de vida sedentario chileno y los efectos que produce sobre la
funcién muscular. Esto revelado enla ENS 2010 donde el 88,6
% de los mayores de 15 aflos son sedentarios, es decir no hace
actividad fisica al menos 30 minutos 3 veces por semana'.

Para niveles bajos de actividad fisica de la poblacién, se
proponen nuevas recomendaciones de actividad fisica para la
poblaciones adultas, que reducen los tradicionales 150 minu-
tos por semana a 20 minutos de actividad fisica (AF) de mayor
intensidad y con menor duracién'®'*?. El entrenamiento con
sobrecarga es recomendado para la mejorar de la calidad de
vida, * permite mejorar los procesos de oxidacion de nutrien-
tes, en todas estas situaciones el incremento en la oxidacién de
grasa no se produce durante el ejercicio de alta intensidad sino

posterior al entrenamiento®.

Por tanto la presente investigacién tiene como objetivo
evaluar el efecto de la prescripcion del ejercicio fisico en la
morfo estructura del cuerpo humano, mediante un programa
de terapia por ejercicio con sobrecarga al 60% de 1 repeticién
méxima (1Rm) de 12 semanas de duracion, sobre pardmetros
de musculo y tejido adiposo en jovenes adultos sedentarios
universitarios con sobrepeso y disposiciéon a prediabetes por
stress o subclinica.

Material y métodos

Participantes

Veinte sujetos participaron en el estudio (n = 20), los cua-
les fueron reclutados en una institucion de Educacion Supe-
rior de la region de La Araucania, Chile. El disefio del estudio
corresponde a un estudio cuasi-experimental con muestreo
aleatorio simple. Los participantes fueron distribuidos en dos
grupos: (G.E.) experimental (n=10) y (G.C.) grupo de control
(n=10).

Los criterios de inclusion de los participantes fueron: (a)
ser sedentario inactivo segun los criterios del American Co-
llege of Sport Medicine (b) tener entre 18 a 25 afnos de edad,
(c) poseer autorizaciéon médica para la practica de ejercicio
fisico, (d) tener ascendencia étnica, (e) presentar disposiciéon
pre-diabética.

Criterios éticos

Este estudio se realizo considerando la Declaraciéon de Hel-
sinki para la investigacion biomédica con seres humanos. Los
individuos entregaron su consentimiento por escrito, estipu-
lando la confidencialidad de identidad de los participes del
estudio, como el compromiso del investigador de no hacer
publicos los datos sin previa publicacion oficial.

Procedimientos

Los respectivos controles de valoraciéon de la fuerza sub
maxima (segin ecuaciéon de Mayhew y Cols®), se realizaron
al inicio (antes de la primera semana, pre-test), en la mitad
(sexta semana), y al finalizar el programa. Los datos obtenidos
en el entrenamiento de la fuerza son considerados para la pla-
nificacién del programa, pero no como medidas del estudio,
se aplicé un programa de los principales grupo musculares al
60% de 1Rw.

En la evaluacién de la composicion corporal se han em-
pleado las férmulas y protocolos establecidos por la Interna-
cional Society for the Avancement in Kineanthropometric
(ISAK). Para ello se utiliz6 un método de fraccionamiento que
divide la morfo-estructura en tejido adiposo, masa muscular,
masa 0sea, masa residual y masa piel. Para las mediciones se
han utilizado los siguientes materiales: a) antropémetro GPM
tipo Martin, con capacidad de 200 centimetros y precision de
un milimetro; b) calibrador de pliegues de grasas Harpenden,
con capacidad de 80 mm y precision de 0,2 mm; c) cinta mé-
trica antropométrica con capacidad de 150 centimetros y pre-
cisiéon de Imm; una balanza de piso marca Detecto modelo
339 con tallimetro.

La recoleccién de datos a lo largo del proceso de Investi-
gacion se desarroll6 en dos etapas: a) fase pre-activa (reco-
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Tabla 1. Valores de centralizacion de edad, peso y estatura de una muestra
de estudiantes universitarios sedentarios de la ciudad de Temuco.

Edad Peso Talla
Grupo (ar”\os) (Kg) (m)
Media 20,60 77,60 1,72
Experimental N 10 10 10
Desv. 1,65 7,41 0,78
Est.
Media 20,50 75,30 1,72
Control | N 10 10 10
Desv.
Est 1,43 8,01 0,07

Datos presentados como media.
Desv. Est: Desviacion estdndar.
N: Numero de participantes correspondientes a cada grupo.

leccion antes de la intervencion y b) fase post-activa (reco-
leccion posterior a la intervencion). Para el andlisis de datos
se ha utilizado el software estadistico SPSS® 17.0. A través
de la prueba Shapiro-Wilks se constaté la distribuciéon nor-
mal de los valores de tejido adiposo y masa muscular previa
y posterior al programa de ejercicio. Al evidenciarse una dis-
tribucion normal de valores, para la comparacién intragrupal
de los cambios producidos después de la aplicacion del en-
trenamiento, se utilizé la prueba T de Student para muestras
relacionadas. En tanto, para la comparacion entre grupos se
ha usado también T de Student, esta vez para muestras inde-
pendientes (p< 0,05).

Resultados
Los resultados del estudio expresan cambios significativos

Tabla 3. Comparacioén intragrupal grupo experimental y control entre la
primera y segunda evaluacion, variables masa grasa y masa muscular.

Comparacién intergrupal
G. Experimental -G.

Control Valor P
% Masa
Grasa 1 oz
% Masa
Grasa 2 0,173
% Masa

Muscular 1 0,645
% Masa

Muscular 2 0,085

% Masa grasa 1: Porcentaje de Masa grasa evaluacion 1. % Masa grasa 2:
Porcentaje de Masa grasa evaluacion 2. % Masa muscular 1: Porcentaje Masa
muscular evaluacién 1. % Masa muscular 2: Porcentaje Masa muscular eva-
luacién 2. * Existe significancia estadistica p < 0,05.

en los porcentajes de masa muscular y tejido adiposo de los
individuos pertenecientes al GE posterior al programa de in-
tervencion en el que se prescribid terapia a través de ejercicio
con sobrecarga durante 12 semanas.

En la tabla 1 se presentan los valores de edad, peso y estatu-
ra de los estudiantes universitarios sedentarios con disposi-
cion pre-diabetica y ascendencia étnica.

Latabla2y 3 presentan los valores de la primera y segunda
evaluacion de tejido adiposo y masa muscular de ambos gru-
pos de estudio. Los resultados evidencian que existieron cam-
bios significativos en ambas variables del GE, posterior a las 12
semanas de ejercicio con sobrecarga. El porcentaje de tejido
adiposo presenta una disminucion significativa (valor inicial
27,60%) posterior a la intervencion (25,45%).

Se evidencia una relacion estadistica inversa entre las va-

Tabla 2. Valores de centralizacion, desviacion tipica y significancia estadistica del grupo experimental y control en la primera y segunda evaluacién de

masa grasa y masa muscular.

% Masa % Masa
Grupo % Masa % Masa Muscular  Muscular
Grasa 1 Grasa 2 P 1 2 Valor de P
Media 27,6053 25,4525 0,002 * 46,0797 48,5398 0,001 *
Experimental N 10 10 10 10
Desv.
Est. 2,14855 2,8392 2,93730 3,0291
Media 29,1550 29,5310 0,248 46,5400 46,8250 0,573
Control N 10 10 10 10
Desv.
Est. 1,2592 1,1842 1,02437 1,5040

Datos presentados como media. Desv. Est: Desviacion estdndar. N: Nimero de participantes correspondientes a cada grupo. % Masa grasa 1: Porcentaje de
Masa grasa evaluacion 1. % Masa grasa 2: Porcentaje de Masa grasa evaluacion 2. % Masa muscular 1: Porcentaje Masa muscular evaluacion 1. % Masa mus-
cular 2: Porcentaje Masa muscular evaluacion 2. * Existe significancia estadistica p < 0,05.
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riables tejido adiposo y masa muscular, esta ultima aumento
significativamente (valor inicial 46,07%; valor final 48,53%)
después de 12 semanas de ejercicio con sobrecarga (p < 0,05).
En la tabla 3 se presenta la comparacién intragrupal de
ambos grupos entre la primera y segunda evaluacion de te-
jido adiposo y masa muscular, existieron cambios significa-
tivos en jovenes sedentarios con disposicion pre-diabética y
ascendencia étnica. Significancia estadistica p < 0,05.

Discusion

Los resultados de la presente investigaciéon muestran que la
prescripcion del ejercicio fisico para mejoramiento de la sa-
lud, mediante el método de ejercicios con sobrecarga dismi-
nuye de forma significativa los valores porcentuales de tejido
adiposo y aumenta la masa muscular en jovenes y adultos con
ascendencia étnica, sedentarios universitarios con sobrepeso
y disposicion a prediabetes por stress o sub-clinica. Para el
presente estudio el porcentaje de tejido adiposo presenta una
disminucién significativa (valor inicial 27,60%) posterior a la
intervencion (25,45%). Siendo conseguidos estos valores so-
lamente con intervencion de un tipo de estimulo por sobre-
carga.

Cabe senalar también que se ha demostrado que una ruti-
na de terapia por ejercicio o de trabajo con sobrecarga, segui-
da de ejercicio aerdbico, es capaz de generar un incremento
cercano al 100% en la oxidacién de grasa durante la sesion
aerdbica, en relacion al ejercicio aerébico aislado*. Pudiendo
ser la combinacion de ejercicios o estimulos, con diferentes
métodos de entrenamiento una terapia de mayor efectividad
sobre los valores de composicién corporal de los sujetos que
sean sometidos a los métodos de terapia por ejercicio como
mejoramiento de parametros relacionados a la salud.

Sin embargo, en relacion a los efectos de esta nueva practi-
ca de actividad fisica (AF) en personas con riesgo metabdlico
es limitada. Teniendo en cuenta los niveles de sedentarismo,
obesidad, DT2 y ECV en Chile, se hace necesario disefar, y
evaluar otros modelos de AF, que sean factibles de implemen-
tarse en servicios y programas de salud locales a lo largo del
pais®.

Lo que respecta a las semanas de intervencion (12 sema-
nas) en parametros de masa muscular existieron mejoras sig-

nificativas, control 1: 46,079% — control 2: 48,539% (p < 0.01),
coincidiendo con otras investigaciones®.

La literatura entrega evidencia respecto al entrenamiento
o ejercicios con sobrecarga de poca duracion de tiempo puede
mejorar la calidad de vida de la personas y disminuir sus fac-
tores de riesgo cardiovascular, siendo la poblacién en estudio
de interés por sus caracteristicas, etarias, étnicas y metabdli-
cas. Los beneficios de mejorar la resistencia muscular y masa
magra con el entrenamiento de alta intensidad son viable para
los pacientes mayores con diabetes tipo 2%7. Como también el
entrenamiento con sobrecarga produce efectos sobre el perfil
lipidico, ademds varios estudios han estado demostrando un
efecto beneficioso del ejercicio de fuerza en la reducciéon de la
presion arterial .

Es importante destacar que el disefio de programas de AF
de menor duracién puede ser usado como estrategia para in-
crementar la practica y adherencia a programas de AF en per-
sonas adultas con riesgo metabdlico, lo cual es una necesidad
considerando la realidad nacional en relacién a los altos nive-
les de sedentarismo (~93%), sobrepeso u obesidad (~64%) y
prevalencia de diabetes (~9%) en mujeres® .

Es importante sefalar que a pesar de las diferencias en los
programas de entrenamiento cuando estos cumplen rigu-
rosamente los objetivos y las metodologias de trabajo y las
personas abandonan su habito sedentario para pasar a otro
mds activo fisicamente, reducen sus tasas de mortalidad sig-
nificativamente™®.

Una de las problematicas de aplicar programas de ejercicios
aerdbicos en sujetos sedentarios es la dificultad que tienen
para mantener una frecuencia o una intensidad optima, por
lo tanto es recomendable realizar ejercicios de sobrecarga con
intensidades que se puedan aplicar objetivamente y producir
los beneficios seiialados en este estudio, salvaguardando la
salud de las personas.

La investigacion concluye que el entrenamiento o ejerci-
cios con sobrecarga de poca duracién de tiempo disminuye el
tejido graso y aumenta la masa muscular, lo cual puede mejo-
rar la calidad de vida de la personas y disminuir sus factores

de riesgo cardiovascular.
Conflictos de interés: los autores declaramos que no existe conflicto de
intereses.
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Prevalencia de metastasis Osea, deteccion por

gammagrafia y

frecuencia de cancer de origen primario

Prevalence of bone metastases detected by scintigraphy and frequency of cancer of primary origin

Lizz Nataly Villarroel E.>% Marco Antonio Zeballos O."%; Neysa Faviola Ferndndez D."; Marcelo Greby Rojas F.>%;

Mabel Ortuiio C.**; Rosario Manzur S.%°.

Resumen

Objetivos: determinar la prevalencia de metastasis 6seas, evaluando la predominancia respecto al género, grupo etareo, e identificar la
frecuencia de los tipos de cancer primario. Métodos: la presente investigacidn es de tipo, descriptiva, retrospectiva, transversal que con-
sidero una muestra de 1593 estudios de gammagrafias dseas realizados con MDP 99mTc en el Centro de Medicina Nuclear Cochabamba
durante el periodo 2009 al 2013. Resultados: la prevalencia de metdstasis ésea obtenida fue de 24,7%, siendo el género masculino (65%)
el grupo mas afectado respecto al femenino (35%). El grupo etdreo con mayor nimero de casos fue el de 61-70 afios. Con relacién al
cancer de origen primario se obtuvieron los siguientes datos: prdstata (59,3%); mama (26,2%), pulmodn (4,6%), cancer cérvicouterino
(1,7%), mieloma multiple (1,7%); sarcoma (1,4%); rindn (1,1%), colon (0,9%) y otros (3,1%). Conclusiones: se obtuvo una prevalencia de
metastasis 6seas en la cuarta parte de la poblacién, donde el género masculino fue mas afectado. El grupo etédreo con mayor cantidad de
neoplasias estuvo en la poblacién adulta a partir de los 61 afos. Finalmente en nuestro estudio el cancer de origen primario con mayor
frecuencia fue el de prostata, sequido de mamay pulmén respecto a otros.

Palabras claves: prevalencia, gammagrafia, metdstasis 6seas, cdncer de préstata, cdncer de mama.

Abstract

Objectives: to determine the prevalence of bone metastases, assessing the predominance respect to gender, age group, and to identify
the frequency of primary cancers. Methods: this research type is descriptive, retrospective; | consider a cross-sample of 1593 studies
performed bone scans with 99mTc MDP in the Nuclear Medicine Center Cochabamba during the period 2009 to 2013. Results: the
prevalence of bone metastases obtained was 24.7%, male gender (65%) being the most affected compared to women (35%) group. The
age group with the highest number of cases was 61-70 years. Relative to the source primary cancer the following data were obtained:
prostate (59.3%); breast (26.2%), lung (4.6%), cervical cancer (1.7%), myeloma multiple (1.7%); sarcoma (1.4%); kidney (1.1%), colon (0.9%)
and others (3.1%). Conclusions: the prevalence of bone metastases in a quarter of the population, where the male was most affected was
obtained. The age group with the highest number of tumors were in the adult population aged 61 years. Finally, in our study the primary

origin of cancer was most frequent prostate, breast and lung followed over others.

Keywords: prevalence, scintigraphy, bone metastases, prostate cdncer, breast cdncer.

1 estudio de gammagrafia dsea constituye una técnica de

imagen, que permite una valoraciéon del estado funcional
6seo, esta indicada en patologias osteoarticulares, tumores
6seos, metastasis y diversos procesos benignos'.

El objetivo principal de este estudio es determinar por me-
dio de gammagrafias, la prevalencia de metastasis 6seas, de-
terminando su predominancia respecto al género, grupo etd-
reo e identificar los tipos de cdncer primario mds frecuentes
presentes en pacientes con metastasis dseas.

El estudio de prevalencia de metastasis dsea con gamma-
grafia constituye una herramienta util para determinar algu-
nas caracteristicas de esta poblacion, en el seguimiento del
tratamiento y valoracién pronoéstica en pacientes con neopla-
sias!, particularmente en cancer de mama, préstata y pulmon
donde las metastasis 6seas se producen con mads frecuencia,
respecto a otros tipos de tumores*®.

La utilidad de los estudios gammagraficos radica en detec-

!Centro de Medicina Nuclear. Cochabamba, Bolivia, “Bioquimica Farmacéutica, "Médico
Internista, ‘Médico Nuclear, ‘Ingeniero Biomédico.

*Correspodencia a: Lizz Nataly Villarroel F.

Correo electrénico: li.villarroel@umss.edu.bo

Recibido el 22 de octubre de 2014. Aceptado el 31 de octubre de 2014.

tar cambios metabolicos en el hueso permitiendo la valora-
cién de su estado funcional, el estudio de la extension de las
neoplasias 6seas y el seguimiento de la respuesta al tratamien-
to'. De esta manera prevenir el incremento de complicaciones
graves’, como la compresion de la médula espinal, hipercalce-
mia maligna, fracturas patoldgicas, y dolor dseo grave® que
conlleva a la disminucién de la calidad de vida del paciente.

La gammagrafia 6sea, constituye la prueba de imagen fun-
damental', debido a las alteraciones observadas pueden pre-
ceder a las radioldgicas hasta en 6 meses'®! por su elevada
sensibilidad 87 y 98%'*". Sin embargo puede verse limitada
en su especificidad 57% y 95,2%>'>!* en lesiones asintomaticas
y estadios precoces'>".

Se ha evidenciado que la presencia de dolor no es impres-
cindible para establecer el diagnostico de metastasis dseas'?,
por tanto muchos pacientes pueden tener lesiones asintoma-
ticas (hasta en el 59% de los que poseen gammagrafias dseas
positivas para metdstasis)*'®, aumentando la probabilidad del
origen degenerativo causante de la dolencia con la edad.

Material y métodos
Este trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, trans-
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Figura 1. Porcentaje de casos positivos y negativos de metastasis 6seas en
la totalidad de estudios considerados. (Fuente: elaboracion propia).

versal, retrospectivo y enfoque cuantitativo.

El universo de estudio estuvo constituido por 1 593 gam-
magrafias para busqueda de metdstasis 6sea pertenecientes a
pacientes que acudieron al Centro de Medicina Nuclear Co-
chabamba, dependiente de la Facultad de Medicina “Dr. Au-
relio Melean” de la Universidad Mayor de San Simén (UMSS),
durante el periodo comprendido del 2 009 al 2 013.

Entre los criterios de inclusiéon considerados para el tra-
bajo de investigacion se encontraban pacientes referidos al
Centro de Medicina Nuclear con orden de gammagrafia dsea
para busqueda de metastasis y criterios gammagraficos para
metdstasis Oseas. A los cuales se les realizo la recoleccion de
datos (nombres apellidos, género y edad). Los estudios gam-
magréficos se realizaron con el radio-farmaco: MDP 99 mTc
segtin dosis establecidas en protocolos del Centro de Medici-
na Nuclear de la UMSS.

Fueron excluidos del trabajo de investigacion pacientes con
gammagramas normales, patologia osteo-articular, infecciosa
y aquellos pacientes con metastasis dseas sin primario cono-
cido.

Para el analisis de la frecuencia de los tipos de cancer pri-
mario con metdstasis dsea se tomd en cuenta a 394 pacientes
como muestra, que presentaron metdstasis 6sea con gamma-
grafia, sin embargo de este grupo se descartaron 43 estudios
que no contaban con el diagndstico de cancer primario cono-
cido, quedando 351 estudios, que presentaron este criterio,
con los que se obtuvo los porcentajes descritos en la Tabla 1.

La técnica de recoleccion de datos, se realizé por medio de
una planilla de datos de los estudios comprendidos entre el
2009y2 013, que fueron tabulados y procesados en el progra-
ma Excel® 2 010.

Resultados

Del total de estudios gammagraficos considerados: 1593,
se pudo observar una prevalencia de metdstasis 6sea en
el 24,7% (394) y una ausencia de metastasis 6sea de 75,1%
(1199) Fig. 1.

Dentro del grupo de metastasis 6sea por gammagrafia (394
casos), se identificé una predominancia en el género mascu-

Género de pacientes con Metastasis

70

50 —
40 65% —
30 ——— —
20 ——— 35% ——— L

PORCENTAJE

Femenino Masculino

Figura 2. Porcentaje de mujeres y hombres que presentaron metdstasis
Oseas. (Fuente: elaboracion propia).

lino del 65% (256), respecto al género femenino con el 35%
(138).

Respecto al rango de edades de los pacientes con metasta-
sis sea por gammagrafia (394 casos), los porcentajes hallados
fueron del 29,4% (116) para el grupo etareo entre los 61 a 70
afnos, siguiendo el grupo de 71 a 80 afos con el 24,6% (97)
luego el grupo de 51 a 60 afios con el 19,8% (57), y finalmente
el 26,2%, la sumatoria para el grupo de miscelanea compren-
dido desde los 14 hasta los 99 anos (Fig. 3).

Por otra parte para el tipo de cancer primario en 351 estu-
dios gammagraficos (de acuerdo a los criterios de inclusién
mencionados anteriormente) se obtuvo el 59,3% para el can-
cer de prostata, seguido de un 26,2% para cancer de mama;
un 4,6% para cancer de pulmon; un 1,7% para cancer cérvi-
couterino un 1,7% para mieloma multiple,1,4% para sarco-
mas; 1,1% para cancer de riién, 0,9% de cancer de colon y
3,1% de otros tipos de metastasis que conformaron el grupo
de miscelaneas (Tabla 1).

Discusion
En base al andlisis de los resultados obtenidos, se obser-

vo evidencia de metdstasis 0sea, en una cuarta parte (24,7%)
de los pacientes que asistieron al Centro de Medicina Nuclear
UMSS para realizarse gammagrafias con MDP 99 mTc. El va-
lor hallado en nuestro estudio es similar al reportado por la
bibliografia, que refiere: un rango entre 30 y 85% de desarrollo
de metastasis Oseas en pacientes con estadios avanzados en el
curso de su enfermedad y del 10% en estadios precoces'>'¢.

Respecto al género en los casos de metastasis 6seas, se pudo
observar que en nuestro estudio el sexo masculino fue predo-
minantemente afectado (65%) respecto al femenino (35%). En
nuestro trabajo la mayor afectacion de este género podria es-
tar relacionada con la realizacién del estudio gammagrafico en
estadios avanzados de la enfermedad incrementado las com-
plicaciones de los cuadros metastasicos. Sin embargo otros
estudios indican mayor frecuencia en el género femenino**.

La afectaciéon de uno u otro género parece estar relaciona-
do con las politicas de salud de los paises y la capacidad de la
poblacién para realizarse exdmenes preventivos.

Nuestro estudio conté con mayor frecuencia de metéstasis
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Grupos etareos con diagndsticos de Metastasis
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Figura 3. Frecuencia de pacientes con metdstasis 6sea seguin grupos etareos. (Fuente: elaboracion propia).

6seas en el grupo etareo comprendido entre 61 a 70 afios,
siguiendo el grupo de 71 a 80 afios y finalmente el grupo de 51
a 60 aflos. Segun la bibliografia revisada el grupo etareo mas
afectado por neoplasias, se encuentra en la edad adulta, parti-
cularmente a partir de los 60 afios, donde incrementan la fre-
cuencia y complicaciones de la enfermedad®. Segun Estrada et
al 2008 y Wu et al 2003, las neoplasias en la poblacién infanto-
juvenil son raras. Las proporciones y las tasas de los subtipos
histolégicos para la mayoria de los canceres comunes cambian
con la edad variando la frecuencia de los tipos de cancer'”'®.
En relacion al tipo de cancer primario mas frecuente de
acuerdo al diagndstico clinico. Se identificd que la metastasis
de prostata (59,3%), mama (26,2%), pulmoén (4,6%), cancer
cérvico-uterino (1,7%), mieloma multiple (1,7%), sarcomas
(1,4%); rinén (1,1%), colon (0,9%) tienen mayor prevalencia
respecto a otros tipos de canceres (3,1%), en nuestro medio.
La frecuencia mayoritaria de uno u otro, puede diferir segiin
la region geografica, genética, tipo de poblacion etc.’**. Asi
por ejemplo los estudios realizados en Espana y Estados Uni-
dos identificaron mayor prevalencia de metdstasis de mama
respecto al de prostata y este respecto al de pulmén™'®.

Tabla 1. Tipos de céncer origen primario, en pacientes con metastasis
o6seas. (Fuente: elaboracion propia).

Porcentaje de canceres de origen primario
encontrados en el estudio

CA Primario Cantidad Porcentaje %
Prostata 208 59,3
Mama 92 26,2
Pulmon 16 4,6
Cacu 6 1,7
Mieloma multiple 6 1,7
Sarcoma 5 14
Rifon 4 11
Colon 3 0,9
Tumor vesical 1 0,3
Timo 1 0,3
Tiroides 1 0,3
Melanoma 1 0,3
Mastrico 1 0,3
Retinoblastoma 1 0,3
Linfoma no hodkins 1 0,3
Tumor de celulas gigantes 1 0,3
Adenocarcinoma de pleura 1 0,3
Osteocondroma 1 0,3
Ovario 1 0,3
Total 351 100

Las metastasis dseas se producen en la mayoria de los tipos
de neoplasias, siendo mds frecuentes en los canceres de mama
prostata y pulmon® El esqueleto axial, brinda condiciones
importantes para el desarrollo de la metastasis, debido a las
propiedades celulares dentro y fuera de la matriz. Existiendo
evidencia las vias de diseminacién de las metdstasis que pue-
den ser por contigiiidad, linfatica y sanguinea donde la circu-
lacién, puede drenar directamente al esqueleto axial a través
de la red venosa avalvular, plexo de Batson, que interconecta
el sistema venoso paravertebral con las venas toracicas, abdo-
minales y pelvianas®.

Por otra parte la bibliografia refiere que en mujeres el can-
cer mas frecuente es el de mama, siendo el hueso la zona mas
habitual de metastasis, y el lugar primario de diseminacion en
el 26 al 50% de los casos®*'. Sin embargo en el género masculi-
no el cancer de prostata es de mayor frecuencia y puede desa-
rrollar metastasis dseas en un, 65-75% en estadios avanzados
y 10% en etapas iniciales*.

Finalmente presentamos las siguientes conclusiones:

o  Seobservd la presencia de metdstasis 0seas en la cuar-
ta parte de la poblacién estudiada. Coincidiendo los
datos reportados por la bibliografia.

o Por otra parte en nuestro estudio el género masculino
tuvo mayor frecuencia de casos de metastasis Oseas,
respecto al femenino.

o  Elgrupo etareo predominantemente afectado con me-
tastasis 0seas fue el de 61 a 70 afios. Siendo este dato
comparable a los reportados por la bibliografia, donde
se indica la mayor incidencia en adultos a partir de los
60 anos.

En nuestro estudio las metastasis dseas tenian como origen
primario en cancer de prdstata, mama y pulmoén entre las
afecciones principales, sin embargo la frecuencia predomi-
nante de uno u otro depende de varios factores, dependientes
de la genética, region geografica, etc.
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La carga viral como determinante en la primoinfeccion por VIH,
presentacion de un caso

Viral load as determinant of primary HIV infection, clinical case report

Mercado Villegas Jorge Mauricio>*; Castro Soto Maria del Rosario »>"

Resumen

La primoinfeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es sintomatica en casi el 70% de los casos pero en la mayoria de
ellos, el diagndstico pasa desapercibido debido a su sintomatologia inespecifica, el conjunto de manifestaciones clinicas se conoce
como sindrome retroviral agudo. Al ser sub diagnosticada la enfermedad es potencialmente contagiosa en su periodo latente o diag-
nosticada en la etapa SIDA. El caso clinico es un masculino de 31 afos de edad, ingresa al Hospital Clinico Viedma el 19 de marzo del
2014, con alzas térmicas no cuantificadas, lesiones maculopapulosas diseminadas con predominio en térax y miembros supe-
riores no dolorosas, pruriginosas ademas de rinorrea, astenia, anorexia y odinofagia progresiva. El paciente tenia antecedente
de enfermedad de dengue hace un mes. Se realiza serologia, con ELISA positivo para VIH y Western Blot indeterminado.

Se solicita carga viral con valores extremadamente altos confirmando la primoinfeccion por VIH.
Palabras claves: VIH, retrovirus, carga viral en infeccion primaria por VIH, seroconversion VIH.

Abstract

Primary infection by the virus of the human immunodeficiency virus (HIV) is symptomatic in about 70% of cases but in most of them, the
diagnosis goes unnoticed because of its nonspecific symptoms, the set of clinical manifestations is known as acute retroviral sindrome.
When the disease is diagnosed sub potentially contagious in the latent period or AIDS diagnosed in stage. The clinical case is a male
of 31 years old, entered the Hospital Viedma on march 19, 2014, with unquantified thermal spikes, maculopapular lesions scattered
predominantly in the chest, not painful, itchy runny nose plus upper limbs, with asthenia, anorexia and progressive odynophagia. The
patient had a history of dengue illness a month ago. Serology was performed with positive HIV ELISA and Western Blot indeterminate.

Viral load is requested with extremely high values confirming HIV primary infection.
Keywords: HIV retrovirus, viral load in primary HIV infection, HIV seroconversion.

Bolivia con una poblacién estimada de 10 624495 para el
afo 2013, presenta una prevalencia de VIH de 0,08%, con
un total de 10 580 personas’.

El término infecciéon aguda por VIH se refiere a la
primera etapa de la infeccidn, inmediatamente después de
que una persona quede infectada y antes del desarrollo de una
respuesta de los anticuerpos contra la infeccion. Durante la
infeccién aguda por VIH, existen altos niveles del virus ya que
todavia no se desarroll6 la respuesta de anticuerpos. Determi-
nar si hay una infeccién aguda por VIH es un paso critico en
los esfuerzos de prevencion. Las pruebas convencionales del
VIH no detectan la infeccion aguda, pero se calcula que casi
la mitad de las nuevas infecciones tal vez ocurren cuando una
persona con infeccién aguda transmite el VIH sin saberlo?.

En 1985 Cooper et al’> publicaron la primera descripcion
de los sintomas atribuibles a la infeccién aguda por VIH en 12
pacientes homosexuales que presentaron un cuadro compati-
ble con “mononucleosis infecciosa” (fiebre, faringitis, exante-
ma) con serologia negativa para el virus de Epstein barr y en
los que se confirm¢ la infeccién por VIH. Desde entonces éste
sindrome tiene diferentes denominativos como sindrome re-
troviral agudo, sindrome de seroconversion aguda, primoin-
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2Hospital Clinico Viedma, Cochabamba, Bolivia.
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feccion por el VIH o infeccion aguda por el VIH.

En diferentes estudios la prevalencia de sintomas durante
la infeccién aguda por el VIH varia entre el 40 y el 90%. En es-
tudios prospectivos de pacientes expuestos con grupo control
(pacientes atendidos en centros de atencion de enfermedades
de transmision sexual) la presencia de sintomas analizados en
forma individual en el grupo de pacientes infectados fluctia
entre el 53 y el 88%, pero hasta el 50% de los pacientes sin
infeccién refieren sintomas similares, lo que demuestra su
inespecificidad*.

En el curso de la infeccién temprana por VIH, la carga vi-
ral se incrementa agudamente durante las primeras semanas
hasta un pico, bajando rapidamente en semanas o meses a un
estadio estable o “nivel de equilibrio”, lo que usualmente ocu-
rre luego de la seroconversion (test de ELISA o Western blot
o ambos positivos), y paralelo con la recuperacion del conteo
de CD4; a partir del cual la carga viral en plasma se mantiene
estable por un periodo relativamente largo hasta la progresion
a SIDA. Se piensa que el “nivel de equilibrio” es el resultado de
la tasa de replicacion del VIH y la respuesta inmunoldgica del
huésped. El “nivel de equilibrio” viral del VIH ha demos-
trado ser uno de los mds importantes marcadores sustitutos
para la progresion al SIDA®. (Fig.1).

La infeccién aguda por VIH es definida como el periodo de
infeccion antes de la seroconversion total y es diagnosticada
por la deteccion del antigeno p24 o RNA viral en la ausencia
de una respuesta positiva a las pruebas ELISA y Western blot
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Figura 1. Curso tipico de la infeccién por VIH. Los detalles, en particular los plazos, varian ampliamente en cada
individuo. En azul, evolucion del recuento de linfocitos T CD4+. En rojo, evolucion de la carga viral.
Fuente: Dra. Garcia Monica Epidemiologia molecular de enfermedades infecciosas, cuantificacion de carga viral

(Tabla 1). La seroconversion parcial a las proteinas del VIH
por el Western blot ocurre usualmente dentro de los primeros
30 dias de la infeccién. En este momento el paciente puede
tener un Elisa para VIH positivo pero el Western Blot aun ser
negativo’.

La seroconversion total generalmente ocurre alrededor de
las 6-12 semanas después de la exposicion, con una media de
63 dias. La mayoria de los individuos con infeccién temprana
son diagnosticados a través de una prueba reciente
de anticuerpos positiva, y frecuentemente no recuerdan los
sintomas de un sindrome retroviral agudo. La infeccién aguda
es raramente detectada, ya sea porque no es identificada por
el individuo o es mal diagnosticada en los pocos pacientes que
buscan atencion médica. Esta baja frecuencia de deteccién es
debido probablemente al gran espectro clinico, la presencia
de sintomas no especificos, la falta de sospecha clinica de los
médicos, y la necesidad de PCR o antigeno p24 para confir-
mar el diagndstico antes de la seroconversion. El periodo de
la infeccién temprana con VIH abarca desde el tiempo de

Tabla 1. Muestra la evolucion de las pruebas diagnésticas en el VIH agudo

Evolucidn de las pruebas diagndsticas
en la infeccion aguda y temprana por VIH
Estadio RNAVIH Agp24 ELISA Western blot
1 (+) (+) () ()
(+) (+) () ()
3 (+) (+)  lgMPositivo  Ausencia de bandas
VIH especificas
(+) (+)  IgMPositivo  Patrén inmediato
5 (+) (+/-) Positivo Reactivo, pero ausencia
de reactividad del p31 (pol)
6 (+) (+/-) Positivo Reactivo, incluyendo
p31 (pol)

Fuente: HIV web study, University of Washington, http://depts.washing-
ton.edu/hivaids/

seroconversion hasta los seis meses posteriores a la trans-
mision del VIH.

Elintervalo de seis meses esta basado en el tiempo estima-
do de estabilizacion de la carga viral y el conteo de CD4 des-
pués de la infeccién. Los estudios existentes sobre infecciéon
temprana se han visto obstaculizados por la falta de estanda-
res en los tiempos de infeccion de los participantes’.

Los sintomas son muy inespecificos el 50 a 90% de los
individuos presentaran una enfermedad tipo mononu-
cleosis infecciosa. Los sintomas pueden tener un inicio tan
pronto como una semana después de la exposicion al VIH o
hasta 4 semanas después. El complejo de los sintomas puede
durar 3 dias a 10 semanas, aunque el numero medio de dias
con sintomas es de 14 dias.

La mayoria de pacientes se presentan con fiebre, fatiga,
mialgias, faringitis, erupcion de piel, y cefalea. La severidad
de la enfermedad esta correlacionada con el nivel basal viral
asi como con una progresion mas rapida a SIDA®.

Presentacion del caso

Paciente varén de 31 afos, estudiante, sin antecedentes
patoldgicos previos de relevancia. Con antecedente de viaje
a la ciudad de Santa Cruz en fecha 1 de marzo de 2014, es
hospitalizado con un cuadro clinico de 3 dias de evolucién
caracterizado por alzas térmicas no cuantificadas y eritema
maculopapular diseminado ademas de poliartralgias y poli-
mialgias con el diagndstico de dengue.

Es hospitalizado en al Hospital Clinico Viedma el 19 de
marzo del 2014 por presentar alzas térmicas no cuantificadas,
sin respuesta a antitérmicos, lesiones maculopapulosas dise-
minadas con predominio en térax y miembros superiores,
no dolorosas, pruriginosas, ademds de rinorrea, astenia,
anorexia y odinofagia progresiva.

Al examen fisico lo mds relevante es mucosa oral deshidra-
tada y palida, presencia de lesiones compatibles con candidia-
sis oral, piel con maculas eritematosas, papulas, difusamente
distribuidas con predominio en brazos y cara anterior del
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torax.

El hemograma present6 leucocitos de 6300 mm?® con 68%
de segmentados, con estudios de quimica sanguinea dentro de
parametros normales.

Siguiendo protocolo hospitalario se realiza prueba rapida
de VIH la cual resulta positiva, por lo que se solicitan sero-
logias obteniendo HIV ELISA Ag/Ac positivo y Western blot
indeterminado, dengue Ig M positivo, hepatitis B (HBsAg)
negativo, hepatitis C negativo, citomegalovirus Ig G positivo
3.1 Ul/ml, citomegalovirus Ig M negativo 0.5 Ul/ml, sifilis no
reactiva, chlamydia Ig G positivo 12.5 Ul/ml.

Al tener una serologia VIH ELISA positivo y un Western
blot indeterminado se sospecha sindrome retroviral agudo,
solicitando carga viral.

La determinacion de carga viral para VIH -1 es de 10 792
084 copias de RNA viral (copias/ml) con lo que se confirma el
diagnostico de sindrome retroviral agudo.

Discusion

Durante la primoinfeccién por VIH el sindrome retrovi-
ral agudo se presenta, como mostramos en el presente caso
clinico, con sintomatologia inespecifica simulando otras pa-
tologias virales comunes a esto se suma la posibilidad de que
algunas pruebas laboratoriales den resultados negativos lle-

vando al sub diagnéstico de la infecciéon por VIH. Debido a la
carga viral extremamente alta que se presenta en éste periodo
el riesgo de transmision de VIH a otras personas es muy ele-
vado, lo que juega un rol importante en la epidemiologia y
propagacion de la enfermedad.

El notable incremento de casos de VIH en Bolivia impulsa
la necesidad de mejorar la sospecha clinica en grupos de ries-
go, haciendo un interrogatorio preciso de los sintomas que se
manifiestan en la primoinfeccién, como también de los an-
tecedentes y conductas de riesgo; incrementando los indices
de pruebas de VIH e informando y alentando a las personas
que presentan sintomatologia de la primoinfeccion. Todo esto
se orienta a realizar un diagnoéstico temprano y oportuno que
permitird hacer un seguimiento y orientaciéon multidiscipli-
naria acerca de la enfermedad a pacientes y familiares, lo que
posibilita la instauracién del tratamiento antirretroviral de
forma precoz.

De esta manera haciendo un diagnéstico oportuno y pre-
coz se evitara el incremento de casos en etapa SIDA y contagio
de la enfermedad en personas que desconozcan ser portado-
ras de VIH.

Conlflictos de interés: los autores declaramos que no existe conflicto de
intereses.
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Tumor de Wilms unilateral asociado a aniridia: a proposito de un

caso

Wilms tumor associated with unilateral aniridia: a purpose of a case

Mayra Victoria-Rocha Choque®?, Alejandro Méndez Pardo?, Claudia Terrazas Saavedra?, Antonio Jose Pardo Novak®

Resumen

El Nefroblastoma es el tumor renal mas frecuente en la infancia afectando a 1 de 10 000 nifios en EEUU, la edad de los afectados mas
frecuente es de 2 a 5 afnos. Se presenta un paciente de 16 meses de edad, sexo masculino, que asistié a consulta externa pediatrica,
por dolor en flanco izquierdo, ademas de presentar aniridia, solicitamos una tomografia de abdomen que evidencia un tumor en rifidn
izquierdo en polo inferior de 10 cm x 7 cm desplazando al 6rgano en sentido posterior y cefdlico. La conducta fue que el paciente se
sometiera a nefrectomia radical, el estudio histopatoldgico reveld tumor trifasico de histologia favorable, tipificado en estadio I. El caso
presentado cobra especial relevancia debido a que los casos publicados, en su mayoria tratan de tumores bilaterales los cuales mas
comunmente estdn asociados a aniridia. El manejo de este tumor en general tiene buen prondstico, teniendo algunas excepciones. El
diagnostico precoz debe basarse en el examen ocular exhaustivo al nacer, en caso de hallarse aniridia en el paciente, se debe realizar una
ecografia abdominal para descartar la posibilidad un nefroblastoma renal.

Palabras claves: tumor de Wilms, nefroblastoma, aniridia.

Abstract

The Nephroblastoma is the most common renal tumor in childhood affecting 1 in 10,000 children in the United States, the age of those
affected more often 2 to 5 years. A patient’s 16-month-old male, who attended pediatric outpatient pain in left flank, besides presenting
aniridia Presented requested a CT of the abdomen demonstrates a tumor in the left kidney tumor in the lower pole of 10cm x 7cm body
displacing posteriorly and cephalad. The behavior was that the patient was submitted to radical nephrectomy,histopathological study
revealed favorable histology tumor phase, typified Stage I. This case becomes relevant especially because reported cases, mostly dealing
with bilateral tumors which more are commonly associated with aniridia. The management of this tumor generally has a good prognosis,
with some exceptions. Early diagnosis should be based on thorough eye examination at birth, if found in aniridia patient should perform
an abdominal ultrasound to rule out renal nephroblastoma.

Keywords: Wilms tumor, nephroblastoma, aniridia.

L tumor de Wilms o nefroblastoma, es el tumor renal pri-

mario mas frecuente de la primera infancia, afecta a 1 de
cada 10 000 niflos en EEUU y es el cuarto tumor maligno mas
frecuente en pediatria’.

La incidencia mdxima estd entre los 2 a 5 afos de edad,
el 90%, se presenta de forma unilateral, es frecuente asociar
esta neoplasia a malformaciones congénitas®. El uso actual de
esquemas terapéuticos juiciosos ha llevado a una curacién del
tumor del 85%?. Es mas frecuente en menores de raza negra y
una razoén de género 1:1'7.

El tumor se presenta con o sin antecedentes familiares, casi
97% se presentan de forma esporadica sin causa hereditaria,
congénita o factores de riesgo®. Tanto en formas hereditarias y
esporadicas se identifican mutaciones del gen WT1 localizado
en el cromosoma 11p13°. Es apreciable la teoria de los dos gol-
pes para los genes supresores tumorales recesivos, la proteina
WTT1 esta implicado en la diferenciacion renal y gonadal, que
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regula el desarrollo del rifién, su deficiencia tiene un efecto
oncogeno en la diferenciacion genitourinaria, a pesar de ser
un supresor tumoral su sobrexpresion actiia como un onco-
gén causante de otras neoplasias en el adulto'?. Existen gru-
pos de pacientes que tienen tumor de Wilms conjuntamente
con sindromes como: el sindrome WAGR (33%) y sindrome
de Denys-Drash.

Clinicamente los pacientes pueden presentar una masa pal-
pable asintomatica en el abdomen de caracter uni o bilateral,
cuando el tumor es muy grande puede llegar hasta la pelvis o
ser vulnerable a traumatismos. Otros pacientes presentan una
forma sintomatica con hematuria, dolor, obstipacién, reduc-
cién de peso e hipertension®”.

Macroscopicamente el tumor de Wilms se observa como
una masa bien delimitada, grande y solitaria, color grisaceo
pardo, blando y homogéneo con focos de necrosis, hemo-
rragia y quistes ocasionales que crece en cualquier parte del
rifién, en forma variable, y generalmente encapsulados. Mi-
croscopicamente se reconocen combinacion de células del
blastema, epitelio y estroma® Solo un 5% de los tumores cursa
con anaplasia con mutaciones de p53 y un pronoéstico desfa-
vorable con resistencia a la quimioterapia. La mayoria se pre-
senta con caracteristicas histologicas favorables en ausencia
de anaplasia'?.
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Los restos nefrégenos pueden ser precursores del tumor de
Wilms en un 25 a 40% de los tumores unilaterales y casi todos
los bilaterales'.

En gran parte de los casos al momento del diagnostico ya
existen metastasis pulmonares. Los tumores sin caracteristicas
anaplasias se pueden curar?, lo que demuestra la importancia
de verificar el tipo histolégico. Se han descrito tumores secun-
darios o causados por la radioterapia’.

El tratamiento segiin la National Wilms Tumor Study
Groupdebe ser una intervencién quirurgica seguida de qui-
mioterapia, mientras que la International Society of Paediatric
Oncology sugiere reducir el volumen tumoral con quimiote-
rapia preoperatoria’. Si es unilateral se realiza una nefrourete-
rotomia radical, en casos bilaterales se realiza quimioterapia
seguida de una nefrectomia parcial con conservacién de ne-
fronas®°.

El objetivo de presentar este caso radica en las caracteristi-
cas clinicas que presenta el paciente con tumor de Wilms uni-
lateral asociado a aniridia, el caso serd un aporte para los datos
epidemioldgicos y futuros estudios sobre este tumor.

Presentacion del caso

Paciente de consulta externa de pediatria, de sexo mascu-
lino con 16 meses de edad, raza mestiza. Los padres refieren
que el niflo manifiesta dolor en flanco izquierdo de 3 meses
de evolucién, progresivo y no asociado a trauma ademas de
la presencia de una masa y aumento de volumen en la zona
abdominal izquierda.

El paciente es producto de tercera gestacion, embarazo
sin complicaciones, de término, nacido por cesarea, APGAR
10/10, peso de 2 540 g, lactancia materna hasta la fecha, vacu-
nas completas para la edad.

Los padres no refieren antecedente quirdrgico ni patolo-
gico, refieren que en meses previos presentaba episodios de
fiebre y los ultimos dias anorexia e irritabilidad. No refieren
antecedentes familiares de tumores malignos o malformacio-
nes hereditarias.

Al examen fisico, paciente consciente, orientado, eutréfi-
co, afebril, hidratado e inquieto. Al examen ocular presenta

aniridia bilateral con fotofobia. A la palpacién superficial del
abdomen se encuentra blando, depresible y no doloroso, en
la palpacién profunda en flanco izquierdo se palpa masa, no
movil, dolorosa, de consistencia dura, de aproximadamente
15 cm de diametro, de contornos regulares con superficie lisa.
Dicha masa se extiende de la linea axilar anterior hasta la li-
nea axilar posterior, es positiva la pufio percusion en flanco
izquierdo. Signos vitales: FR: 32x min, FC: 110 x min, T°: 36.8
Peso: 10 kg, Talla: 80 cm, IMC: 15,63.

El examen genitourinario evidencia estrechamiento del
orificio prepucial y fimosis leve.

La ecograffa abdominal muestra una imagen redondeada
de aspecto solido que aproximadamente mide 10 cm de dia-
metro sobre el polo inferior del rifién izquierdo.

El hemograma presenta linfopenia, ligera eosinofilia y ane-
mia ferropénica.

Se le realizé una Tomogratfia Axial Computarizada (TAC)
abdominal el que evidencia masa hipodensa en el polo in-
ferior del rinén izquierdo de un didmetro de 10 cm x 7 cm
desplazando al rifién en sentido posterior y cefalico. El higa-
do, retroperitoneo y glandulas suprarrenales sin alteraciones.
Diagnostico altamente sugestivo de tumor de Wilms. TAC de
térax sin imagenes sugestivas de metastasis (Fig. 3).

El paciente fue sometido a una laparotomia exploratoria
hallandose una masa compatible con tumor de Wilms, se pro-
cede a realizar nefrectomia radical izquierda tomando pieza
para examen histopatologico que confirma el diagndstico. Al
finalizar la intervencién quirurgica se realiza reparacion de la
fimosis.

En el estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica esta
pesa 197 gr y mide 10 x 7 x 6 cm. Macroscépicamente exhibe
capsula renal café clara de bordes bien circunscritos. Al cor-
te se observa una masa tumoral de 8 cm de diametro mayor,
blanquecina grisacea, granular y blanda. En la periferia se ob-
serva corteza renal café clara y blanda. El hilio con segmento
de uréter de 6 cm tubular y blando. La arteria y vena renal
estan seccionadas en el borde del hilio (Fig. 1-2). Microscopi-
camente los cortes histolégicos muestran rifién con neoplasia
embrionaria infiltrante, formada por nidos sé6lidos de células

Figura 1. RiAdn izquierdo al corte se observa el tumor que ocupa aproxi-
madamente 2/3 del polo inferior del parénquima renal.

Figura 2. Rifion y tercio proximal del ureter izquierdo extraido tras la nefrec-
tomia unilateral. Aspecto macroscépico del tumor.
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Figura 3. Estudio con medio de contraste en fase parenquimatosa. Se observa
imagen hipodensa inmersa en el parénquima renal izquierdo.

pequenias de bordes angulados, hipercromaticos, con distri-
bucién densa de la cromatina y mitosis escasas. No se identi-
fica anaplasia. Componentes blastemal, estromal y epitelial de
histologia favorable.

Una vez identificada la masa, segtn la literatura revisada
debe hacerse diagnodstico diferencial con Hidronefrosis, ne-
fropatias quisticas, neuroblastomaintrarrenal, nefromameso-
blastico y sarcoma renal. Al sospechar de una masa de origen
renal, se debe hacer la diferenciacién principalmente con el
neuroblastoma, el cual pudo ser descartado por las caracte-
risticas imagenolodgicas que caracterizan a cada uno de los
tumores, dando mas indicios por un tumor de Wilms por ser
intrarrenal, margenes bien definidos y bordes regulares como
es usualmente.

Discusion

El sindrome de WAGR es un raro trastorno genético carac-
terizado por una delecion del cromosoma 11p13 y esta clini-
camente asociada con el tumor de Wilms, aniridia, anomalias
genitourinarias y retraso mental (WAGR)®’.

El tumor de Wilms es la neoplasia mas frecuente en la in-
fancia, pero su prevalencia en nuestro medio es incierta al no
contarse con datos epidemioldgicos, este tumor suele presen-
tarse clinicamente con malformaciones congénitas del aparato
genitourinario, otro punto importante es la presencia de ani-
ridia esporadica o familiar, la literatura hace referencia que
la presentacion de aniridia en neonatos aumenta 257 veces
la probabilidad de tener un nefroblastoma, y muchas veces
resulta ser el motivo de consulta primario®. Se ha descrito la
presencia de aniridia en pacientes con nefroblastomas bilate-
rales, lo cual contrasta con el caso que presentamos, que es un
nefroblastoma de presentacion unilateral con asociacion de
aniridia. La incidencia de la aniridia es de aproximadamente 1

Figura 4. Estudio con medio de contraste en fase parenquimatosa. Se observa
imagen hipodensa inmersa en el parénquima renal izquierdo.

en 50 000 en la poblacién general®.

La alta asociacion de aniridia esporadica con el tumor de
Wilms exige un examen ocular exhaustivo al nacer junto con
la ecografia renal, que se repetira cada 3-6 meses. A la inversa
de todos los casos de tumor de Wilms deben ser sometidos
a un examen ocular para la deteccion de posibles anomalias
oculares asociadas “*°. Situacién que no se hizo en el paciente
por los recursos limitados de la familia.

Hablando sobre la tipificacion del tumor el Grupo de Estu-
dio sobre el Tumor de Wilms (NWTSG) lo clasifica en 4 esta-
dios. El estadio I esta limitado al rifién y la superficie capsular
esta integra. El estadio II se extiende dentro del rifién pero
pueden extirparse. El estadio III se limita a la cavidad abdo-
minal. El estadio IV metastasis hematogenas, frecuentemente
pulmén®'®. En el caso presentado por las caracteristicas macro
y microscopicas se tipifico el tumor en estadio 1, a diferencia
de los casos revisado estos ya se presentaban a estadios avan-
zados.

En el caso se realizé una nefrectomia total izquierda sin
linfadenectomia asociada lo cual respalda la literatura que
indica que no existe evidencia clinica del beneficio sobre la
realizaciéon de una linfadenectomia asociada. Existen diver-
sas recomendaciones sobre el manejo de este tumor, como el
NWTSG indica que se debe realizar una intervencién quirur-
gica seguida de quimioterapia como se realizé en este caso,
otra opinidén como la International Society of Paediatric On-
cology indica que el manejo deberia ser una quimioterapia
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preoperatoria para reducir el tamafo del tumor y facilitar la
intervencion quirtrgica, sin embargo esto dificulta la tipifica-
cién real el tumor***°.

Independientemente de la terapéutica escogida el pronds-
tico es favorable, excepto los tumores bilaterales, anaplasicos y
con estadios avanzados'®!!.

Garcia et al sugieren que los nifios con un peso combinado
del rifdén afectado y el tumor de menos de 550 gr tienen un
buen prondstico. Los nifos con estadio I con una edad menor
de 24 meses tuvieron un resultado excelente™.

Los pacientes con tumor de Wilms, con una historia clini-
ca detallada y examen fisico preciso llevan a un diagndstico
oportuno que aportan al paciente muchas oportunidades de

superar con éxito esta neoplasia.El método diagndstico mas
util en esta patologia sigue siendo la tomografia y la ultraso-
nografia, que también juegan un papel muy importante para
la estatificacion de esta neoplasia en el rifién.

El tratamiento mas indicado para los pacientes con tumor
de Wilms siempre es personalizado y encaminado en las guias
de la National Wilms Tumor Study Group y la Society of Pae-
diatric Oncology, sobre el uso de la quimioterapia y cirugia
en todos los estadios. El uso juicioso de estos esquemas tera-
péuticos ha llevado a tasas de curacion del 85% siempre que el
diagndstico definitivo brindado por el estudio histopatologico
sea favorable, por lo que el prondstico y evolucién de estos
pacientes son muy buenos en la mayoria de los casos.
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Neurodisplasia Intestinal: un caso inusual de distension abdomi-

nal

Intestinal Neurodisplasia: an unusual case of bloating

Arnez Durdn Rodrigo Arturo »*, Villarroel Gutiérrez Mirko Antonio »*

Resumen

La Neuronadisplasia Intestinal representa un grupo de distintas anomalias cuantitativas y cualitativas de los plexos mientérico y/o
submucoso expresados por hipo o hiperganglionosis asociadas a inmadurez o heterotopia de las células ganglionares intestinales.
Se presenta el caso de una nifia de ocho afos de edad que presenta clinica de constipacion crénica asociada a distension abdominal
intermitente. Entre los examenes de gabinete, la radiografia simple y ecografia abdominal muestran importante distension de asas
coldnicas, transito intestinal con marcadores metalicos normal, manometria rectoanal con reflejo inhibitorio ausente compatible con
alteracion ganglionar, la histopatologia transmural de recto evidencia la presencia de células nerviosas positivas para enolasa neuronal
especifica en plexo submucoso, algunas de aspecto inmaduro. Debido a que el tratamiento de esta entidad difiere sustancialmente de
la enfermedad de Hirschprung, es fundamental considerarla dentro de los diagnésticos diferenciales.

Palabras claves: Neurodisplasia intestinal, pesudoobstruccion intestinal, megacolon

Abstract

The Neuronadisplasia Intestinal represents a group of different qualitative and quantitative abnormalities of the myenteric and / or
submucosal plexus hiperganglionosis expressed by hypo- or heterotopia associated with immaturity or intestinal ganglion cells. For an
eight-year-old female who presented clinical chronic constipation associated with intermittent abdominal distention develops. Among
the tests cabinet, plain radiography and abdominal ultrasound showed significant colonic distension handles, intestinal transit normal
metal markers, anorectal manometry with inhibitory reflex absent compatible with nodal alteration, transmural straight histopathology
showed the presence of positive nerve cells para enolasa specific neuronal in submucosal plexus, some immature appearance. Because
the treatment of this condition differs substantially from Hirschsprung’s disease, it is essential to consider in the differential diagnosis.

Keywords: Neurodisplasia intestinal, intestinal pesudoobstruccién, megacolon

Debido a que las fibras neurales entéricas son esenciales
para la motilidad propulsiva intestinal, las alteraciones
en éstas provocan la aparicion de sintomas como el retraso en
la evacuacién meconial, distensiéon abdominal, obstruccién
intestinal y constipacién crénica’.

La enfermedad de Hirschprung (EH) constituye uno de los
trastornos mas comunes de la motilidad intestinal en la edad
pediatrica, dependiendo de distintas poblaciones, se han en-
contrado frecuencias de un caso entre 5 000 a 10 000 recién
nacidos vivos®.

Entre los diagndsticos diferenciales de la EH se encuen-
tran aquellas variantes tales como la neurodisplasia intestinal
(neuronal intestinal displasia, NID), la ganglioneuromatosis
intestinal, hipoganglionosis aislada, ausencia de plexo argiro-
filo, acalasia del esfinter anal interno y trastornos congénitos
de células de musculo liso®.

La NID se define como una enfermedad del plexo intestinal
submucoso, fue descrita en el 1 971 por Meier Rouge* como
una hiperplasia de plexos mientéricos y submucosos con au-
mento de células ganglionares, con actividad acetilcolineste-
rasa (AchE) positiva y ganglios malformados, fue clasificada
posteriormente en tipos A y B segun criterios histologicos y
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de gravedad clinica’. En el aflo 2 004, el autor mencionado
y colaboradores exponen la controversia existente en el diag-
nostico tras realizar una revision de 3 984 biopsias a 1 328
nifios y establecen los siguientes criterios diagndsticos cuan-
titativos y cualitativos: las biopsias deben ser realizadas a 8 y
10 centimetros por encima de la linea pectinea, con cantidad
suficiente de submucosa; para considerar positivo el diagnos-
tico de NID, deben aparecer después de 30 cortes seriados en
la submucosa (realizados perpendicularmente a la mucosa)
del 15 al 20% de ganglios gigantes, con mas de ocho neuronas
por ganglio. Finalmente, definen el incremento de AChE en la
lamina propia como un fenémeno edad-dependiente que des-
aparece con la maduracién del plexo submucoso, y establecen
nuevos criterios al aconsejar técnicas de deshidrogenasa lac-
tica, sintetasa del 6xido nitrico y deshidrogenasa succinica®.

La NID tipo B es una patologia bien reconocida y docu-
mentada en el campo de la cirugia pediatrica y también se
han presentado reportes en adultos en los tltimos afos’. Se
requiere vasta experticia en la evaluacion histopatolégica para
identificar las células nerviosas agrupadas en ganglios esféri-
cos gigantes a diferencia de ganglios disciformes en el intesti-
no normogangliénico” .

Se desconoce la etiologia y se asume un origen congénito;
no obstante, se estima que esta enfermedad puede ser causada
por una reaccion del sistema nervioso enteral ante un proceso
obstructivo o inflamatorio ya sea en el periodo fetal o posna-
tal'’. El cuadro clinico se manifiesta por episodios de obstruc-
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Figura 1. Placa radiografica abdominal que muestra progresion adecuada
de marcadores metélicos, compatible con transito intestinal normal.

cion intestinal baja, aguda y crénica. El sintoma mas frecuente
en ninos y adolescentes es la constipacién crénica que inicia
en la infancia, generalmente durante el primer ano de vida'%
Las pruebas imagenoldgicas abdominales muestran patrones
indistinguibles a la EH’. La manometria anorrectal permite
identificar el reflejo inhibitorio, siendo su ausencia indicati-
va de EH", con una sensibilidad del 98% y especificidad del
97%**. Se recomienda realizar biopsia transmural para poder
informar sobre la AChE, hiperplasia de fibras, presencia o au-
sencia de ganglios y calidad de los mismos®.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente eutrdfica de 8 anos de edad con
adecuado desarrollo para su edad sin antecedentes patologi-
cos relevantes, con cuadro clinico de aproximadamente cinco
semanas de evolucion caracterizado por manifestar distension
abdominal asociada ocasionalmente a dificultad para la eli-
minacién de gases y, de forma muy esporadica, a dolor abdo-
minal intermitente de tipo espasmoédico y distribucion difusa.
Fue tratada inicialmente con farmacoterapia para erradica-
cién de Helicobacter pylori sin mejoria del cuadro, entre los
examenes complementarios la hematimetria, quimica sangui-
nea y funcidn tiroidea sin alteraciones, se descartd la presen-
cia de enfermedad de Chagas y enfermedad celiaca mediante
serologia. La radiografia abdominal evidencia asas de intesti-
no grueso distendidas con escaso contenido fecal, tras ingesta
de marcadores metalicos las radiograficas seriadas muestran
progresion de los marcadores por todo el trayecto colonico
hasta su completa eliminacion al tercer dia (Fig. 1). Al aplicar
enema colénico contrastado, después de la cateterizacion del
ultimo centimetro del esfinter anal y la marcacién del margen
se observa ddlico-megacolon (Fig. 2). La ecografia abdominal
dejar ver asas intestinales francamente distendidas por gas. Se
realiz6 una endoscopia digestiva alta que revela acortamiento

Figura 2. Radiografia abdominal con técnica de colon por enema que
muestra distension de asas con redundancia en la longitud de segmentos
coldnicos, compatible con délico-megacolon.

de vellosidades en segunda y tercera porciéon de duodeno. La
manometria rectoanal muestra presiones esfinterianas dentro
de parametros normales, ausencia de reflejo anal inhibitorio
compatible con alteraciéon ganglionar, umbral de distension
anal aumentado y probable megarecto (Fig. 3). Prosiguiendo
con el estudio, se realizaron biopsias colonicas transmurales
de la region rectal que al examen histopatologico presentan
edema en submucosa, acimulos linfoides aislados en la lami-
na propia, hipertrofia leve de la muscularis mucosa, presencia
en la submucosa de células ganglionares positivas para enola-
sa neuronal especifica, algunas de ellas de aspecto inmaduro
débilmente positivas para Bcl-2 (Fig. 4), con filetes nerviosos
llegando hasta la muscularis mucosa. Los cambios descritos
descartan un proceso de aganglionosis y sugieren NID. El ma-
nejo que se brinda ante este diagnoéstico es conservador y de
soporte, se trabaja en el adecuado habito evacuatorio, evitan-
do la retencién y se brinda orientacién dietética.

Discusion
Se ha descrito la importancia del proceso madurativo en
la evolucién de la NID siendo su evolucién la negativizacién

| i WY i s O

Figura 3. Manometria rectoanal que muestra reflejo anal inhibitorio au-
sente compatible con alteracién ganglionar.
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Figura 4. Estudio microscopico que muestra presencia en la submucosa de células ganglionares, positivas para Enolasa Neuronal
Especifica, algunas de ellas de aspecto inmaduro, débilmente positivas para Bcl-2. Compatible con Neurodisplasia Intestinal.

de AChE dependiente de la edad y la maduracién del plexo
submucoso. Debido a esto el tratamiento difiere sustancial-
mente de la EH, en la NID la conducta debe ser conservadora
dirigida a lograr el apropiado habito defecatorio. La impor-
tancia del diagnéstico diferencial oportuno y adecuado radica
en evitar procedimientos quirurgicos resectivos que afladan
morbimortalidad innecesaria.

El estudiar un paciente que se presenta con clinica de dis-
tension abdominal nos lleva a descartar la presencia de neu-
ropatias gastrointestinales primarias que incluyen un grupo
heterogéneo de alteraciones del sistema nervioso entérico que
siguen causando dificultades en el diagnéstico y la interpre-
tacion histolégica. Ante la variabilidad de manifestaciones
clinicas que podrian presentarse, consideramos que se deben

realizar simultdneamente las tres pruebas diagnodsticas: ima-
genoldgica, manométrica e histopatolégica para lograr un
diagndstico preciso de esta enfermedad. La biopsia intestinal
transmural apropiada, la manipulacién cuidadosa, y la inter-
pretacion por parte de patologos expertos son cruciales para
maximizar la precisiéon diagndstica. La ausencia de valores
normales relacionados con la edad validados para la densidad
neuronal, junto con la falta de correlacion entre los hallazgos
clinicos e histolégicos, da como resultado incertidumbres
diagndsticas importantes al momento de identificar aberra-
ciones cuantitativas como las hipoganglionosis y neurodispla-
sias en la edad pediatrica. Atin se requieren criterios mas es-
pecificos para el diagndstico de ésta entidad, y de esta manera,
evitar procedimientos resectivos que no estan indicados.
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Quiste de Tarlov bilateral, presentacion de un caso

Tarlov cyst bilateral , case report

Octavio Chdvez Herbas", Luis Daniel Parada Heredia', Tonchy Marinkovic Alvarez'

Resumen

Los quistes de Tarlov, son crecimientos quisticos benignos sub diagnosticados y no reportandose ninguin caso en Bolivia. Son clasifica-
dos como quistes meningeos tipo Il, infrecuentes (incidencia estimada de 4,6% - 9%), de caracteristicas benignas, en su mayoria locali-
zados en regidn sacra. Asintomaticos, en su gran mayoria diagnosticados de manera incidental. Se presenta el caso de una paciente con
dolor crénico de tipo radicular en fosa iliaca izquierda sin mejoria ni explicaciéon del mismo. Se le realizé tomografia computarizada y
resonancia magnética por las cuales se llegé al diagndstico. Posteriormente se da tratamiento conservador sintomatolégico con mejoria
evidente de las misma. No requiriendo tratamiento quirurgico.

Palabras claves: Quiste de Tarlov, quiste perineural, resonancia magnética con gadolinio, radiculopatia, dolor lumbar crénico, dolor radicular.

Abstract

Tarlov cyst is a benign cystic growth usually underdiagnosed. No case has been reported so far in Bolivia. Classified as a Type |l menin-
geal cysts, rare (estimated incidence of 4,6% - 9%), of benign characteristics, most commonly located in the sacral region. Asymptomatic
and diagnosed incidentally most of the times. The patient comes with a chief complaint of chronic radicular back pain in the left iliac
fossa with no improvement or explanation thereof. The patient underwent CT and MRI leading us to the diagnosis. The patient is mana-
ged with conservative treatment targeting the symptoms, with notorious improvement not requiring surgical treatment.

Keywords: Tarlov cyst, perineural cyst, magnetic resonance imaging with contrast, radiculopathy, chronic lower back pain, radicular pain.

sta patologia es subdiagnosticada en nuestro pais, por la

baja incidencia, inespecificidad sintomatolégica del mis-
mo y por la escasa informacion bibliografica sobre el tema en
Bolivia.

Los quistes de Tarlov son formaciones patoldgicas perineu-
rales que pueden estar situados en el espacio entre la peri y
endoneuro de la vaina radicular posterior de la médula en el
ganglio de la raiz dorsal. La incidencia de esta patologia, a
nivel mundial, ha sido estimada entre 4,6 y 9% de la poblacién
adulta'.

Dependiendo de su ubicacion, tamarfio, y relacién con las
raices de los nervios, un porcentaje de estos pueden ser sinto-
maticos y causar alteraciones sensoriales o motores. Esto ocu-
rre en aproximadamente el 1% de los pacientes 2.

Los sintomas son secundarios a un aumento progresivo del
tamarfio del quiste entre las cuales se destaca: dolor en la zona
de los nervios afectados por los quistes, especialmente las nal-
gas, debilidad muscular, dificultad para estar sentado por pe-
riodos prolongados, pérdida de la sensibilidad en la piel, pér-
dida de reflejos, alteracion en la funcion intestinal tales como
estreimiento e incontinencia urinaria’.

Existen hipotesis acerca de la etiologia del quiste de Tarlov.
Como un proceso inflamatorio dentro de la vaina de la raiz
nerviosa o que el trauma produzca fugas de liquido cefalorra-
quideo (LCR) en el drea en la que se forma un quiste. Algu-
nos creen que existe una conexién anormal entre el espacio
subaracnoideo y la region perineural’. A este proceso le sigue

'Servicio de Neurocirugia, Seguro Social Universitario, SSU. Cochabamba, Bolivia
* Medico Cirujano; "Neurocirujano.

*Correspondencia a: Octavio Chavez Herbas.

Correo electronico: octavio71@gmail.com

Recibido el 3 de septiembre de 2014. Aceptado el 8 de octubre de 2014.

la inoculacién de liquido, causando una oclusion del espacio
perineural. A su vez el quiste aumenta de tamafio como resul-
tado de una transudacion proveniente de las paredes de los
vasos sanguineos que rodean al quiste”.

Luego Tarlov sugirié un origen hemorragico, secundario
a infiltracién de una hemorragia subaracnoidea o una hemo-
rragia intraneural traumatica con subsecuente degeneracion
quistica de globulos rojos y destruccion de tejido neural’.

Finalmente se describid, que la presion hidrostatica del
liquido cefalorraquideo juega un rol en la formacién y cre-
cimiento del quiste. La presion hidrostatica se distribuye a
través del espacio subaracnoideo espinal, elevandose con pul-
saciones sistolicas y maniobras de Valsalva, forzando el paso
de liquido cefalorraquideo al espacio perineural que de por si
es obliterado, causando una restriccion de la salida del liquido
cefalorraquideo por un efecto de valvula. Subsecuentemente
el quiste gana tamafio mediante dicha actividad mecénica y
pulsatil del liquido’.

El uso de la tomografia computarizada con y sin material
de contraste intratecal, ha mejorado nuestra capacidad para
detectar los quistes perineurales. Estas lesiones son isodensas
con fluido espinal en la tomografia computada sin contraste y
con frecuencia puede ser visto para causar diversas anomalias
Oseas y la erosion®. Actualmente la resonancia magnética es
el examen diagnostico de primera linea cuando hay sospecha
de quiste de Tarlov, debido a su mejor resolucién en tejidos
blandos circundantes al quiste, delineando el mismo y defi-
niendo sus relaciones anatomicas proximas. No se requiere el
uso de contraste. Tipicamente se observa una intensidad de
senal consistente con un quiste que contiene liquido cefalorra-
quideo en su interior’ evidenciando sefial de baja intensidad
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Figura 1. Corte sagital en el que se evidencia hiperintensidad
anivel de S2-S3

en T-1 y alta intensidad en imagenes T-21.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 64 aios, con antecedentes de hiper-
tension arterial, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento, hi-
potiroidismo, dislipidemia. Acude a consulta ginecoldgica
por presentar cuadro clinico insidioso de dolor en fosa iliaca
izquierda, de duracién crénica (20 afios de duracion) que au-
mento en intensidad en los pasados 5 dias.

Refiere dolor inespecifico, mal definido a nivel de fosa ilia-
ca izquierda que se extiende hasta la region lumbosacra, sugi-
riendo dolor de origen radicular por lo que se solicita ecogra-
fia transvaginal, el cual reporta abundante proliferacion grasa
intraperitoneal a nivel de asas intestinales, sin descartar tejido
de otra naturaleza, el cual se extiende en toda la cavidad peri-
toneal incluyendo ambos flancos.

Refiere posteriormente dolor a la flexién anterior y poste-
rior de la cintura y signos de radiculopatia, por el cual se da
del diagndstico de lumbago crénico mecanico.

Se solicita tomografia computarizada abddéminopélvica
con contraste, que reporta: imagen hipodensa de bordes es-
clerosos de 3.5 x 2.9 cm con una densidad de 27 Uh localizada
a nivel del cuerpo S2-S3, con extension hacia canal sacro y
pequeiias zonas de erosion a nivel del borde posterior e infe-
rior de la articulacién sacro iliaca del mismo lado, sugestiva de
patologia tumoral.

Posteriormente se solicita resonancia magnética con gado-
linio, el mismo reporta: quiste de aspecto simple, paredes finas
que no captan contraste a nivel del canal medular en relacién
a agujero sacro S2 y S3 derecho que determina remodelacion
6sea con ensanchamiento focal del canal medular de predo-
minio lateral derecho que mide 27 x 28 mm en los ejes antero-
posterior sagital, con didmetro transversal de 28 mm.

Otra imagen similar mds pequefia a nivel S2-S3 izquierda
de 7 mm de didmetro en su eje mayor, ambos compatibles con
quistes de Tarlov.

Figura 2. Corte transversal, observandose hiperintensidad
a nivel de vértebra sacra S2

Se decide realizar un manejo conservador con fisioterapia
y tratamiento farmacoldgico dirigido en aliviar los sintomas
por el cual se indica amitriptilina de 25 mg cada noche, para-
cetamol de 500 mg cada 12 horas, incluyendo gabapentina de
300 mg cada dia.

Discusion

En el caso presentado, asi como en la literatura, el quiste
de Tarlov se confirma mediante exdimenes imagenologicos,
siendo la de mayor especificidad, la resonancia magnética con
o sin gadolinio. Por tanto, para considerar esta entidad en la
lista de diagnostico diferencial se requiere un alto grado de
sospecha y conocimiento previo del mismo.

Se realiz6 una tomografia previa, la cual dio imagen tumo-
ral sugerente, pero la misma no fue concluyente; por eso se so-
licité una resonancia magnética para una mejor visualizacion
del quiste de Tarlov.

En el presente caso, se tomo en cuenta las recomendaciones
de conducta de tratamiento, acorde a las caracteristicas clini-
cas del caso, siendo este un manejo conservador, se obtuvo un
éxito terapéutico al haber aliviado notablemente los sintomas
del paciente.

En casos similares, han sido descritos otros procedimien-
tos, entre ellos el drenaje y aspiracion del quiste guiado por to-
mografia computarizada, shunts lumboperitoneales y drenaje
percutaneo de quiste'’, todos con resultados poco alentadores
y recurrencia del quiste, por lo cual no se consideraron dichos
procedimientos en el paciente.

El manejo quirurgico, es debatible, no existiendo un con-
senso del mismo con un alto nimero de recidivas. Algunos
procedimientos descritos comprenden laminectomia des-
compresiva, fenestracion del quiste y utilizacion de clips qui-
rurgicos’.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés en
la publicacion de este caso.
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El curriculum integrado de la Facultad de Medicina
proyecto MHO FORTSALUD(2? parte)

The integrated curriculum of the Faculty of Medicine

MHO project FORTSALUD (Part 2)

Rene Gonziles', Francoise Barten®

Resumen

El presente articulo es una descripcion de un importante hito en la historia del desarrollo académico de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mayor de San Simén (FM-UMSS). Relata un proceso inicial de preparacién de condiciones para un cambio curricular que

incluye la capacitacion del personal docente en una maestria en Educacion, informacion sobre la estructura del denominado Curricu-
lumy los principios que lo sustentan, finalmente, se hacen una breve referencia a las causas que determinaron su anulacién luego de

dos afnos de implementacion.

Palabras claves: educacién médica, cambio curricular, curriculum integrado, aprendizaje basado en problemas, promocion de la salud,

programa de habilidades, estrategia ESPICES.

Abstract

This article is a description of an important milestone in the history of academic development of the Faculty of Medicine of the Univer-
sity of San Simén (FM-UMSS). Recounts an initial process of preparing conditions for curricular change that includes training of teachers
in a masters in Education, information on the structure of so-called curriculum and the principles that underpin finally a brief reference
to the causes that are made determined its cancellation after two years of implementation.

Keywords: medical education, curricular change, embedded curriculum, problem-based learning, health promotion, skills program, strategy

Espices.

Antecedentes

La historia de la Facultad de Medicina (FM) se destaca
por el dinamismo de sus autoridades, docentes, estudiantes y
administrativos, los cuales, a lo largo de las tltimas décadas,
han desarrollado esfuerzos importantes por actualizar y pro-
mover mejores planes de estudio y practicas de aprendizaje.
Una publicacion anterior de la Gaceta Médica Boliviana (Vol
36, nimero 2) documenta uno de esos periodos innovadores
durante el final de la década del 80. El presente articulo relata
otro acontecido varios afios después, unido al anterior solo
por la presencia de algunos actores que estuvieron presentes
en ambos. Este proceso tltimo se inicia el ano 1 995 en el cual
se presenta una nueva oportunidad para el cambio en la for-
macién de recursos humanos cuando la UMSS es seleccionada
como unica universidad en América del Sur para el Programa
de Cooperacion en Educacion Superior (MHO, Medefinan-
ciering Hoger Onderwijs) del Gobierno de los Paises Bajos,
coordinado por el NUFFIC y se selecciona a la Facultad de
Medicina y ala Universidad de Nijmegen, en Holanda, como
universidad socia en el desarrollo de este programa.

El principal objetivo del presente articulo es describir, el
proceso de cambio curricular que ocurri6 en la FM en el pe-
riodo comprendido entre 1 995 y el 2 003, las caracteristicas

'Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Simén. Cochabamba, Bolivia.
*Facultad de Medicina, Universidad Radboud de Nijmegen.

“Docente de pregrado, fue responsable del proyecto FORTSALUD vy coordinador del
Curriculum Integrado.

*Coordinadora del Programa de Cooperacion en Educacién Superior (MHO,
Medefinanciering Hoger Onderwijs, Gobierno de los Paises Bajos-NUFFIC) como
contraparte de la Universidad de Nijmegen, Holanda.

*Correspodencia a: René Gonzales

Correo electronico: ckdbl081@gmail.com

Recibido el 21 de julio de 2014. Aceptado el 1 de septiembre de 2014.

del llamado Curriculum Integrado (CI): estructura, lineas in-
tegradoras, metodologia de aprendizaje, contenidos minimos
y, las causas de su interrupcion. El propdsito que lleva impli-
cito es constituirse en un referente para la historia de nuestra
Facultad.

1. Los estudios de linea de base: evidencia para el ini-
cio del cambio

En el marco del programa MHO, se decidid, primero, ela-
borar un Pre-proyecto denominado FORTSALUD (Fortale-
cimiento de la Salud). Este consistia en el desarrollo de un
estudio de linea base que deberia i) facilitar la informacién
necesaria para la elaboracién de objetivos, propésitos y acti-
vidades de un programa de innovacién institucional vy, ii) a
la conclusion del estudio, la elaboracion de parametros para
la evaluacién del proceso y sus resultados Esta linea de base
consistié en 4 estudios:

El diagnostico de la situacion de salud de la region'
Los resultados orientaron la elaboracién de un nuevo perfil
meédico.

El analisis de las politicas de salud. El abordaje

oficial?
Este estudio nos mostré la practica del sistema de salud frente
a la realidad sanitaria del pais.

El diagnostico del curriculo en aplicacion®

Tuvo el objetivo de analizar su coherencia con el perfil pro-
fesional y de identificar debilidades y fortalezas. Los hallazgos
mas importantes fueron los siguientes:

o Desintegracion de los conocimientos entre ciencias bési-
cas, preclinicas y clinicas, en detrimento de un deseable abor-
daje holistico de los problemas de salud.
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Tabla 1. ESPICES

Letra Significado

Versus

Aprendizaje centrado en el
Estudiante.

En reemplazo del fomento a la
pasividad del aprendiz y del rol
hegemdnico del docente

Aprendizaje centrado en laSalud
(Incorporando promocién de la salud
e integrando lo biolégico con lo social
la ética y el género)

Contra uno exclusivamente
centrado
en la enfermedad y su reparacién.

Aprendizaje basado en Problemas
relevantes

Versus un aprendizaje basado en el
enciclopedismo y en disciplinas

desintegradas.

Promociéon de un aprendizaje que
del | conocimiento en base a disciplinas

Organizacion  desintegradora del

aisladas.

privilegie la Integracion
conocimiento

Aprendizaje basado en
Comunidad, orientado a

comunidad y desarrollado con

comunidad

la| Aprendizaje centrado en hospitales
la | detercer nivel
la

Presencia de unidades de
aprendizaje de caracter Electivo

Ofertas curriculares rigidas

Sistematizacion del aprendizaje (de la
practica y de sus habilidades clinicas y

de comunicacioén)

Aprendizaje aleatorio (dependiente de
la especialidad el docente y del
lugar).

» Predominio de actividades pasivas de enseflanza y apren-
dizaje presenciales (en aula y en servicio).

« Tardio inicio del contacto con los escenarios donde se de-
sarrollan los problemas de salud (recién a partir del tercer aflo
en la materia de Semiologia y Técnica Quirtrgica).

« Escaso o ausente contacto con los escenarios de salud co-
rrespondientes a los centros de salud de Primer y Segundo
Nivel y sus areas de influencia.

« Abordaje inadecuado de las materias y practicas del area
social, las cuales se limitan a la revision tedrica de contenidos.

« Desintegracion entre las actividades de aprendizaje del
area clinica y social (produciéndose una desvalorizacién de
las segundas).

o Falta de sistematizacion del aprendizaje, el cual se deja
a la iniciativa del docente, a la influencia de la especialidad
que este tiene y al tipo del servicio en el cual esta rotando el
estudiante.

o Excesiva cantidad de contenidos.

» Competencia entre materias por obtener del estudiante la
mayor dedicaciéon de su tiempo, fendmeno caracteristico de
un sistema organizado en base a disciplinas que corren en pa-
ralelo a lo largo de un afio.

o Evaluacién de los aprendizajes casi exclusivamente dedi-
cada a la certificacion.

o Inexistencia de espacios y escenarios para promover el
desarrollo de actitudes y valores.

El analisis del perfil del médico egresado*

Se pudo evidenciar una amplia variacion en su desemperio:
desde un bajo hasta un alto nivel del mismo.

2. El proyecto de cambio curricular:

FORTSALUD

La informacion completa de estos cuatro estudios fue pre-
sentada en un taller llevado a cabo en la localidad de Villa
Tunari con participacion de actores regionales del Ministerio
de Salud, la UMSS, la Facultad de Medicina y otras institu-
ciones y cuyas conclusiones se explicitaron en una “Declara-
cién” que recomienda el cambio y la integracion del proceso

de formacién de médicos con la actividad de las mencionadas
instituciones.

A partir de ese evento, se inicié un proceso orientado a es-
tablecer una “masa critica” favorable al cambio en docentes,
estudiantes y administrativos. Para ello se realizaron nume-
rosos talleres, documentos, tripticos y otras actividades con
estudiantes y casi todos los docentes.

En forma paralela se desarroll6 (con el apoyo de la coope-
racién holandesa y la intervencién de docentes provenientes
de otras universidades con procesos de cambio) una primera
version de la maestria en Educacidn Superior en Salud, desti-
nada a formar los recursos humanos preparados para el nuevo
enfoque educativo.

En las primeras etapas del proceso de cambio, se adopto
como estrategia central que orientara el mismo, el acréstico
ESPICES -que explicita siete estrategias educativas-, consti-
tuyd en una apropiacion de parte de la FM-UMSS, en base
a otro propuesto por Harden: SPICES®. Se adicion6 una le-
tra nueva y, ademds, se la tradujo al espafiol, de modo tal que
agregando una S por salud, en reconocimiento a los nuevos
paradigmas en salud (Tabla 1).

Las actividades académicas y contenidos de la Maestria en
Educacion también estuvieron orientadas a que las tesis de los
maestrantes fueran los planes de estudio del CI (planes llama-
dos “libros de bloque”).

3. La colaboracion sur-sur y norte-sur
Tradicionalmente, los programas de apoyo técnico y eco-
némico originados en un pais y en una determinada insti-
tucion, no incluyen a otros paises u organizaciones. Esto no
fue lo que sucedid con el programa FORTSALUD vya que se
decidio rescatar experiencias innovadoras en América Latina
- vy no solamente en Europa, se incluy6 varias organizaciones
como socios: la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador,
la Facultad de Medicina de Ledn, Nicaragua y el Centro de Es-
tudios de la Cultura Contemporanea (CEDEC, Brasil). Tam-
bién se organizé una Conferencia Internacional en Educacién
Médica a la que acudieron representantes de prestigiosas uni-
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La estructura general del Cl comprendia tres lineas y cuatro ejes integradores:

EJES DESCRIPCION
INTEGRADORES
Los sistemas Como criterio de
biolégicos organizacion de las

unidades de aprendizaje
tedrico (bloques)

Los niveles de
prevencion

Como criterio de
integracion del abordaje
de los problemas de salud

Integracién de lo
biolégico, lo
psicolégico y lo
social

Como criterio de
integracion de cada uno
de los problemas de salud

El ciclo vital

Como criterio de
organizacion de los
bloques en los 5 anos

versidades con planes curriculares dirigidos a la formacion de
personal de salud orientada a la comunidad e innovaciones en
el campo pedagoégico.

4. El Curriculum integrado de la Facultad de Medicina de
la UMSS

Para el diseiio del nuevo plan de estudios del CI se esta-
blecieron los siguientes principios: el compromiso social con
las demandas de la poblacion, la inter institucionalidad de
la construccion de la salud. El principio filoséfico de la bus-
queda del bienestar del ser humano, el psicolégico de que
cada individuo tiene una concepcion particular y diferente de
un mismo fenémeno, hecho que debe ser respetado y tenido
en cuenta en los procesos académicos, el pedagogico, basado
en el constructivismo, entendido desde su dimension social,
como marco general del CI. Se reconoce la trascendencia de
la construccion individual y social de los conocimientos y por
lo tanto, la importancia de las estrategias pedagogicas que se
orientan a fortalecer el rol de los aprendices. Ademas de todo
ello, se tomaron en cuenta la interaccién entre lo bioldgico,
psicoldgico y social, y los aspectos culturales.

La estructura general y sus ejes fueron una propuesta del
conjunto de los tutores y estudiantes de la primera maestria
en Educacion Superior en Salud, quiénes, en el transcurso del
modulo de Disefio Curricular, analizaron alternativas organi-
zativas que respondiesen a los principios enunciados prece-
dentemente.

La estructura general del CI comprendia tres lineas y cua-
tro ejes integradores:

4.1. Descripcion de los bloques y lineas

Los bloques tedricos (primera linea)

Con el fin de alejarse de la desintegracion del conocimiento
y del enciclopedismo memoristico, se desecharon las materias
o disciplinas tradicionales como forma de organizar el cono-
cimiento y su aprendizaje y, en vez de ellas, se seleccioné la
estructura de bloques secuenciales, correspondientes estos, a

problemas de salud comprendidos en cada uno de los siste-
mas bioldgicos, primer eje integrador, alrededor de los cua-
les se pretendia la construccidon de conocimientos suficientes,
orientados a la resoluciéon de los mencionados problemas.
Esto significaba el aprendizaje integrado en base a la informa-
cién proveniente de las ciencias basicas (morfofuncién), pre
clinicas, clinicas y sociales. El siguiente cuadro nos muestra la
denominacién de cada bloque.

Todos los bloques se muestran con la misma duracién, sin
embargo, ellos comprenden tiempos tan largos como diez se-
manas o tan cortos como tres, dependiendo de la densidad
de contenidos que la institucion definié como minimos. La
caracteristica mas descollante de los bloques es que, la mayo-
ria de ellos, integra los conocimientos de las ciencias basicas
y preclinicas alrededor de los problemas de salud organizados
en cada uno de los sistemas bioldgicos. Asi, en el bloque 1.6,
“Salud de la Madre del Niflo y del Adolescente I”, para com-
prender y desarrollar la capacidad de resolucion del problema
“parto normal’, los estudiantes deberian revisar la anatomia
del aparato reproductor femenino, los aspectos fisiologicos,
histoldgicos, bioquimicos relacionados al ttero y a la contrac-
cién del mismo o6rgano, ademas de la clinica, la terapéutica y
los aspectos socioculturales y psicoldgicos. Junto a todo ello,
se deben estudiar las actividades de promocion y prevencion
pertinentes y enfocar todo ello, en una perspectiva de género.

Como puede observarse, este abordaje educativo prescinde
de la organizacién tradicional basada en materias o asignatu-
ras, desarrolladas en paralelo a lo largo del tiempo (general-
mente un semestre o un aflo) y que desintegra la informacion,
a través de la conocida secuencia: “primero las ciencias basi-
cas” por ejemplo, anatomia el primer afio- “luego las pre clini-
cas ” farmacologia en el tercer ano“ y, finalmente las clinicas”
cuarto afo adelante.

La modalidad de “avance” de la teoria en el CI fue secuen-
cial, es decir, todos los estudiantes llevaban al mismo tiempo el
primer bloque y continuaban, de la misma forma, al siguiente.
De esta manera, se facilitaba la casi dedicacion exclusiva a una
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Estructura del plan de estudios (area cognitiva)

(Sin los programas de comunidad y servicios, tampoco el servicio de habilidades)
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misma serie de topicos académicos, evitandose asi, otro de los
defectos de la forma convencional de organizacién, donde las
materias entran en perjudicial competencia entre si, debido a
la demanda de tiempo que requiere cada una de ellas.

Los contenidos de los bloques estaban organizados para
preparar en la resolucion de problemas de salud desde el pri-
mer afo, de tal manera de permitir coherencia con las otras
lineas curriculares: el programa de Habilidades Clinicas y
de Comunicacion y el programa de Comunidad y Servicios.
Ambos se implementaron también desde el primer ano, pro-
piciando el desarrollo de capacidades, tanto tedricas, proce-
dimentales, como de habilidades clinicas y de comunicacién.
Esto debido a que los estudiantes se enfrentaban de manera
precoz, con problemas de salud de la consulta externa de los
servicios de primer nivel de atencién y de las familias de ries-
go que debian asumir para su monitoreo.

La flexibilidad del CI se plasma a través de bloques de “elec-
tivas’, alternativas de formacion para ser optadas por los estu-
diantes, segtin sus intereses particulares.

La logistica de la teorfa del CI se adapt6 a las necesidades
de sistematizacion: todos los bloques tenian su “libro de blo-
que’, esto es, una guia para el estudiante y otra para el do-
cente. La primera incluia: los objetivos generales del bloque,
una descripcion y contextualizacion del mismo y el sistema
de evaluacion. Ademas de lo anterior, para cada sesién pre-
sencial, dos veces a la semana por tres horas académicas de
45 minutos, una descripcion de las intenciones de aprendizaje
institucionales, el problema de salud a analizarse, las instruc-
ciones o encargos de la institucién y la bibliografia.

El trabajo de la teoria se organizd a través de sesiones pre-
senciales organizadas en grupos pequeios de 9 estudiantes
mas un docente, quiénes se reunian dos veces por semana

durante tres horas, con el objeto de socializar los conocimien-
tos construidos durante los dias previos y analizar un nuevo
problema de salud. También durante dos sesiones a la semana
de 45 minutos, expertos/especialistas en los temas del bloque
hacian clases de tipo magistral, para todos los estudiantes reu-
nidos en una plenaria. Los objetivos de estas actividades eran
tres: i) iniciar un grupo de temas con una clase introductoria,
por ejemplo, la importancia del control del embarazo para la
temadtica de parto normal, ii) cerrar otro tema central vy, iii)
avanzar temas pequeios o con poca densidad de informacién
de modo de reservar las sesiones de grupo tutorial a temas
mas densos o importantes.

El programa de Comunidad y Servicios

Durante los dos primeros afios del CI se desarroll6 en los
servicios del primer nivel de atencion y sus areas de influen-
cia. El tercer afio se planificé para dedicarlo al segundo nivel y
a los hospitales de especialidad, lo mismo que los afios cuarto
y quinto. Las actividades de esta linea incluian: asistencia a la
consulta externa, discusion de casos especiales de la misma
consulta, (integrando lo bioldgico y lo social), apoyo a los ser-
vicios del centro (enfermeria, farmacia), diagndstico de la co-
munidad, identificacion y seguimiento de problemas de salud
en familias y, desarrollo de acciones de promocién de la salud.

El programa de Habilidades

Este programa fue también de cardcter anual e implemen-
tado a partir del primer afo. Su propésito fue el de entrenar
al estudiante en las habilidades clinicas y de comunicacién
necesarias para enfrentar las actividades de aprendizaje e inte-
raccion social programadas en comunidad y en los servicios.
El programa se basé en el uso de un laboratorio en el cual, a
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1. Bases
teodricas de
la habilidad

Eventual reinicio del proceso,” -~
(o

4. Evaluacion

) -

través de la utilizacién de la informadtica, medios audiovisua-
les, mufecos, equipos de simulacién, instrumental médico,
quirurgico y, en algunos casos, la intervencion de los mis-
mos estudiantes como pacientes simulados, se debia lograr la
experticia del estudiante en el manejo de la habilidad. Todo
ello permitia ademads, evitar, en la medida de lo posible, que el
estudiante “practique” y aprenda habilidades en los pacientes
verdaderos. La planificacion destiné un minimo de cinco ho-
ras semanales durante los primeros dos afios.

La técnica de aprendizaje en grupo pequeiio se desarrolla-
ba en dos sesiones semanales de tres y dos horas cada una,
respectivamente, donde, en presencia del docente se procedia
al desarrollo sistematico de, primero, revision de los aspectos
tedricos relativos a la habilidad, es decir, de las bases morfo-
funcionales o fisiopatéldgicas de la habilidad y del problema
de salud. Luego se explicaba y demostraba la técnica, paso a
paso, posteriormente el estudiante ejercitaba el procedimiento
recibiendo retroalimentacién de los compaieros y el docente;
finalmente, se procedia a la evaluacion, con el reinicio del pro-
ceso si asi era requerido. Para cada procedimiento se usaba un
protocolo disefiado en detalle (Fig. 1).

5. Las estrategias de implementadas

Aprendizaje centrado en el Estudiante: las actividades pre-
senciales tradicionales en el campo de la teoria fueron redu-
cidas al minimo indispensable: dos horas semanales de clases
magistrales. En cambio de ello, se privilegié la disposicion de
mayor cantidad de tiempo para el estudio individual (las ho-
ras presenciales para la teoria, incluyendo las de las sesiones
de grupo tutorial, fueron 8 a la semana, en contraste con las
del curriculo tradicional que rondan, en promedio, en las 16
hrs/semana).

El nuevo rol del docente se centraba en facilitar el aprendi-
zaje, motivar, planificar y evaluar formativamente.

Aprendizaje centrado en la Salud: una visién nueva se tra-
bajo entre los docentes de la Facultad, que recuperase la pre-
vencioén de la salud y la defensa de la vida, intentando trans-
poner asi, el predominio de lo reparador, dificil tarea en un
medio donde predominan los especialistas.

Aprendizaje Basado en Problemas: esta estrategia se plas-

2. Demostracion

3. Estudiante
ejercita la
habilidady
recibe
retroalimenta
cion

mo en el planteamiento de problemas de salud en los libros de
los cinco afos de la Carrera. E1 ABP se consideré como una
técnica y una estrategia de aprendizaje como otro recurso —al
igual que una clase presencial o una préctica en laboratorio-
de enfrentar el aprendizaje, pero también, como un medio a
través del cual se logra: la recuperacién de los conocimientos
previos, motivaciéon para el estudio individual, aprendizaje
grupal (social), la elaboracién de hipétesis, una mejor con-
textualizacién del problema de salud y, un abordaje integrado
del conocimiento, aspectos todos que hacen a los principios
del constructivismo social.

Integracion del conocimiento: esta estrategia fue imple-
mentada principalmente en los bloques de la teoria -a través
del ABP-, en las actividades de comunidad y servicios, donde
los problemas clinicos que enfrentaban los estudiantes debian
abordarse en forma integral (los aspectos clinicos integrados
a los sociales y la promocién y prevencion presentes en todos
ellos) y en el Programa de Habilidades, en el cual, cada habili-
dad era enfrentada a través de la morfofuncion, de la clinicay
de los aspectos sociales.

Aprendizaje basado en la Comunidad: con la incorpora-
cién de esta estrategia se pretendio lograr la incorporacion de
la Facultad en actividades efectivas y progresivamente tras-
cendentes, de interaccién con la comunidad. Esto es también
parte del llamado aprendizaje contextualizado: el proceso
educacional es relevante para el estudiante (aprende algo que
es necesario para él), porque responde a la realidad y es util
para la comunidad en la que los estudiantes estan trabajando.

En resumen, el Programa de Comunidad y Servicios tuvo
un importante componente clinico y una predominante prac-
tica social (mds que teoria). Este ultimo detalle fue conside-
rado clave en la obtencidon de una adecuada respuesta de los
estudiantes, ya que, estaba destinada a equilibrar la casi inevi-
table demanda estudiantil de “ver enfermedades y aprender a
curarlas”, con la racional necesidad de enfrentar esos mismos
problemas desde la dptica de la prevencion y la promocion de
la salud. Se pretendio asi, acrecentar la valorizacion del area
social en un medio en el que todavia es predominante el para-
digma biologista y reparador.

Sistematizacion del aprendizaje: esta estrategia fue plasma-
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da a través del i) desarrollo de las guias de bloque para los es-
tudiantes y para los docentes, ii) mediante el documento guia
del Programa de Comunidad y Servicios y de los iii) protoco-
los de habilidades (para el Programa de Habilidades). Para la
adecuada aplicacion de todos ellos, se establecié un sistema de
monitoreo y evaluacion (a través de la Unidad de Evaluacion
y Gestion de Calidad de la Facultad), bajo el supuesto de que
la parte mas importante y mas dificil de todo el proceso de
cambio es, precisamente, su implementacion y el monitoreo y
ajuste constante para evitar el retorno a lo tradicional.

6. Implementacion y aborto del nuevo Curriculum
Como corolario podemos afadir que las condiciones op-
timas para un cambio profundo parecian dadas: existian evi-
dencias empiricas de las falencias educativas y de salud, se
trabajd intensamente durante varios afos en talleres y maes-
trias para lograr una masa critica y se desarrollé un proceso
ampliamente participativo de docentes y estudiantes. Sin em-
bargo de todo ello, aparecieron algunas sefiales cuyo caracter
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ominoso no fue bien valorado en ese entonces:

o Existia aun un grupo de docentes (y de estudiantes) que
rechazaba el cambio, especialmente en aquellos que solo te-
nian un contacto esporadico con la administracién facultati-
va, debido a sus pocas horas y a su actividad docente centrada
exclusivamente en la préctica hospitalaria. El principal motivo
de ello fue una activa campana politica de desinformacion lle-
vada a cabo con motivo de elecciones para renovar a las maxi-
mas autoridades académicas de la FM. No hubo una respuesta
institucional adecuada a este problema. Pesé excesivamente el
imaginario social de un médico de formacién tradicional, con
un estatus y exclusivamente biologista, hecho que fue aprove-
chado por el grupo opositor para distorsionar y estigmatizar
el perfil de un profesional con un enfoque integral y social de
la salud, propuesto por el nuevo curriculo.

El Curriculum Integrado se implement6 y funcion6 exito-
samente (las evaluaciones estudiantiles asi lo corroboran) du-
rante dos afos (2 002 y 2 003). Nuevas autoridades de la FM
abortaron el proceso, retornandose a la estructura tradicional.
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La difusion y comunicacion de los resultados, como
parte de los procesos de investigacion en salud

The dissemination and communication of results , as part of the processes of health

research

Daniel Illanes Velarde'.

Los que trabajamos en el area de la investigacion, tenemos
muy claro que debemos cumplir ciertas exigencias inherentes
a nuestro trabajo por varias razones.
o La primera, porque debemos conocer y estar actuali-
zados sobre las necesidades de investigacion en el sector
salud, las fuentes de financiamiento posibles y accesibles,
ademas de las dreas tematicas que reciben mas apoyo de
las instituciones de cooperacion financiera.
o La segunda, porque debemos asegurar un alto nivel técni-
co y la aplicacion correcta del método cientifico y la utiliza-
cién sistematica de técnicas de recoleccion, sistematizacion
y andlisis de la informacién en los trabajos que desarrolla-
mos, de manera de responder a los estandares internacio-
nales.
« La tercera, que es ademas el principal motivo de la presen-
te carta, es que el conocimiento generado o los resultados
encontrados en nuestras investigaciones deben ser sociali-
zados y comunicados tanto a la comunidad cientifica como
a la poblacion en general, para evitar que se queden en ca-
lidad de documentos archivados y olvidados por el tiempo.

Segin Héctor Maletta el proceso de produccién cientifica
abarca actividades muy diversas, que incluyen por ejemplo la
elaboracion y discusién de conceptos y proposiciones tedri-
cas, la obtencidn y andlisis de datos empiricos, y la circulacion
de todo ello entre los cientificos en forma de documentos for-
males que sirven a la comunicacion cientifica'.

La investigacion cientifica se desarrolla fundamentalmente
en el seno de instituciones, como universidades y centros de
investigacion, uno de cuyos objetivos principales es el avance
del conocimiento cientifico. Sus estructuras y pautas de fun-
cionamiento estan disefiadas para incentivar la investigacion.
Se dice hoy en dia que “La comunidad cientifica esta inmersa
en un proceso constante de intercambio de informacién y de
critica al propio trabajo y al de otros” (Blog Ciencia Critica -
El Diario. Espaia).

El filésofo austriaco Karl Popper (1902-1994), decia también
que la principal caracteristica del conocimiento cientifico, a
diferencia del conocimiento religioso o espiritual, que se basa

'Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Simén. Cochabamba, Bolivia.
‘Director ITBISMED, MSc en Salud Publica, médico.

Correspodencia a: Daniel Illanes Velarde.

Correo electrénico: dillanes50@gmail.com

en proteger ciertas ideas preestablecidas (o dogmas) del con-
traste con la realidad mediante la introspeccion o la fe, “todo
conocimiento cientifico es y debe ser criticable y falsable o re-
futable”, por ello es necesaria su difusion y socializacion en el
medio®.

La produccioén cientifica involucra dos aspectos: la actividad
de investigacion entendida como produccién de conocimien-
to, y la comunicacién de ese conocimiento a través de la re-
daccién y circulacidn de escritos de caracter expositivo®. De
ahi la necesidad de generar y consolidar espacios de comuni-
cacion y socializacion de resultados, sobre todo en el ambito
universitario nacional, posibilitando algun medio de difusién
que permita compartir los resultados de las investigaciones
con diferentes poblaciones usuarias y destinatarias del co-
nocimiento. Las revistas cientificas médicas, como la Gaceta
Médica Boliviana, son un importante medio de socializacion,
sobre todo en el ambiente profesional médico y de otros pro-
fesionales relacionados con la atencién de pacientes, sin em-
bargo su cobertura es limitada.

En este contexto, se hace necesario asegurar el apoyo de nues-
tras instituciones para contribuir con la construccion de nue-
vos escenarios de intercambio cientifico. Esta es la forma de
pensar de las actuales autoridades de la Universidad Mayor de
San Simoén, de la Direccién de Investigacion, Ciencia y Tecno-
logia (DICyT), como también de la Facultad de Medicina “Dr.
Aurelio Melean’, esas tres instancias han contribuido de ma-
nera efectiva a la generacion de nuevas formas de comunica-
cion y difusion de los resultados de investigacion producidos
en nuestra casa superior de estudios.

En el camino de encontrar otras formas de socializacion del
conocimiento cientifico producido, el Instituto de Investiga-
ciones Biomédicas (IIBISMED) de la Facultad de Medicina
de la Universidad Mayor de San Simén y la Gaceta Médica
Boliviana (GMB), han organizado en el mes de octubre de la
presente gestion 2 014, el II° Congreso Nacional de Investi-
gacion en Salud, cuyo objetivo fue el de consolidar un nuevo
espacio para compartir conocimientos y avances logrados por
personas, equipos e instituciones que trabajan en la investi-
gacion en el area de la Salud. Este tipo de eventos también
permiten contar con espacios de contacto e interacciéon que
podrian ayudar a generar nuevas iniciativas interinstituciona-
les e intersectoriales en beneficio de la produccién cientifica
local, regional y nacional.

A nombre del Instituto de Investigaciones Biomédicas (IIBIS-
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Letter to the editor

MED) y de la Gaceta Media Boliviana queremos expresar con
mucha satisfaccién nuestro sentimiento del deber cumplido.
Al mismo tiempo queremos expresar nuestra gratitud y reco-
nocimiento sinceros al Comité Organizador del evento y un
especial agradecimiento a la DICyT que a través del convenio
UMSS-ASDI y del Programa de Apoyo Horizontal a la Inves-
tigacion han brindado el respaldo econémico para hacer posi-
ble la llegada de profesionales extranjeros que incrementaron
el prestigio de este evento.
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Cartas al editor

Seguramente hay muchos espacios todavia que deben ser cu-
biertos, principalmente al interior de la Facultad de Medici-
na, donde los resultados de investigacion cientifica deben ser
compartidos con los docentes y estudiantes, a través de su in-
clusién en los contenidos tematicos de las diferentes materias
del curriculo vigente; pero hay que entender también que esos
son procesos institucionales de largo aliento para evaluar su
cumplimiento.
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Normas de publicacion para el envio manuscritos a la

GACETA MEDICA BOLIVIANA

Norms of publications for shipping manuscripts to GACETA MEDICA BOLIVIANA

La Gaceta Médica Boliviana (Gac Med Bol), es la revista oficial
de la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San Si-
mon, que tiene como objetivo publicar trabajos relacionados
con la Medicina y sus especialidades derivadas. Se publica con
un volumen anual de dos numeros semestrales, publicados en
junio y diciembre de cada afo.

Las normas de publicacién de la Gaceta Médica Boliviana
fueron preparadas en base a los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, establecidos
por el International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), actualizados en abril de 2010, disponibles en el sitio
web http://www.icmje.org/urm_full.pdf. Los manuscritos que
sean enviados a la Gaceta Médica Boliviana deberan seguir las
normas que aparecen como Instrucciones a los Autores, en
cada numero.

Los manuscritos aceptados par publicacién pueden ser modi-
ficados para adecuarse al estilo editorial-grafico de la revista,
sin, modificar su contenido técnico cientifico.

El envio de un articulo a Gaceta Médica Boliviana implica
que es original y que no ha sido previamente publicado ni esta
siendo evaluado para su publicacion en otra revista, en caso
de cometer esta falta, se suspendera la revisiéon y/o publica-
cion del manuscrito. Los articulos editoriales y articulos espe-
ciales se publicaran sélo si son solicitados previamente por el
Comité editorial.

Los trabajos admitidos para publicacién quedan en propiedad
de la Gaceta Médica Boliviana y su reproduccion total o par-
cial debera ser autorizada. Todos los autores de cualquier tipo
de aportaciones deberan enviar por escrito la carta de cesion
de estos derechos en el momento en que se envia el manuscri-
to, que puede ser solicitada al correo electrénico de la revista.

1. TIPOS DE MANUSCRITOS ACEPTADOS
Para cada tipo de manuscrito hay un limite de extension refe-
rido al nimero de palabras, en un recuento que se inicia en la
Introduccién y abarca hasta el fin de la Discusion (se excluyen
para el recuento: la pagina de Titulo, el Resumen, los Agrade-
cimientos, las Referencias, Tablas y Figuras, y la Declaracion
de conflicto de interés). Las unidades de medida en cualquier
seccidn se expresardn en sistema internacional (SI).
1.1. ARTICULOS ORIGINALES: son articulos en que se presen-
tan los resultados obtenidos en investigacidnes observacio-
nales o experimentales originales cuyos resultados pueden
ser replicados y/o generalizados. También son consideradas
originales las investigaciones de metodologia cualitativa y
las formulaciones discursivas de teorizacion. Deben dividir-
se en partes tituladas “Introduccién’, “Material y Método’,
“Resultados” y “Discusion” de acuerdo a lo indicado en las
plantillas DOT. Las secciones de este tipo de manuscrito se
detallan en la seccion 2.
El maximo es de 20 paginas, incluyendo figuras, tablas, gra-

ficos etc. Se solicita que los “Articulos Originales” tengan
como extension recomendada del texto de 15 paginas de 30
lineas a doble espacio (Times New Roman, punto 12; 3500
palabras, 22286 caracteres con espacios) y se admitiran ta-
blas y figuras hasta un maximo de ocho. Es aconsejable que
el nimero de firmantes no sea superior a seis. Se incluiran 30
referencias bibliograficas como maximo.

1.2. Casos cLiNICOs: es la descripcion detallada y el andlisis
critico de uno o mas casos, tipicos o atipicos, que supongan
una aportacion importante al conocimiento de la fisiopato-
logia o de otros aspectos del proceso. El autor debe presentar
un problema en sus muchos aspectos, su pertinencia que el
autor considere de especial interés. Como estructura deben
proporcionar: introduccién, descripcion del caso y discu-
sién. I. Introduccion: Somera descripcion de la complejidad
del caso clinico debido a su innovacién clinica tanto en fre-
cuencia, complejidad diagnoéstica, complejidad terapéutica,
etc. II. Descripcion: Descripcion del caso clinico con mar-
genes que apoyen su estudio y/o tratamiento. III. Discusion:
Pertinente al manejo del paciente, en cuanto a diagnéstico,
alternativas de manejo, etc. Evitar realizar una revision ex-
tensa del tema, a menos que se indique en el titulo del ma-
nuscrito. La extension maxima del texto serd de 10 paginas
de 30 lineas y a doble espacio (Times New Roman, punto 12;
2000 palabras, 12750 caracteres con espacios) se admitirdn
hasta tres figuras y dos tablas. Se aconseja a los autores que el
namero de autores firmante no sea superior a cuatro, y que
no haya mas de 20 referencias bibliograficas.

1.3. ARTICULOS DE REVISION: es una revisidén sistematiza-
da y actualizada de la literatura sobre un tema especifico y
que debe dar al lector una cobertura general de un tema.
Revisiones narrativas no son aceptadas. La interpretacién y
conclusion de los autores deben estar presentes. Como es-
tructura pueden acomodarse mejor a otros formatos, pero se
recomienda seguir las secciones indicadas en los documen-
tos DOT para articulos de revision, otros formatos deben ser
aprobados por los Editores. La extension serd de 12 paginas a
doble espacio (Times New Roman, punto 12; 4200 palabras,
25560 caracteres con espacios) y un maximo de 40-50 citas.
Se admitiran como limite 4 figuras y 5 tablas que deberan
contribuir de manera evidente a la mejor comprension del
texto. Solo se admitiran hasta 3 autores.

1.4. ARTICULOS ESPECIALES: son articulos que encarga el
Comité de Editorial a algun autor/es sobre un tema especifi-
co de importancia actual. Los autores que espontdneamente
deseen colaborar con esta seccion deberan consultar previa-
mente al Editor asociado de la Revista. La extension y forma-
to de este tipo de manuscrito es similar al de los articulos de
revision. Solo se admitiran hasta 3 autores.

1.5. CARTAS AL EDITOR: pueden estar relacionadas con cues-
tiones editoriales o no, pero deben contener informaciones
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relevantes para el lector. En el caso de criticas a trabajos
publicados en la edicion anterior de la Revista, la carta es
enviada a los autores para que su respuesta sea publicada
al mismo tiempo. Las cartas pueden ser resumidas por los
editores, pero los principales puntos seran mantenidos. No
deben sobrepasar 700 palabras, pudiendo agregarse hasta 6
referencias y 1 Tabla o Figura, y el nimero de firmantes no
debe exceder de cuatro.

1.6. OTRAS SECCIONES: tales como “Educaciéon Médica’,
“Comunicaciones breves” e “Historia de la medicina’, los
cuales pueden ser solicitados por el comité editorial, o ser
enviados de forma abierta por los autores, pueden ajustar-
se mejor a otros formatos, que deben ser aprobados por los
Editores. Los manuscritos de “Educacién Médica’, tienen un
contenido dirigido de interés docente e inherente a proble-
matica educativa, deben tener resimenes en espaiol y en
inglés. Las “comunicaciones breves’, tienen contenido in-
formativo de relevancia para la el publico lector relacionado
al area de la medicina y salud publica. Los manuscritos de
“Historia de la Medicina’, tienen contenido informativo de
relevancia para la el publico lector relacionado al area de la
historia de la medicina.

2. PREPARACION DEL DOCUMENTO

El manuscrito debe ser redactado de acuerdo al formato elec-
tronico predisefiado de la plantilla del documento DOT, pre-
parado por la Gac Med Bol, tanto para “articulos originales”,
“articulos de revision” y “casos clinicos”. Donde se indica las
secciones minimas, requeridas para la presentacion de distin-
tos articulos antes mencionados. Las plantillas DOT deberan
ser solicitadas al correo electronico de la revista, antes de la
entrega del documento. El orden de cada manuscrito sera el
siguiente:

2.1. PAGINA DEL TiTULO

a) El titulo del trabajo, que debe ser conciso pero informa-
tivo sobre el contenido central de la publicacién y estimular
el interés del lector, no es obligatoria la mencion del periodo
de estudio. No se debe utilizar abreviaturas en el titulo a me-
nos que sea necesario y de conocimiento general. El titulo
debe estar correctamente traducido al idioma inglés. En la
plantilla DOT para los distintos manuscritos se debe colocar
el “titulo abreviado’, en el espacio indicado, de no més de 72
caracteres (incluyendo espacios), que sintetice dicho titulo y
pueda ser utilizado en las cabeceras de pagina;

b) Los autores, deben identificarse con su nombre de pila y
apellido/s, tal y como quiere que aparezca en la revista. El
uso del apellido materno o su inicial es decision de cada
autor, puede utilizarse un guién entre el apellido paterno y
materno. Se recomienda a los autores escribir su nombre de
forma constante, a fin de evitar variabilidad en la presenta-
cién de los nombres de los autores;

¢) Al término de cada nombre de autor debe identificarse
con niimeros ardbigos, en “superindice’, el nombre de la o
las Secciones, Departamentos, Servicios e Instituciones a las
que pertenecié dicho autor durante la ejecucion del trabajo;
y su ubicacién geografica (ciudad, pais). Sefiale con letras
minusculas, en “superindices”, para identificar su titulo pro-

fesional, o la calidad de estudiante o residente de una deter-
minada escuela universitaria;

d) Nombre y direccién fisica del autor responsable con quien
establecera correspondencia, incluyendo teléfonos (celular)
y correo electrénico;

e) Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsi-
dio de investigacion, equipos, farmacos, o todos ellos. Debe
declararse toda ayuda financiera recibida, especificando si la
organizacién que la proporciond tuvo o no influencia en el
disefio del estudio.

Cada una de las siguientes partes del manuscrito debe iniciar-
se en una nueva paginas:

2.2. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

A partir de Septiembre de 2011 todos los manuscritos pre-
sentados a la Gac Med Bol, cualquiera sea su naturaleza, los
Conflictos de Intereses deben ser reconocidos y mencionados
por los autores. En la segunda pagina se indicara tanto si exis-
te algtin conflicto de interés como ninguno, de cada uno de
los autores. La existencia de conflicto de interés en alguno
de los autores, no inhabilita la posibilidad de ser publica-
do. De acuerdo a los «Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals», publicados por la ICMJE,
«existe conflicto de intereses cuando un autor (o la institucién a
la que pertenece el autor), evaluador o editor tienen relaciones
(relaciones que también se conocen como compromisos duales,
competencia de intereses o conflicto de lealtades) personales o
financieras que influyen de forma poco adecuada (sesgo) en sus
acciones. Estas relaciones varian desde aquellas cuyo potencial
es insignificante hasta las que tienen suficiente potencial para
influir sobre los juicios; no todas las relaciones, sin embargo,
suponen un verdadero conflicto de intereses. La posibilidad de
conflicto de intereses puede existir tanto si una persona cree que
la relacion afecta a su juicio cientifico como si no. Las relacio-
nes financieras —como empleo, asesorias, propiedad de acciones,
honorarios, informes y peritajes— son los conflictos de intere-
ses mds fdciles de detectar y las que con mayor probabilidad
socavardn la credibilidad de la revista, de los autores y de la
propia ciencia. Sin embargo, pueden producirse conflictos por
otras razones, como relaciones personales, rivalidad académica
y pasion intelectual».

2.3. RESUMENES EN ESPANOL Y EN INGLES

La segunda pagina debe contener un resumen en espaol e
inglés, La extension del resumen/abstract para los Articulos
Originales debe ser como méximo de 250 palabras en for-
mato estructurado y el resumen/abstract de las Revisiones
y Casos clinicos debe tener una extension de 150 palabras,
aproximadamente, en formato no estructurado. El resumen
estructurado se divide en cuatro apartados: Objetivo, Pacien-
tes o Material y método, Resultados y Conclusiones. En cada
uno de ellos se han de describir, respectivamente, el problema
motivo de la investigacion, la manera de llevarla a cabo, los
resultados mas destacados y las conclusiones que derivan de
los resultados. Si emplea abreviaturas, indique su significado
la primera vez que las mencione. Al final del resumen deben
figurar las palabras clave de acuerdo con las incluidas en el

1\&1;3 julio-diciembre 2014 o  Actualizado en diciembre de 2013

109



Medical Subject Headings (MeSH) de Index Medicus/Medline,
en inglés disponible en http://www.nlm.nih.gov/mesh/mes-
hhome.html, para verificar su correcta traduccion al espanol,
debe verificarse en los Descriptores de BIREME, disponible
en http://decs.bvs.br/E/homepage.htm. Las Cartas al Editor,
Comunicaciones breves e Historia de la Medicina no llevan
resumenes ni palabras claves.

*Los manuscritos clasificados como “Articulos originales” de-
ben continuar con las siguientes secciones:

2.4. INTRODUCCION

Resuma los antecedentes que dan racionalidad o relevancia
a su estudio. Cuando sea pertinente, haga explicita la hipé-
tesis cuya validez pretendi6 analizar. No revise extensamente
el tema y cite s6lo las referencias bibliograficas que sean es-
trictamente necesarias. La introduccién debe finalizar con
una frase que sintetice claramente el proposito del estudio. Lo
recomendable es no extenderse mas de cinco parrafos.

2.5. MATERIAL Y METODO

Describa la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes o
animales de experimentacidn, érganos, tejidos, células, etc., y
sus respectivos controles. Identifique los métodos, instrumen-
tos o aparatos y procedimientos empleados, con la precision
adecuada para permitir a otros observadores que reproduzcan
sus resultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y de
uso frecuente (incluso métodos estadisticos), limitese a nom-
brarlos y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos
han sido publicados pero no son bien conocidos, proporcione
las referencias y agregue una breve descripcion. Si los méto-
dos son nuevos o aplicé modificaciones a métodos estableci-
dos, describalas con precision, justifique su empleo y enuncie
sus limitaciones.

Cuando se efectuaron estudios en seres humanos, explicite
si los procedimientos respetaron normas éticas concordan-
tes con la Declaracion de Helsinki (actualizada en 2008) y si
fueron revisados y aprobados por un Comité Etico Cientifico
de la institucion en que se efectud el estudio y deben identi-
ficarlo; a solicitud de los editores, los autores deberan adjun-
tar el documento de aprobacion. Los estudios en animales de
experimentaciéon deben acompaniarse de la aprobacion por el
Comité de Etica correspondiente.

Identifique los fairmacos y compuestos quimicos empleados,
con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracion.
Identifique a los pacientes mediante ntimeros correlativos, no
use sus iniciales ni los niimeros de fichas clinicas de su hospi-
tal o institucion.

Se han de describir con detalle los métodos estadisticos. In-
dique siempre el numero de pacientes o de observaciones, los
métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion ele-
gido previamente para juzgar los resultados (no utilizar valo-
res por intervalos Definir los términos estadisticos, abreviatu-
ras y simbolos, cuando aparezcan por primera vez en el texto).

2.6. RESULTADOS
Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el
método empleado. Presente sus resultados siguiendo una se-

cuencia logica y concordante, en el texto, las Tablas y Figuras.
Restringir tablas e ilustraciones a las que sean necesarias para
explicar el argumento del articulo. Usar graficos como una
alternativa a las tablas con muchas entradas; no duplicar los
datos en graficos y tablas.

En el texto, destaque las observaciones importantes, sin re-
petir todos los datos que se presentan en las Tablas o Figuras.
No mezcle la presentacion de los resultados con su discusion.

2.7. DISCUSION

Los autores tienen que exponer sus propias opiniones debida-
mente argumentadas sobre el tema. Destacan aqui: 1) el signi-
ficado y la aplicacion practica de los resultados; 2) las consi-
deraciones sobre una posible inconsistencia de la metodologia
y las razones por las cuales pueden ser vélidos los resultados;
3) la relacién con publicaciones similares y comparacién en-
tre las areas de acuerdo y desacuerdo, y 4) las indicaciones y
directrices para futuras investigaciones. No deben efectuarse
conclusiones apresuradas. Por otra parte, debe evitarse que la
discusion se convierta en una revision del tema y que se re-
pitan los conceptos que hayan aparecido en la introduccion.
Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo. Haga ex-
plicitas las concordancias o discordancias de sus hallazgos y
sus limitaciones, comparandolas con otros estudios relevan-
tes, identificados mediante las referencias bibliograficas res-
pectivas. Conecte sus conclusiones con el(los) propdsito(s)
del estudio, que destaco en la “Introduccion”. Evite formular
conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos, asi
como apoyarse en otros trabajos ain no terminados. Plantee
nuevas hipdtesis cuando le parezca adecuado, pero califique-
las claramente como tales. Cuando sea apropiado, proponga
sus recomendaciones.

2.8. AGRADECIMIENTOS

Cuando se considere necesario se citaran las personas, centros
o entidades que hayan colaborado o apoyado la realizacion del
trabajo. Los autores son responsables por la mencién de per-
sonas o instituciones a quienes los lectores podrian atribuir un
apoyo a los resultados del trabajo y sus conclusiones.

2.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Deben ser numeradas en el texto por nimeros arabigos entre
corchetes, por ejemplo, «la tuberculosis tiene una alta pre-
valencia en Bolivia [1]», de manera consecutiva, de acuerdo
con el orden en que son mencionadas por la primera vez en el
texto al final de la frase o parrafo en que se las alude, o antes
de algun signo de puntuacién. La misma regla se aplica a las
tablas y leyendas. En el caso de la cita secuencial, separar los
ndmeros por un guién (por ejemplo, 1-4), cuando intercala-
dos, utilice una coma (por ejemplo: 1,3,7). Limite el nimero
de referencias segun lo especificado en el punto 2, para cada
tipo de manuscrito. Prefiera las que correspondan a trabajos
originales publicados en revistas incluidas en el MEDLINE,
National Library of Medicine, USA. Las referencias que sean
citadas unicamente en las Tablas o en las leyendas de las Fi-
guras, deben numerarse en la secuencia que corresponda a la
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primera vez que se citen dichas Tablas o Figuras en el texto.
Las referencias no deben ser incluidas en el resumen. Los re-
sumenes de presentaciones a Congresos pueden ser citados
como referencias solamente si fueron publicados en revistas
de circulaciéon comun. Se puede incluir como referencias a
trabajos que estan aceptados por una revista, ain en trami-
te de publicacion; en este caso, se debe anotar la referencia
completa, agregando a continuaciéon del nombre abreviado
de la revista la expresion “(en prensa)”. Los nombres de las
revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en
el Index Medicus/Medline: “List of Journals Indexed” que se
incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Me-
dicus, también disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/jrbrowser.cgi

Se evitard, en lo posible, la inclusion como referencias biblio-
graficas de libros de texto y actas de reuniones. Es aconsejable
evitar el uso de frases imprecisas como referencias bibliogra-
ficas y no pueden emplearse como tales “libros de resimenes’,
“observaciones no publicadas” o “comunicacién personal’,
pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.

Para la indicacién de autoria, se incluyen los nombres en la
orden en que aparecen en la publicacion hasta seis autores,
comenzando por el apellido seguido de todas las iniciales de
los nombres separando cada autor por coma. A partir de esto
colocar la expresion en latin “et al”.

A continuacion le presentamos algunos ejemplos de referen-
cias bibliograficas mas habituales.

ART{CULO DE REVISTAS CON MAS DE SEIS AUTORES:
Schalamon J, Ainoedhofer H, Singer G, Petnehazy T, Mayr J,
Kiss K, et al. Analysis of dog bites in children who are younger
than 17 years. Pediatrics 2006; 117(3): 374-9.

* Siun articulo estd en las “paginas 735-739”, se anotard como
“paginas 735-97; o si fuera el

caso “paginas 769- 7907, se anotard “paginas 769-90”
ART{CULO CUYO AUTOR ES UNA INSTITUCION:

Expert Panel on Detection EaToHBCiA. Executive Summary
of the Third Report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel III). JAMA 2001;285:2486-97.

SUPLEMENTO:

Isolauri E, Sutas Y, Kankaanpaa P, Arvilommi H, Salminen S.
Probiotics: effects on immunity. Am J Clin Nutr. 2001; 73(2
Suppl): 444S-50S.

TEsIS:

Martinez L. Microorganismos asociados a mordeduras de
animal y su susceptibilidad a antimicrobianos en el Hospital
Materno Infantil German Urquidi, en menores de 15 aios [te-
sis]. Cochabamba: Postgrado Facultad de Medicina. Universi-
dad Mayor de San Simén; 2006.

CAPITULO DE UN LIBRO:

Kouchoukos NT, Wareing TH: Management of complications
of aortic surgery. En: Waldehousen JA, Orringer MB, editors.
Complications in Cardiothoracic Surgery. 1ra Ed. St. Louis,
MO: Mosby; 1991:224-236

ARTICULO DE REVISTA ELECTRONICA:

Saenz-Anduraga E, Chavez-Mancilla M. Leishmaniasis en
el Hospital Militar Central: Estudio clinico epidemioldgico
[consultado 10 sept 2011]. Dermatol Pert 2004; 14(2):110-
20. Disponible en: http://revistas.concytec.gob.pe/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51028-71752004000200005&Ing
=es&nrm=iso>. ISSN 1028-7175.

Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos da-
dos en los “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals”.

La exactitud de las referencias es responsabilidad de los au-
tores.

2.10. TABLAS

Presente cada Tabla en pdginas aparte, al final del archivo
Word correspondiente. Separe sus celdas con doble espacio
(1,5 lineas). Numere las Tablas en orden consecutivo y asig-
neles un titulo que explique su contenido sin necesidad de
buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la Tabla). Sobre
cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado.
Separe con lineas horizontales solamente los encabezamientos
de las columnas y los titulos generales, no usar lineas vertica-
les. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no
por lineas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias o
abreviaturas no estandarizadas, agréguelas al pie de la Tabla.
Cite cada Tabla en su orden consecutivo de mencién en el tex-
to del trabajo. Colocar las explicaciones al pie de la pagina uti-
lizando los siguientes simbolos *,1,%,$,||.9,**,71,%+. Las tablas
deben presentarse en hojas separadas cada una. Es importante
constatar que cada tabla esté citada en el texto por su nimero
y no por cdmo es citada: “la siguiente tabla”, “la tabla de abajo”
Evitar enviar tablas como imagenes o fotos de tablas, a fin de
que se permita la edicion de la misma.

El uso de tablas grandes o en exceso (mayor al nimero espe-
cificado para tipo de articulo), que duplique los datos ya ex-
puestos en el texto, que proporcionan datos escasos, podrian
ser editadas o suprimidas.

2.11. FIGURAS

Se considera como “Figura” a toda ilustracion que no sea Ta-
bla (Ejs: graficos, radiografias, electrocardiogramas, ecogra-
fias, etc.).

Las Figuras que muestren imagenes (radiografias, histologia,
etc.) deben cumplir con los siguientes requisitos segun su ori-
gen:

Camara digital: Enviar archivo sin cambios. Las imagenes de-
ben ser enviados en los siguientes formatos: TIFE, JPG, EPS,
PSD con una resoluciéon minima de 300 dpi para fotografias
comunes, 600 dpi para fotografias que contienen lineas finas,
setas, subtitulos etc. En las Figuras que contienen graficos,
éstos deben ser dibujados empleando un programa compu-
tacional Excel, insertandolos como un objeto Excel en el do-
cumento Word; no deben ser insertados como imagen porque
podria disminuir su resolucién. Evite crear graficos en varios
colores y variaciones de tonalidades; prefiera utilizar blanco y
negro. En graficos de barras, distingalas con achurados, negro
lleno, en blanco, cuadriculado, puntillado, etc. En graficos de
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torta, diferencie sus sectores en la forma descrita previamen-
te. En graficos lineales, prefiera utilizar lineas segmentadas,
continuas o de grosor variable en vez de recurrir a distintos
colores. No dibuje graficos en 3D.

Recorte la imagen tal y como se quiere que figure en la revista.
Sus titulos y leyendas no deben insertarse en la Figura sino
que se incluiran en hoja aparte. Siempre que se considere ne-
cesario se utilizaran recursos graficos (flechas, asteriscos) para
destacar la parte esencial de la imagen.

Las imdgenes y graficas iran numeradas de manera correlativa
y conjunta, como las figuras.

Si una Figura reproduce material ya publicado, indique su
fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del edi-
tor original para reproducirla en su trabajo.

Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su rostro
para proteger su anonimato. Cuando exista la posibilidad de
que el paciente sea identificado en la imagen es imprescindible
la autorizacion del mismo por escrito.

Las imagenes se seleccionaran cuidadosamente, procurando
que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribu-
yan a una mejor comprension del texto. En la reproduccion
de preparaciones microscopicas, explicite la ampliacion y los
métodos de tincion. Explique al pie de las Figuras el significa-
do de todas las abreviaturas utilizadas.

2.12. UNIDADES DE MEDIDA Y FORMA DE PRESENTACION
DE DECIMALES

Use unidades correspondientes al sistema métrico decimal.
Las abreviaturas o simbolos deben ajustarse a la nomenclatura
internacional.

Por recomendacidn, y para evitar confusiones con la variacién
regional (sobre todo el sistema anglosajon) que representa,
optamos por utilizar el espacio en blanco para separar miles y
por la coma para decimales.

Por ejemplo: 120 000 (se lee, ciento veinte mil), 7,8 % (sie-
te coma ocho). Asi se evita confusiones, en el momento de
interpretar datos numéricos, considerando que en paises de
habla anglosajona, la coma se utiliza para separar decimales,
en nuestro idioma es al contrario.

3. DOCUMENTACION OBLIGATORIA ADJUNTA AL MANUSCRI-
TO

El manuscrito (articulo de investigacion, caso clinico, articulo
de revision, carta al editor, u otros) se debe acompariar de una
carta de presentacion que incluya:

a) Carta de presentacion, firmada por el autor corresponsal,
explicando porque cree que su manuscrito deberia ser publi-
cado, dirigida a los editores de la Gac Med Bol;

b) Declaracion de Responsabilidad de Autoria y transferencia
de derechos de autor, proporcionando los datos solicitados y
la identificacion y firmas de todos los autores. Este puede ser
descargado desde el portal web de la revista:

http://www.med.umss.edu.bo/gacetamedica/index.php/do-
cumentos_gacetamedica/manager/files/Declaraciondeauto-
ria.pdf?download=1

Este documento puede ser también solicitado al correo elec-

tronico de la Gaceta Médica Boliviana: gaceta@med.umss.
edu.bo

4. ENTREGA DEL MANUSCRITO

Los envios procedentes del ambito local deben entregarse en
sobres manila a las oficinas de la Gaceta Médica Boliviana,
en la Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San
Simén, Cochabamba, Bolivia. El sobre debe contener tres
ejemplares impresos, con el texto completo, Tablas, Figuras y
los documentos adjuntos solicitados en el punto 3, mds una
copia electronica completa en un disco compacto (“CD”). Las
imagenes deben ser enviadas como archivos separados, no in-
crustados en el documento de edicién de textos.

Los manuscritos procedentes de otros paises, pueden enviarse
al correo electrénico gaceta@med.umss.edu.bo; debe incluirse
todo el material previamente especificado, en formato digital.

5. DESCRIPCION DE PROCESO EDITORIAL

La Gac Med Bol, tiene contemplada el sistema de revisiéon por
pares a los articulos originales, articulos de revision, casos
clinicos, articulos especiales y educacion médica. El proceso
de arbitraje es realizado por dos o mds revisores, quienes son
seleccionados de acuerdo a la experiencia en el tema o publi-
caciones del mismo. El tiempo promedio de respuesta desde la
recepcion del articulo y la decision del comité editor varia de
cuatro semanas a dieciocho semanas segutn la celeridad de los
revisores y la respuesta de los autores.

Las editoriales, cartas al editor, comunicaciones breves, son
evaluados so6lo por el Comité Editorial, salvo casos en que se
requiera el envio a algtin revisor. Las fases de revisiéon consta
de los siguientes pasos:

RECEPCION DEL ARTICULO: se realiza cuando llega la docu-
mentacién solicitada en forma completa, si no lo hacen, su
articulo no podra ser revisado por el Comité Editor de la Re-
vista. El autor serd contactado por correo electronico, confir-
mando la correcta recepcion de su articulo, esta confirmacion
no debe demorar mas de 48 horas.

REVISION POR EL COMITE EDITORIAL: en esta fase, el Comi-
té Editorial revisa la pertinencia del articulo para la revista,
aspectos de forma del manuscrito y el cumplimiento de re-
quisitos bésicos exigidos en estas normas. El tiempo estima-
do de revisién no debe exceder de dos semanas. El autor sera
contactado para informarle si su manuscrito es apto para pa-
sar a revision por pares. O requiere mejorar algunos detalles
del manuscrito que seran sugeridos por el comité editorial. O
puede ser rechazado por no presentarse en el formato exigi-
do en las normas, tiene errores metodologicos importantes, o
que la tematica del articulo ha sido publicado previamente y
el aporte no es nuevo.

REVISION POR PARES: el articulo es aceptado para ser enviado
arbitraje. Es enviado a dos arbitros (en forma anénima, doble
ciego) seleccionados, previa invitacion, de acuerdo a la tema-
tica del manuscrito y la cantidad de investigaciénes publica-
das de temas relacionados a los que el autor ha presentado. Se
envia un formulario de revision y el articulo a ser evaluado.
El tiempo de revisién puede tomar de dos a ocho semanas,
dependiendo de la celeridad de los revisores.

SOBRE LA RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES: las observacio-
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nes deben ser corregidas en el lapso estimado que se enviard a
los autores al momento del envio de las observaciones, en caso
de no recibir respuesta después de 8 semanas, su articulo deja-
ra de ser considerado para publicacion. Esta fase puede durar
mucho tiempo, de acuerdo al grado de cumplimiento de los
autores a la hora de presentar las correcciones a los editores.
En caso de no corregirse las observaciones realizadas el arti-
culo puede ser rechazado. Se recomienda confirmar el recibo
de las observaciones, mediante correo electronico.

DECISION EDITORIAL: luego de la revision por expertos, el Co-
mité Editor le comunicard por correo electrénico cual fue su
decision, este puede tener cualquiera de estos escenarios: a)
Publicarse sin modificacion. b) Aprobacion condicional a res-
puesta de observaciones. El articulo se aprobaria, si corrigen en
forma adecuada a las observaciones remitidas. La correcion
de las observaciones sera revisado por el Comité Editorial. ¢)
Rechazado: el articulo es desaprobado y el autor puede o bien,
corregir las observaciones y remitir nuevamente el articulo.
CoPIA DE PRUEBA DE IMPRENTA: Si su articulo ha sido apro-
bado, se le enviara por correo electrénico un archivo PDF con
la versién en formato final diagramado tal y como serfa im-
preso. Tendra un lapso de 48 horas para enviar su aprobacion
u observaciones como errores gramaticales, normalizacién de
nombres de autores, que puedan haber sido pasados por alto
por parte del diagramador. No se aceptaran cambios impor-
tantes como son la inclusién de nuevas tablas, figuras o inclu-
sién de parrafos.

6. SOBRE AUTORIA

6.1. CRITERIOS DE AUTORIA

En general se considera que un “autor” es alguien que ha reali-
zado contribuciones intelectuales sustantivas a un estudio pu-
blicado, y la autoria biomédica siempre ha tenido importantes
implicaciones académicas, sociales y econdémicas. Un autor
debe tomar responsabilidad de al menos un componente del
trabajo, y debe ser capaz de identificar quién es responsable de
cada componente, e idealmente estar seguro de la integridad y
capacidad de cada uno de sus co-autores.

El Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE, por su siglas en inglés), recomienda los siguientes
criterios para la autoria, criterios igualmente validos para las
revistas que distinguen entre autores y colaboradores El reco-
nocimiento de la autoria deberia basarse en:

1) las aportaciones importantes a la idea y disefo del estu-
dio, o ala recogida de datos, o al analisis e interpretacion de
datos;

2) la redaccion del borrador del articulo o la revision critica
de su contenido intelectual sustancial, y
3) la aprobaciodn final de la version que va a publicarse.

Los autores deberian cumplir las condiciones 1, 2 y 3. La
busqueda de financiacién, la recogida de datos o la supervi-
sién general del grupo de investigacion no justifican por si so-
los la autoria. El orden de los autores en la publicacién deberia
ser una decision comiin de los coautores antes de presentar el
manuscrito para su publicacién. Los autores deberian conocer
la justificacion del orden en que aparecen los nombres. No es
responsabilidad de los Editores tomar decisiones respecto a
autoria y contribuciones o de arbitrar conflictos relacionados
con la autoria.

6.2. POLITICA SOBRE LA ADICION, ELIMINACION O CAMBIO
DE NOMBRES DE LOS AUTORES EN LA AUTOR{A DE LOS MA-
NUSCRITOS ACEPTADOS

Antes de que el manuscrito aceptado sea publicado: Las so-
licitudes para agregar o quitar un autor, o para reorganizar los
nombres de los autores, deben ser enviados al Editor de la re-
vista por el correspondiente autor responsable del manuscrito
aceptado y debe incluir: (a) la razén de porque el nombre debe
ser ariadido o eliminado, o los nombres de los autores reorgani-
zado y (b) confirmacion por escrito (e-mail, fax, carta) de to-
dos los autores que estdn de acuerdo con la adicién, supresion
o reorganizacion. En el caso de la adicién o eliminacion de los
autores, esto incluye la confirmacion también del autor que se
aniade o se elimina. Solicitudes que no fueran enviadas por el
autor responsable seran remitidos por el editor de la revista al
autor responsable, quien debe seguir el procedimiento que se
ha descrito anteriormente. Tenga en cuenta que: (1) El Editor
de la revista informara al comité editorial de tales solicitudes y
(2) la publicacién del manuscrito aceptado quedara suspendi-
da hasta que la autoria se haya acordado.

Después de que el manuscrito aceptado sea publicado: Las
solicitudes para agregar, eliminar o reorganizar los nombres
de autor en un articulo publicado en una edicion en linea se-
guiran las mismas politicas como se indicé anteriormente y
dar lugar a una correccion de errores.

Ante cualquier duda, puede escribirnos al correo electréni-
co gaceta@med.umss.edu.bo. O llamando al Telf. +591 (4)
4231508, Fax: +591 (4) 4231690.

Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Simén, Av.
Aniceto Arce No 0371, Cochabamba, Bolivia.
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FE DE ERRATAS
DE LA GACETA MEDICA BOLIVIANA CORRESPONTE
AL N°1 DEL VOLUMEN 37

En la pagina 31 el titulo es: Tuberculosis extrapulmonar, una patologia subdiagnosticada: a propdsi-
to de un caso en el Centro Médico Boliviano Belga. Se corrige y debe leerse en la pagina 31: Tuber-
culosis extrapulmonar, una patologia subdiagnosticada: a propdsito de un caso. Esto debido a que
este caso se diagnostico y tratd en la Caja Petrolera de Salud de la ciudad de Cochabamba, Bolivia.
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55. La formacion en valores, a proposito de plagios

56. Modo de adquisicion de plaguicidas y medicamentos en
pacientes intoxicados atendidos en emergencias del Hospital
ClinicoViedma

60. Terapia secuencial para la erradicacion de Helicobacter
pylori: ;superior a la triple terapia estandar?

64. Caracteristicas clinicas y laboratoriales de la coinfeccion
VIH-SIDA vy criptococosis meningea en el Hospital Clinico
Viedma de Cochabamba, Bolivia

68. Correlacion de los hallazgos de la angiotomografia tridimen-
sional con el diagnéstico post operatorio en pacientes con
aneurisma cerebral

72. Eficacia del agregado del zinc al suero de hidratacion oral
versus hidratacién oral clasica sobre el estado clinico nutricional e
inmunitario en el tratamiento de nifios con diarrea aguda

78. Efectos de un programa de ejercicio con sobrecarga en
variables antropométricas de sujetos con disposicion prediabética
y ascendencia étnica.

83. Prevalencia de metdstasis 6sea, deteccion por gammagrafia y
frecuencia de cancer de origen primario

87. La carga viral como determinante en la primoinfeccién por
VIH, presentacién de un caso

90. Tumor de Wilms unilateral asociado a aniridia: a propésito de
un caso

94. Neurodisplasia Intestinal: un caso inusual de distensién abdom-
inal

97. Quiste de Tarlov bilateral, presentacion de un caso

100. El curriculum integrado de la Facultad de Medicina proyecto
MHO FORTSALUD(2? parte)

106. La difusién y comunicacién de los resultados, como parte de
los procesos de investigacion en salud
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