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RESENA HISTORICA DE LA “REVISTA MEDICA”

Organo oficial de comunicacién cientifica y académica del Colegio
Médico Departamental de La Paz-Bolivia

Hace 19 arios, exactamente el 01 de abril de 1994, fue editado el primer volumen 1 y numero 1
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EDNITOREIAL

TIPOS DE FUENTES BIBLIOGRAFICAS PARA SER UTILIZADAS
EN UNA REVISTA MEDICA

Ac. Dr. Oscar Vera Carrasco®

Las revistas médicas en el area de la salud, difunden el conocimiento cientifico y de acuerdo con
el origen de donde surge la informacion, el mensaje se trasmite y la estructura del documento.

Las fuentes bibliogrdficas de forma bdsica, pueden clasificarse en en tres tipos: fuentes primarias,
secundarias y terciarias.

FUENTES PRIMARIAS

Se denominan asi por que presentan resultados de investigacion o hallazgos de observacion
sistemdtica, no reportados previamente. Presentan una investigacion novedosa. Contienen
informacion original que ha sido publicada por primera vez y que no ha sido filtrada, interpretada
o evaluada por nadie mas. Son producto de una investigacion o de una actividad eminentemente
creativa. Componen la coleccion basica de una biblioteca y pueden encontrarse en soporte
impreso o digital.

Dentro de esta categoria, se incluyen las siguientes:

Articulo original o articulo de investigacion (original article). Es el formato mas comun
de las fuentes primarias El ensayo clinico es el prototipo de este tipo de articulos. Aunque
puede haber diferencias entre las revistas, normalmente contiene un resumen, introduccion,
meétodos, resultados con figuras y discusion.

Reporte breve o comunicacion corta (brief report). Es un formato similar al articulo original,
pero con menos extension.

Caso clinico o reporte de casos (case report, clinical cases). Presenta el caso clinico de
un solo paciente o varios pacientes, con una patologia poco comun o interesante por algin
otro motivo. Por su baja frecuencia no podemos usarlo como referencia general, pero si nos
encontramos con un paciente en las mismas condiciones podemos basarnos en él.

FUENTES SECUNDARIAS

Son aquellas en que se analizan explicitamente publicaciones primarias. Resumen los articulos
de investigacion primaria. Contienen informacion primaria, sintetizada y reorganizada. Estin
diseriadas para facilitar y maximizar el acceso a las fuentes primarias o a sus contenidos.
Componen la coleccion de referencia de una biblioteca. Se utilizan cuando no se tiene acceso a
la fuente primaria por una razon especifica, cuando los recursos son limitados y cuando la fuente
no es confiable. Permiten confirmar los hallazgos en una investigacion y ampliar el contenido de
la informacion de una fuente primaria.

Entre estas tenemos los siguientes:

Revision sistematica (systematic review). Resume los articulos de investigacion primaria
mediante una busqueda sistematica de todas las investigaciones relevantes relacionadas con
el tema. Aqui puedes encontrar un ejemplo.

* Profesor Emérito de Pre y Postgrado Facultad de Medicina ¢ Universidad Mayor de San Andrés
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Metanadlisis (metaanalysis). Primero se realiza una revision sistematica y después se aplica
una herramienta de sintesis cuantitativa que permite comparar los resultados de los estudios
primarios incluidos en la revision sistematica. Aqui puedes encontrar un ejemplo.

Guias clinicas (guidelines). Se basan en la evidencia cientifica para establecer directrices que
ayuden a la toma de decisiones clinicas. Aqui puedes encontrar un ejemplo.

Carta al editor (letter to the Editor). Expresa la opinion del autor de la carta acerca de
algun articulo de la revista y contrasta los resultados con otras publicaciones. Aqui puedes
encontrar un ejemplo.

FUENTES TERCIARIAS O ARTICULOS DE OPINION CIENTIFICA

Citan publicaciones previas primarias, secundarias o terciarias para externar una opinion
experta acerca de un tema. Son guias fisicas o virtuales que contienen informacion sobre las
fuentes secundarias. Forman parte de la coleccion de referencia de una biblioteca. Facilitan
el control y acceso a toda la gama de repertorios de referencia, como las guias de obras de
referencia, o a un solo tipo, como las bibliografias

Revision narrativa (review) de un drea terapéutica especifica, pero sin efectuar una busqueda
sistematica,; por tanto, no incluye toda la evidencia existente

Carta cientifica, articulo de opinion, editorial (ideas, opinions, perspectives, editorial). Con
un formato libre, expresa la opinion de un investigador sobre un tema en concreto.

JQUE NIVEL DE EVIDENCIA APORTAN LAS DIVERSAS FUENTES?
Podemos organizar las fuentes bibliograficas segun el nivel de evidencia cientifica que aportan.

Cuando iniciamos una busqueda bibliogrdfica, debemos empezar por las fuentes con mayor nivel
de evidencia e ir bajando de nivel si no encontramos ningun documento disponible.

En general, podemos organizar el grado de evidencia de mayor a menor como sigue:

Metaandlisis.
+  Revisiones sistemdticas y guias clinicas.

+  Articulos originales: de ellos, aportan mas calidad de evidencia los ensayos clinicos
aleatorizados, multicéntricos, con comparador y con enmascaramiento.

+  Casos clinicos.
Revisiones, opiniones de expertos, cartas al director.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Aunque cada tipo de publicacion aporta un valor dentro del proceso de investigacion, los
metaandalisis aportan el mayor nivel de evidencia, seguidos por las revisiones sistemdticas y los
articulos originales.

REFERENCIAS

BLOG Tipos de publicaciones cientificas en medicinal7 febrero, 2020
Tipos de articulos de revistas. [Consultado en mayo 2019].
Jiménez Avila JM. Tipos de publicaciones cientificas. Medigraphic. 2015; 11 (2): 58-67.

Gonzalez IF, Urrdtia G, Alonso-Coello P. Revisiones sistematicas y metaanalisis: bases conceptuales
e interpretacion. Revista Espafola de Cardiologia. 2011; 64 (8): 688-96.

ECU Libraries. Evidence-based practice for nursing: Evaluating the evidence. [Consultado en mayo
2019].

Jiménez Avila José Maria. Tipos de Publicaciones Cientificas. COLUMNA.2011;1(4): 91-96

8 Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



.r_lcj'jjlj,u |IU .J] JJJ I .-_-; ra

Martinez Trigoso Daisy*, Manzaneda Calderon Carlos**, Onishi Sadud Osman***,
Arismendi Argandoia Sebastian****, Apaza Mamani Jimena****

RECIBIDO: 18/01/2024
ACEPTADO: 20/08/2024

RESUMEN
Objetivo. Demostrar la utilidad de la dexmedetomidina como coadyuvante a
los anestésicos locales en el bloqueo TAP para analgesia postoperatoria en
histerectomia abdominal.

Métodos. Ensayo clinico no aleatorizado a doble ciego que incluyd 108 mujeres
ASA | a Il sometidas a histerectomia abdominal electiva o urgente, las cuales fueron
asignadas en dos grupos: grupo TAP-DEX (n=54) a las que se realizd un bloqueo
TAP ecoguiado bilateral con bupivacaina 0.25% 20 mL y dexmedetomidina 1 ug/Kg
y, grupo TAP-BUP (n=54) a las que se realizd un bloqueo TAP ecoguiado bilateral
con bupivacaina 0.25% 20 mL. Como analgesia posoperatoria ambos grupos
recibieron metamizol 2 g IV cada 8 horas y como analgesia de rescate tramadol
1 mg/Kg. Las variables medidas y comparadas fueron: edad, talla, peso, ASA,
tiempo quirdrgico, dolor posoperatorio y analgesia de rescate (dosis, tiempo de
inicio y consumo global).

Resultados: No se encontraron diferencias en las variables demograficas,
estado fisico ASA y tiempo quirdrgico. No refirieron dolor el 62.96% y el 38.89% de
pacientes del grupo TAP-DEX y TAP-BUP respectivamente. No hubo diferencias en
la frecuencia de dolor leve entre grupos (p=0.500). Se observd menor frecuencia
de dolor moderado e intenso en el grupo TAP-DEX (9.26% y 1.85%) que en el
grupo TAP-BUP (24.07% y 9.26%). El puntaje EVA, evaluado a las 2, 4, 6, 12 y
24 horas posopeartorias, fue menor en el grupo TAP-DEX (0, 0.3+0.67, 0.6+0.70,
1.2+1.23 y 1.1+1.10) que en el grupo TAP-BUP (0, 0.8+1.14, 3.1+2.64, 2.78+1.70 y
2.1+1.52). La mediana de tiempo transcurrido hasta la primera analgesia de rescate
fue de 485 minutos en el grupo TAP-DEX y 280 minutos en el grupo TAP-BUP
(p=0.027). No hubo diferencias (p=0.324) en la dosis de tramadol entre ambos
grupos pero si se encontré diferencias (p=0.042) en el consumo global de tramadol.

* Médico Residente de Anestesiologia - Hospital del Norte

**  Meédico Anestesidlogo - Hospital de la Mujer

***  Meédico Anestesidlogo - HIES Luis Uria de la Oliva CNS

***x*x Médico Anestesidlogo - Hospital del Norte
Correspondencia: Dra. Daisy S. Martinez Trigoso
Email: stephmed@outlook.com.e Celular: +591 76786666
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Articulos Originales

Conclusiones: La adicion de dexmedetomidina al anestésico local en el bloqueo
TAP tiene beneficios potenciales para mejorar la calidad de analgesia posoperatoria
en histerectomias abdominales.

Palabras Clave: Bloqueo del plano transverso del abdomen, dexmedetomidina,
dolor postoperatorio, histerectomia abdominal.

ABSTRACT

Objective. To demonstrate the usefulness of dexmedetomidine as an adjuvant
to local anesthetics in the TAP block for postoperative analgesia in abdominal
hysterectomy. Methods. Non-randomized double-blind clinical trial that included
108 women in ASA grade | and Il undergoing elective or urgent abdominal
hysterectomy, who were assigned into two groups: TAP-DEX group (n=54) who
underwent a bilateral ultrasound-guided TAP block with bupivacaine 0.25% 20 mL
and dexmedetomidine 1ug/Kg, and TAP-BUP group (n=54) who underwent a bilateral
ultrasound-guided TAP block with bupivacaine 0.25% 20 mL. As postoperative
analgesia, both groups received metamizole 2 g IV every 8 hours and tramadol 1
mg/Kg as rescue analgesia. Measured and compared variables were: age, height,
weight, ASA, surgical time, postoperative pain and rescue analgesia (dose, start
time and overall consumption).

Results. No differences were found concerning demographic, ASA physical status
and surgical time variables. No report of pain was observed in 62.96 % of TAP-DEX
group as well as 38.89% of the TAP-BUP group. There were no differences of mild
pain frequency between groups (p=0.500). A lower frequency of moderate and
severe pain in the TAP-DEX group (9.26% and 1.85%) than in the TAP-BUP group
(24.07% and 9.26%) was observed. The VAS score, evaluated at 2, 4, 6, 12 and 24
hours postoperatively, was lower in TAP-DEX group (0, 0.3+0.67, 0.6+0.70, 1.2+1.23
and 1.1+1.10) than in TAP-BUP group (0, 0.8+1.14, 3.1+2.64, 2.78+1.70 and 2.1+1.52).
The median time to first rescue analgesia was 485 minutes in the TAP-DEX group and
280 minutes in the TAP-BUP group (p=0.027). There were no differences (p=0.324)
in tramadol dose between both groups, but differences were found (p=0.042) in the
overall consumption of tramadol. Conclusions. The addition of dexmedetomidine
to local anesthetic in the TAP block has potential benefits to improve the quality of
postoperative analgesia in abdominal hysterectomies.

Keywords: Transversus abdominis plane block, dexmedetomidine, postoperative
pain, abdominal hysterectomy.

INTRODUCCION costos en salud. Es dificil suponer que
un solo medicamento o técnica pueda
abolirlo totalimente. En la actualidad se
recomienda la analgesia multimodal
O balanceada como estrategia de su
tratamiento (2). El uso de las técnicas
analgésicas regionales, como parte de
dicha estrategia, es una alternativa que
permite minimizar el uso de opioides y
con ello sus complicaciones, asi como
mejorar programas de recuperacion
3).

El blogueo del plano transverso
abdominal (TAP de sus siglas en inglés)
es una técnica de anestesia regional
frecuentemente utilizada para el alivio
del dolor posoperatorio en cirugia

La histerectomia abdominal es una
cirugia con una alta incidencia de
dolor posoperatorio (DPO), el cual
es producido por cortes quirdrgicos,
ligadura de pediculos vasculares,
manipulacion visceral y dolor en sitio
quirdrgico provocado por el movimiento.
En histerectomia abdominal se espera
que el dolor posoperatorio sea de
moderado a severo (1).

El DPO es un fendmeno complejo,
su Optimo control constituye una de
las piedras angulares para lograr la
rapida recuperacion posoperatoria,
disminuir la morbilidad, reducir la
estancia intrahospitalaria y con ello los

10 Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



Dexmedetomidina en bloqueo TAP como estrategia de analgesia multimodal posoperatoria en histerectomia abdominal

abdominal (4,5). Diversos adyuvantes
han sido afadidos al anestésico local
para prolongar la duracion analgésica
del bloqueo TAP; la dexmedetomidina,
a dosis de 0.5-1 ug/Kg, es un farmaco
multifuncion propuesto como apoyo
para bloqueos regionales (6-8), ya
que ocasiona una hiperpolarizacion
prolongada nerviosa, asi como un retraso
en la restauracion del potencial (mayor
en fibras tipo C que en las tipo A) (9).

La presente investigaciéon se realizé con
el objetivo de demostrar la utilidad de la
dexmedetomidina como coadyuvante
a los anestésicos locales en el bloque
TAP para analgesia posoperatoria en
histerectomia abdominal.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion de los Comité de
Etica e Investigacion del Hospital de La
Mujer y Hospital del Norte, se realizd un
ensayo clinico no aleatorizado a doble
ciego que incluydé pacientes ASA | a I
sometidas a histerectomia abdominal
electiva o urgente en el periodo de
junio a diciembre 2023. EIl calculo de la
muestra se realizé con la féormula para
muestras finitas; asignando un poder
estadistico de 80% y nivel de confianza
de 95%, se obtuvo un tamafio muestral
de 54 participantes por grupo.

Loscriteriosdeinclusidonfueronpacientes
programadas para histerectomia
abdominal electiva con estado fisico
ASA I-ll que acepten ingresar en el
estudio. Los criterios de exclusidon
fueron pacientes que rechacen ingresar
en el estudio, estado fisico ASA igual
o mayor a lll y contraindicacion para
anestesia epidural y/o bloqueo TAP.

A todas las pacientes se les realizd
una anestesia espinal bajo las mismas

condiciones. Posterior a esta, las
pacientes fueron asignadas de forma
no probabilistica por conveniencia en
dos grupos:

Grupo de estudio o TAP-DEX: se
realizé un bloqueo TAP ecoguiado
bilateral con bupivacaina 0.25% 20
mL y dexmedetomidina 1 ug/Kg.

Grupo control o TAP-BUP: se realizd
un bloqueo TAP ecoguiado bilateral
con bupivacaina 0.25% 20 mL.

En quiréfano, las pacientes recibieron
seguimiento y monitorizacion estandar.
Como analgesia posoperatoria ambos
grupos recibieron metamizol 2 g IV cada
8 horas. Como analgesia de rescate
se administré tramadol 1 mg/Kg en los
casos que el puntaje EVA fuera > 4.

Las variables medidas fueron: edad,
talla, peso, ASA, tiempo quirdrgico,
dolor posoperatorio (evaluado con
la escala EVA a las 2, 6, 12 y 24 de
concluida la cirugia) y analgesia de
rescate. El anadlisis de los datos se
utilizaron Microsoft Excel ® 2013 y SPSS
26. Para los datos cuantitativos se aplicd
la prueba de Student y la prueba de Chi
Cuadrado para datos categoricos. El
valor P menor que 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En el presente estudio aceptaron
participar y cumplieron los criterios
de inclusion 108 pacientes ASA I-ll,
de las cuales 54 participantes se
asignaron al grupo de estudio (TAP-
DEX) y 54 al grupo control (TAP-
BUP). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05)
entre ambos grupos enlo que a variables
demograficas se refiere (tabla 1).

Tabla 1: Variables demograficas de los grupos de estudio descritos de

acuerdo a la media y desviacion estandar de los grupos.

RUPO TAP-DEX RUPO TAP-B
VANRITETES (m(:d?a =o DE) (n = 54) (mGed?; =o DE) (n =U 5P4) vﬁlﬁf’m
Edad (afios) 47.23 £15.752 48.53 +13.946 0.435
Peso (Kg) 62.21 +9.799 61.55 +8.175 0.398
Talla (m) 1.55 +0.083 1.54 +0.078 0.697
IMC (Kg/m2) 28.15 +2.598 29.17 +2.659 0.389

Fuente: elaboracion propia
Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024
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No se encontraron diferencias
significativas en el estado fisico ASA
entre ambos grupos (p=101) ya que en
el grupo TAP-DEX el 44% fueron ASA |
y el 56% ASA Il, y en el grupo TAP-BUP
el 40% fue ASA | y el 60% ASA Il. La
incisidn quirdrgica en todas las pacientes
fue de tipo Pfannenstiel. El tiempo
quiruargico promedio para el grupo TAP-
DEX fue de 74.33 min. (DE +20.91) y
77.93 min. (DE +22.25) para el grupo
TAP-BUP, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0.231).

Los puntajes de dolor en general en
las primeras 24 horas variaron entre
ambos grupos (figura 1). No refirieron
dolor el 62.96% (n=34) y el 38.89%
(n=21) de pacientes del grupo TAP-DEX
y TAP-BUP respectivamente (p=0.020).
El 25.93% (n=14) del grupo TAP-DEX
y 27.78% (n=15) del grupo TAP-BUP
refirieron dolor leve (p=0.500). El 9.26%
(n=5) del grupo TAP-DEX y el 24.07%
(n=13) del grupo TAP-BUP presentaron

dolor moderado (p=0.034). ElI 1.85%
(n=1) del Grupo TAP-DEX y el 9.26%
(n=5) del grupo TAP-BUP presentaron
dolor intenso (p=0.205).

Como se muestra en la figura 2, a las
2 horas del posoperatorio la totalidad
de participantes de ambos grupos
refirieron ausencia de dolor. A las
4 horas del posoperatorio el EVA
promedio del grupo TAP-DEX fue de
0.3 (DE +0.67) y de 0.8 (DE #1.14) en el
grupo TAP-BUP (p=0.246). A las 6 horas
del posoperatorio el EVA promedio
del grupo TAP-DEX fue de 0.6 (DE
+0.70) y de 3.1 (DE x2.64) en el grupo
TAP-BUP (p=0.016). A las 12 horas del
posoperatorio el EVA promedio del
grupo TAP-DEX fue de 1.2 (DE +1.23)
y de 2.78 (DE +1.70) en el grupo TAP-
BUP (p=0.038). A las 24 horas del
posoperatorio el EVA promedio del
grupo TAP-DEX fue de 1.1 (DE +1.10) y
de 2.1 (DE +1.52) en el grupo TAP-BUP
(p=0.111).

Figura 1: Incidencia de dolor en las primeras 24 horas del posoperatorio

Fuente: Elaboracion propia

Grupo TAP_BUP

Figura 2: Puntaje EVA posoperatorio

12

Fuente: Elaboracion propia
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Lamediana de tiempo transcurrido hasta
la primera analgesia de rescate después
en el posoperatorio fue de 485 minutos
en el grupo TAP-DEX y 280 minutos en
el grupo TAP-BUP (p=0.027). No hubo

diferencias  significativas  (p=0.324)
en la dosis de tramadol entre ambos
grupos pero si se encontré diferencias
significativas (p=0.042) en el consumo
global de tramadol (tabla 2).

Tabla 2: Consumo de tramadol en las primeras 24 horas posoperatorias.

GRUPO TAP-DEX GRUPO TAP-BUP s
VARIABLE (media = DE) (n = 54) | (media = DE) (n = 54) | VALOR “P
Dosis (mg) 67.40 +7.214 66.25 +6.292 0.324
Consumo global (mg) 161.80 +39.849 116.25 +36.372 0.042

Fuente: Elaboracion propia
DISCUSION

Las recientes guias del manejo del dolor
agudo postoperatorio de la American
Pain Society, recomiendan, entre
otros aspectos, el uso de la analgesia
multimodal y la analgesia regional para
procedimientos especificos (10).

Elbloqueo TAP esun método que permite
bloquear las aferencias nerviosas
de la pared abdominal con el fin de
proporcionar analgesia postoperatoria,
lo cual se logra mediante la inyeccion
de un anestésico local en el plano de la
fascia superficial del musculo transverso
del abdomen (11). La recomendacion es
que se realice bajo guia ecografica y se
administre un volumen de 20 ml en cada
lado, tan cual se realizé en el presente
estudio. Este bloqueo ha demostrado
ser efectivo en cirugia colorrectal
laparoscopica, cesareas, reparacion
de hernia inguinal, cirugia uroldgica,
trasplante renal (5) e histerectomias
12).

Desafortunadamente, el bloqueo TAP
de inyeccion unica podria proporcionar
una analgesia eficaz de la pared
abdominal solo durante un maximo de 8
horas, lo que limita su uso (13,14). Para
prologar la duracion analgésica del
bloqueo TAP, al anestésico local se
han agregado diversos adyuvantes
(dexametasona, fentanil, sulfato
de magnesio y otros) (6-8). En el
presente se utilizdé como adyuvante la
dexmedetomidina y se observd que la
adicion de esta al anestésico local mejora
la analgesia del bloqueo TAP, esto lo
podemos afirmar al ver que la intensidad
del dolor, el puntaje EVA, el tiempo de
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inicio de la analgesia de rescate y el
consumo general de tramadol fueron
menores que en el grupo en el cual
se utilizé solo anestésico local para el
bloqueo TAP. Esto es corroborado por
Chen et al (15), quien comparo el uso de
ropivacaina vs ropivacaina con fentanil
Vs ropivacaina con dexmedetomidina
en cirugia ginecologica, incluida
histerectomia abdominal y, encontrd
que el uso de dexmedetomidina como
adyuvante de los bloqueos TAP podria
facilitar la analgesia postoperatoria y
mejorar la calidad de la recuperacion
sin aumentar las complicaciones
relacionadas. Mismos resultados se
observaron en otros estudios (16-18).

A pesar de que el bloqueo TAP ha
demostrado calidad en el control del
dolor posoperatorio, existen otros
estudios que mostraron mayor eficacia
de la analgesia peridural y dentro de
esta la infusidn continua (11,19,20), sin
embargo no existe la posibilidad de
tener esto a mano en la mayoria de los
centros hospitalarios por lo que contar
con un sola inyeccién para TAP block
es una gran alternativa en lugar de bolos
por epidural o infusidn para mantener la
calidad de analgesia postoperatoria.

La principal limitacion del presente
estudio fue que no se pudo medir el
tiempo de inicio del bloqueo TAP porque
las pacientes se encontraban bajo
anestesia espinal.

CONCLUSIONES
En base a lo investigado se concluye
que la calidad de la analgesia con

bloqueos periféricos como el TAP block
realizados con una buena técnica con un
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adyuvante como la dexmedetomidina
ha sido efectivo en el manejo del
dolor postoperatorio por lo que puede
considerarse una alternativa efectiva
para el mismo en aquellas pacientes

contraindicaciones para la realizacion
del mismo.
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RESUMEN

Introduccién. En la edad adulta mayor o tardia (>60 afos), la prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles incrementa, entre ellas afecciones como
las eritrocitosis. Ademas de comprender los cambios fisioldgicos propios de la
edad tardia, es de interés discernir sobre las particularidades de las eritrocitosis en
adultos mayores.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y laboratoriales de las eritrocitosis
en pacientes adultos mayores con radicatoria en gran altitud.

Material y método. Estudio analitico transversal retrospectivo que considerd 631
pacientes con eritrocitosis patoldgicas, distribuidos en 3 grupos: <30 afios (n=16),
30-60 anos (n= 388) y >60 afnos (n= 227); todos pacientes con radicatoria en gran
altitud (3600 - 4000 m s. n. m.) y atendidos en consulta externa entre gestiones
2015 a abril de 2024. Se analizd los datos referidos a presencia de sintomas de
hiperviscosidad sanguinea y resultados laboratoriales entre los distintos grupos.

Resultados. La edad media de los pacientes adultos mayores con eritrocitosis fue
de 68 afnos. Las caracteristicas clinicas estuvieron representadas por incremento
de comorbilidades, saturacion de oxigeno disminuida (81%) e incremento de
trombosis (12%), principalmente TVP y AVC, con mayor frecuencia en varones
(12.7%). Laboratorialmente, se observd concentraciones de Epo incrementadas
(73 mUI/ml). No hubo diferencias significativas en los datos de hemograma entre
los grupos estudiados.

Conclusiones. Las eritrocitosis en adultos mayores residentes a gran altitud
tienen caracteristicas propias (frombosis y Epo incrementada) que posibilitan un
diagndstico urgente y tratamiento preventivo.
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ABSTRACT

Introduction. In older adults (>60 years), the prevalence of chronic non-communicable
diseases is increased, which includes conditions such as erythrocytosis. Besides
understanding the common physiological changes of late adulthood, it is of interest to
discern about the features regarding erythrocytosis in older adults.

Objective. To describe the clinical and laboratory characteristics of erythrocytosis
in older adults residing at high altitude.

Material and method. Retrospective cross-sectional study that considered 631
patients with pathological erythrocytosis, distributed in 3 groups: <30 years (n= 16),
30-60 years (n= 388) and >60 years (n=227); all individuals residing at high-altitude
(B600-4000 m a.s.l), and treated between 2015 to April 2024 on an outpatient
basis. Data concerning the presence of blood hyperviscosity symptoms as well as
laboratory results were analyzed among the studied groups.

Results. The mean age of older adult patients with erythrocytosis was 68 years.
Clinical characteristics were characterized by increased comorbidities, decreased
oxygen saturation (81%), and increased thrombosis (12%), mainly DVT and
stroke, more frequently in men (12.7%). Laboratory data showed increased Epo
concentrations (73 miU/ml). No significant differences regarding CBC data among
groups were observed.

Conclusions. Erythrocytosis in older adults living at high altitude display specific
characteristics (increased Epo and thrombosis) that allow to perform urgent
diagnosis and preventive treatment.

Keywords: erythrocytosis, older adult, high altitude, erythropoietin, thrombosis

INTRODUCCION mundial, sobre todo por una importante
morbilidad y mortalidad implicadas, lo
cual plantea consecuencias negativas
para el desarrollo social y econdmico.

Convencionalmente se comprende
por persona adulto mayor (AM), o de
la tercera edad, a aquella que tiene 60
afios o mas, salvo que laley de cadapais Ahora bien, en la altitud, enfermedades
determine un umbral de edad diferente. como las eritrocitosis patologicas,
El envejecimiento en las personas entre ellas la Eritrocitosis Patologica de
adulto mayores dependera también de Altitud (EPA) y la Eritrocitosis Secundaria
la informacion genética, los habitos y el (ES),  constituyen  probablemente
estilo de vida de cada individuo(1-3). una de las enfermedades cronicas
no transmisibles mas relevantes en
poblaciones residentes en grandes
alturas(6). Tales eritrocitosis en
personas de la tercera edad (>60 afios)
pueden repercutir en una incidencia y
caracteristicas clinicas distintas, referido
en especial a complicaciones tales
como trombosis, hipertension arterial
pulmonar, hipertension arterial sistémica
e insuficiencia cardiaca (7-9).

La poblacién de personas de la tercera
edad ha aumentado considerablemente
a nivel mundial. Se estima que, entre
los afios 2000 y 2050, la poblacién de
habitantes mayores de 60 afios pasara
de 11 % a 22 %. En América Latina, por
su parte, se conjetura que la poblacién
de adultos mayores sera duplicada
para el 2025 y, que para el 2050,
una de cada cuatro personas tendra
mas de 60 afios(4). Este aumento es Es por ello que, mediante el presente
relevante considerando que a medida documento, se tiene por propodsito
que las poblaciones envejecen, la describir las caracteristicas clinicas
prevalencia de enfermedades cronicas Y laboratoriales de las eritrocitosis
no transmisibles incrementa(5). Esto €n pacientes adultos mayores con
constituye uno de los mayores retos que radicatoria en gran altitud.

enfrentan los sistemas de salud a nivel
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Eritrocitosis en adultos mayores a gran altitud caracterizadas por incremento de eritropoyetina y trombosis

MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio analiticotransversal
retrospectivo que consideré 631
pacientes con eritrocitosis patoldgicas,
EPA o ES, distribuidos en 3 grupos: <30
afos (n=16), 30-60 afnos (n= 388) y >60
afnos (n=227). Pacientes con radicatoria
en gran altitud a 3600 y 4000 metros
sobre el nivel del mar correspondiendo
a las ciudades de La Paz y ElI Alto
(Bolivia) respectivamente, atendidos en
consulta externa entre enero de 2015 y
abril de 2024, constituyeron los criterios
de inclusién. Dado el centro de atencién
en pacientes adulto mayores (AM), se
consideré AM a personas mayores de
60 afos. Los pacientes con policitemia
vera fueron excluidos de este estudio.

Se consideré presencia de dos o
mas sintomas tales como cefalea,
disnea, parestesias y tinitus para
valorar la presencia de sintomas de
hiperviscosidad sanguinea. Asimismo,
se corrobord resultados de estudio
laboratorial referidos a hemograma
y dosificaciones de eritropoyetina,
de ferritina sérica y de hierro sérico.

Consiguientemente, se realizd
comparaciones entre los grupos
estudiados.

El registro y analisis de datos se realizd
a través del software Microsoft Office
Excel, version 16.23 (190309).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes
AM con eritrocitosis fue 68 anos de
edad. Se evidencid mayor incidencia
de eritrocitosis en pacientes AM
varones, asi cComo mayor presencia de
comorbilidades en este grupo.

Las caracteristicas
laboratoriales de los

clinicas Yy
grupos de

pacientes estudiados estan detallados
en los Cuadros 1- 5.

Saturacién de oxigeno
disminuida en el adulto mayor

Se observé que, la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina disminuye
con la edad, los menores de 30 afios
reflejaron una saturacién del 88 %, los
30-60 85 % y los mayores de 60 afios
81 % (Cuadro 1).

Incremento de trombosis con la
edad

El grupo de pacientes menores de
30 afnos no presentaron eventos
trombdticos, en contraste aquellos
entre 30 a 60 anos reflejaron 4%
y aquellos mayores de 60 afios
12% (Cuadro 2). Las AM mujeres
reflejaron menor presencia de eventos
trombdticos (8.5%) en relacion a
los AM varones (12.7%) (Cuadro 3).
Adicionalmente, los tipos de evento
trombdtico en los pacientes AM fueron
la TVP y AVC (Cuadro 5).

Parametros de hemograma
invariables

Los rangos de estudios de hemograma
(Hb, VCM, leucocitos, neutrdéfilos y
plaquetas) oscilaron dentro los valores
convencionales en gran altitud, no se
observo diferencias significativas entre
los grupos estudiados (Cuadro 2 y 4).

Incremento de la Eritropoyetina
con la edad

La concentracion media de Epo fue de
73 mUI/ml en los pacientes mayores
de 60 afos, representativamente
incrementado en relaciobn con las
concentraciones de los otros grupos,
53 mUIl/ml en aquellos entre 30-60
afnos y 13 mUI/ml en aquellos <30 afios
(Cuadro 2).

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes entre grupos de edad

<30 anos (n=| 30-60 anos |>60 anos (n=
16) (n= 388) 227)
Varones % 94 84 69
Mujeres % 6 16 31
Edad, afios 24 48 68
(DS) (x4) (x7) (x6)

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024
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<30 anos (n=| 30-60 anos |>60 anos (n=

16) (n= 388) 227)
IMC 27 32 30
(DS) (x4) (£5) (£5)
Saturacion (%) 88 85 81
(DS) (x1) (x4) (£5)
PA sistdlica mmHg 13 121 120
(DS) (£8) (£8) (£8)
PA diastdlica mmHg 76 82 80
(DS) (£6) (x9) (£8)
Trombosis n= 0 14 27

(%) (0%) (4%) (12%)
HAS n= 0] 66 79

(%) (0%) (17%) (35%)

Los datos reflejan la media aritmética y la desviacion estandar DS (z).
n: numero de pacientes, IMC: indice de masa corporal, PA: presion
arterial, HAS: hipertension arterial sistémica.

Cuadro 2. Caracteristicas laboratoriales entre grupos de

edad
<30 anos |30-60 anos (n=|>60 anos (n=
(n= 16) 388) 227)
Hb g/dL 20.4 20.4 19.8
(DS) (x1.5) (£1.8) (x2.0)
VCM fl 87 87 86
(DS) (£9) (x9) (x10)
Leucocitos /uL 6494 6291 6160
(DS) (x1264) (x1578) (x1651)
Neutrofilos /ulL 3665 3726 3793
(DS) (£756) (x1262) (x1354)
Plaquetas /uL 206 180 168
(DS) (£57) (x61) (£56)
Eritropoyetina 13 53 73
mUI/ml (DS) (£6) (x12) (x15)

Los datos reflejan la media aritmética y la desviacion estandar DS (z).
n: numero de pacientes,
Hb: hemoglobina, VCM: Volumen Corpuscular Medio.
Cuadro 3. Caracteristicas clinicas entre adultos mayores
varones y mujeres

Mujeres Varones
(n=70) (n=157)
Edad, afnos 68 69
(DS) (£6) (27)
IMC 33 29
(DS) (£6) (x4)
Saturacion % 78 83
(DS) (£6) (£5)
PA sistdlica mmHg 123 121
(DS) (x12) (£9)
PA diastdlica mmHg 83 81
(DS) (x10) (£8)
Trombosis n= 7 20
(DS) (8.5%) (12.7%)

Los datos reflejan la media aritmética y la desviacion estandar DS (+). n:
numero de pacientes, IMC: indice de masa corporal, PA: presion arterial.
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Cuadro 4. Caracteristicas laboratoriales entre adultos mayores
varones y mujeres

Mujeres (n=70) Varones (n=157)
Hb g/dL 19.4 19.9
(DS) (x2.0) (x1.9)
VCM Al 86 87
(DS) (=11) (+10)
Leucocitos /uL 5974 6243
(DS) (x1332) (x1768)
Neutrofilos /uL 3632 3865
(DS) (x1168) (x1423)
Plaguetas /uL 169 168
(DS) (£53) (£58)
Eritropoyetina muUl/ml 101 60
(DS) (+18) (x12)

Los datos reflejan la media aritmética y la desviacion estandar DS (£). n: numero de
pacientes, Hb: hemoglobina, VCM: Volumen Corpuscular Medio.
Cuadro 5. Caracteristicas de las trombosis entre grupos de edad

<30 anos 30-60 ainos >60 anos
(n=0) (n=14) (n=27)
TVP n= 0 6 14
(DS) (0%) (43%) (52%)
ACV n= (0] 5 5
(DS) (0%) (36%) (18%)
TEP n= (0] 2 4
(DS) (0%) (14%) (15%)
IAM n= 0 0 1
(DS) (0%) (0%) (4%)
Infarto mesenterio n= 0 1 0
(DS) (0%) (7%) (0%)
Otras trombosis n= 0 0 3
(DS) (0%) (0%) (11%)

Los datos reflejan el porcentaje (%) de los eventos trombdticos. n: numero de
pacientes, TVP: trombosis venosa profunda, ACV: Accidente cerebrovascular,
TEP: tromboembolia pulmonar, IAM: infarto agudo de miocardio.

DISCUSION

La comprensibn de los cambios
fisiolégicos en los adultos mayores
referidos al envejecimiento constituye
una herramienta importante para
enfrentar las demandas biomédicas y
sociales de este grupo etario (10). El
envejecimiento de la poblacién es un
fendmeno mundial donde los mayores
de 60 afos alcanzan tasas de 15 a 20 %
de la poblacidn general, caracterizada
por una transiciéon epidemioldgica
asociada al aumento en la prevalencia
de las enfermedades crénicas no
transmisibles (11).

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024

En nuestro estudio, ha correspondido
evidente unincremento de la eritrocitosis
a medida que la edad va aumentando,
probablemente esto esté involucrado
con la disminucidn importante de la
fisiologia del organismo (10, 12). Sin
embargo, la incidencia de la eritrocitosis
en las mujeres es menor en relacion
a los varones, posiblemente por una
proteccion hormonal en las mujeres
(13, 14); mientras que en los varones,
la testosterona tiene una actividad
eritropoyética (15, 16) .

Por otra parte, nuestros resultados

denotan que la eritropoyetina vy
los eventos trombdticos estan
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incrementados con la edad,
confirmando lo propuesto por otros
estudios(17). Dicho incremento
probablemente se deba a que
los eventos trombodticos estan
estrechamente relacionados con
el incremento de Epo(9, 18); a su

vez, la Epo se incrementaria con la
edad por la disminucion de la funcién
respiratoria(19). Adicionalmente, la
trombosis venosa de los miembros
inferiores se presentd como propia

de las edades avanzadas, similar a lo
reportado por otros autores (20).

Por las evidencias sefaladas en este
estudio, se puede concluir que las
eritrocitosis en adultos mayores en gran
altitud tienen caracteristicas propias
(trombosis y Epo incrementada),
mismas que son de utilidad en el
manejo de las eritrocitosis dado que
posibilitan un diagndstico y tratamiento
preventivo, orientados a una morbilidad
y mortalidad prevenible en la poblaciéon

en edad tardia.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si una disminucion de la velocidad de inyeccion del anestésico
local durante una anestesia espinal brinda un nivel anestésico adecuado para
realizar una operacion cesarea con menor incidencia de hipotension arterial.

Metodologia: Se realizé un estudio de cohortes, prospectivo que incluyé 108
gestantes a término programadas para cesarea electiva y de urgencia y uso de
bloqueo espinal en condiciones similares, quedando 54 participantes en el grupo
de infusidn LENTO (30-60 segundos) y 54 en el grupo RAPIDO (15-30 segundos).

Resultados: No se encontraron diferencias entre ambos grupos en las variables
demograficas analizadas, nivel anestésico, presidn arterial sistdlica basal,
bienestar fetal (APGAR), liquidos intravenosos administrados y pérdida hematica
transoperatoria. Se evidencid una mayor frecuencia de hipotension arterial en las
pacientes del Grupo RAPIDO (68.50%) en comparacion con las del Grupo LENTO
(838.80%). De lamisma forma se evidencidé una mayor aparicion de eventos adversos,
secundarios a la hipotension arterial, como nauseas y vomitos en las pacientes del
Grupo RAPIDO. Se encontrd cierta similitud en el grado de satisfaccion entre las
pacientes de ambos grupos.

Conclusién: La velocidad de inyeccion lenta del anestésico podria reducir la
importancia de la hipotensidon inducida por anestesia espinal para cesarea, sin
modificar la extensiéon bloqueo sensorial cefalico o nivel anestésico.
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* Meédico Anestesidlogo - HIES Luis Uria de la Oliva CNS.

**  Médico Anestesidlogo - HAIG Hospital Obrero N°30 Santiago Il - CNS.

***  Médico Anestesidlogo -Hospital del Norte, El Alto, Bolivia.

**** Médico Residente Anestesiologia - Hospital del Norte, El Alto, Bolivia.
Correspondencia: Osman Onishi Sadud ,Email: osman_oso@hotmail.com,Teléfono: 591-
70156883

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024 21



Articulos Originales

ABSTRACT

Objective: To determine whether a decrease in the injection speed of local
anesthetic during spinal anesthesia provides an adequate anesthetic level to
perform a cesarean section with a lower incidence of arterial hypotension.

Methodology: A prospective cohort study was carried out. It considered 108 full-
term pregnant women scheduled for elective and emergency cesarean section as
well as use of spinal block under similar conditions, corresponding 54 patients in the
SLOWV infusion group (30-60 seconds) and 54 in the FAST group (15-30 seconds).

Results: No differences were found between both groups regarding the
demographics, anesthetic level, baseline systolic blood pressure, fetal well-being
(Apgar), administered intravenous fluids and intraoperative blood loss. A higher
frequency of arterial hypotension was observed in patients of the FAST Group
(68.50%) compared to those in the SLOW Group (38.80%). Likewise, a greater
occurrence of adverse effects secondary to arterial hypotension, such as nausea
and vomiting, was evident in those of the FAST Group. A certain similarity in the
degree of satisfaction among patients of both groups was found.

Conclusion: Slow injection speed of the anesthetic could reduce the hypotension
induced by spinal anesthesia for cesarean section, without modifying the extent of

cephalic sensory block or anesthetic level.

Keywords: Spinal anesthesia, hypotension, cesarean section

INTRODUCCION

Se espera que el 15% de todos los
nacimientos ocurridos en el mundo sean
por operacion cesarea(1). Al contemplar
las estadisticas mundiales, se observa
un incremento en las tasas de operacion
cesareadehastael 60%, lo que se explica
por un incremento en los embarazos de
alto riesgo y casos en que las pacientes
obstétricas se presentan en situaciones
que amenazan su vida o la del feto(2).
Estos datos claramente indican que la
anestesia para la operacidon cesarea
representa una parte importante de la
practica diaria de los anestesidlogos.

La anestesia neuroaxial, en su mayoria
espinal, por su confiabilidad y pocos
efectos adversos, es el método de
eleccionparalascesareaselectivasyuna
proporcion importante de cesareas de
urgencia(3). Como todo procedimiento
anestésico, la anestesia espinal no
esta exenta de complicaciones v,
la mas frecuente es la hipotension
arterial. En pacientes sometidas a
operacidon cesarea bajo anestesia
espinal se ha reportado una incidencia

mayor del 80% de hipotension(4).
La hipotension, cualquiera que sea
su causa, expone el feto a una
22

deficiente perfusion y a la acidemia
secundaria. Para la madre, la cesarea
incrementa el riesgo de hemorragia
postoperatoria y de infeccidn, asi como
la mortalidad asociada a estos eventos,
a la enfermedad tromboembdlica y
a las complicaciones derivadas de la
anestesia(b).

La relacibn entre la velocidad de
inyeccion del anestésico en la técnica
espinal con la frecuencia de hipotension
intraoperatoria y variaciones en el nivel
anestésico en pacientes sometidas
a operacion cesarea sigue siendo un
area no resuelta en la anestesiologia.
Actualmente a nivel internacional son
pocos los estudios que abarquen este
tema y, en Bolivia, practicamente no
existe ningun estudio publicado que
nos pueda ayudar a resolver esta
problematica.

El objetivo principal de este trabajo fue
determinar si una velocidad mas lenta
de inyeccion de la anestesia espinal
reduciria la frecuencia de hipotension sin
afectar el nivel anestésico en pacientes
sometidas a operacidn cesarea,
contribuyendo a Ila elaboracion de
estrategias que minimicen los riesgos
del procedimiento.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio cuantitativo,
observacional de tipo cohorte, en
pacientes sometidas a operacion
cesarea bajo anestesia espinal en el
Hospital del Norte durante la gestidon
2023. Los criterios de inclusién fueron:
aceptaciéon de ingreso al estudio,
clasificacion ASA 1 &6 2, gestante
a término y cesarea electiva o de
urgencia. Los criterios de exclusion
fueron: rechazo de participacion en el
estudio, clasificacion ASA 3 o superior,
uso previo de analgesia peridural, uso
previo de induccidn o conduccion del
trabajo de parto, compromiso delestado
fetal, manipulacién del nivel sensitivo
por medio de maniobras de inclinacion
de la mesa, trastornos hipertensivos
del embarazo, hemorragia obstétrica
y contraindicaciones a la anestesia
espinal.

Se conformaron dos grupos: grupo
LENTO (velocidad de inyeccion entre
30-60 segundos) y grupo RAPIDO
(velocidad de inyeccion entre 15-30
segundos). El calculo de la muestra se
realizd con la férmula para muestras
finitas; asignando un poder estadistico
de 80% y nivel de confianza de 95%,
se obtuvo un tamafio muestral de 54
participantes por grupo. El muestreo
fue no probabilistico por conveniencia.
La asignacion de pacientes a los grupos
dependié del tiempo invertido por el
anestesidlogo, o médico residente, en
la inyeccidén de los medicamentos para
la anestesia espinal.

Las variables medidas fueron: edad,
talla, peso, IMC, edad gestacional,
velocidad de inyeccion, nivel
anestésico, hipotension arterial, liquidos
intravenosos, sangrado transoperatorio,
efectos adversos (nausea y vomito)
y grado de confort (satisfaccion). El
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instrumento de recoleccidon de datos se
sometid a evaluacidon de expertos con
su respectiva aprobacion.

El analisis de los datos se utilizaron
Microsoft Excel ® 2013 y SPSS 26.
Para los datos cuantitativos se aplico la
prueba de Student y la prueba de Chi
Cuadrado para datos categéricos. El
valor P menor que 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En el presente estudio aceptaron
participar y cumplieron los criterios de
inclusion 108 pacientes, de las cuales
se asignaron 54 al grupo LENTO y 54 al
grupo RAPIDO.

Los datos de las variables
sociodemograficas se muestran en la
Tabla1, donde se puede apreciar que no
existieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. La
edad media en el Grupo LENTO fue de
27.23 anos (DE x6.01) y, en el Grupo
RAPIDO la media fue de 28.53 afios
(DE +6.67). La media del peso en el
Grupo LENTO fue de 67.21 kilogramos
(DE +10.39) y 69.55 kilogramos (DE
+10.91). La media de la talla en el Grupo
LENTO fue de 1.55 metros (DE +0.06) y,
de 1.54 metros (DE +0.05) en el Grupo
RAPIDO. De acuerdo al IMC, en el Grupo
LENTO el 16.67% (n=9) presentaron
peso normal, 61.11% (n=33) sobrepeso,
16.67% (n=9) obesidad tipo I, 1.85%
(n=1) obesidad tipo Il y el 3.70% (n=2)
obesidad tipo Ill. En el Grupo RAPIDO
14.81% (n=8) presentaron peso normal,
el 53.70% sobrepeso (n=29), 20.37%
(n=11) obesidad tipo |, 7.41%(n=4)
obesidad tipo Il y el 3.70 (n=2) obesidad
tipo lll. La media de edad gestacional en
el Grupo LENTO fue de 38.32 semanas
(DE £ 1.60) y para el Grupo RAPIDO fue

de 38.40 semanas (DE+1.74).
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Tabla 1. Datos de las variables demograficas de los grupos de estudios

VARIABLE (roslia . BE) (h = =) [(meta BE @ S a7
Edad (afios) 27.23 +6.01 28.53 +6.67 0.435
Peso (Kg) 67.21 +10.39 69.55 +10.91 0.398
Talla (m) 1.55 +0.06 1.54 +0.05 0.697
IMC (Kg/m2) 28.15 +5.04 2917 +4.01 0.389
Edad gestacional 38.32 +1.60 38.40 +1.74 0.855
(semanas)

Fuente: Elaboracion propia

En lo que se refiere a las variables
relacionadas a la técnica anestésica
(Tabla 2), la media de velocidad de
administracion del anestésico para el
Grupo LENTO fue de 39.63 segundos
(DE +5.20) y, de 20.17 segundos
(DE +3.68) para el Grupo RAPIDO.
Las diferencias entre ambos grupos
fueron estadisticamente significativas

(p=0.000). El nivel anestésico promedio
alcanzado en el grupo LENTO fue de
5.20 dermatomas dorsales (DE +0.81) y
de 5.17 dermatomas dorsales (DE +0.83)
en el Grupo RAPIDO. No se encontraron

diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos
(p=0.875).

Tabla 2. Datos de las variables relacionadas a la técnica anestésica en
ambos grupos de estudio

GRUPO LENTO GRUPO RAPIDO VALOR
R (media = DE) (n = 54) | (media = DE) (n = 54) “p”
Velocidad inyeccion 39.63 +5.20 20.17 +3.68 0.000
(segundos)
Nivel anestésico 5.20 +0.81 5.17 +0.83 0.875
Fuente: Elaboracion propia
Como se describe en la Tabla 3, la promedio de pérdida sanguinea

media del volumen de liquidos IV
administrados en el Grupo LENTO
fue de 1450.67 mL (DE +207.87) y de
1390.60 mL (DE £218.23) para el Grupo
RAPIDO. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0.398). El volumen

durante el transoperatorio para el Grupo
LENTO fue de 702 mL (DE +122.26)
y de 666.67 mL (DE +114.72) para el
RAPIDO. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0.253).

Tabla 3. Datos de otras variables de estudio en ambos grupos de estudio

GRUPO LENTO GRUPO RAPIDO VALOR
VRS (media = DE) (n = 54) | (media = DE) (n = 54) “p”
Liquidos IV (mL) 1450.67 +207.8 1390.60 +218.23 0.398
Pérdida hematica (mL) 702 £122.26 666.67 £114.72 0.253
Bienestar fetal
(APGAR) 8.38 +0.75 8.25 +0.67 0.518

Fuente: Elaboracion propia

La frecuencia de hipotension arterial en
las pacientes del Grupo RAPIDO fue de
58.50% (n=32) y de 38.30% (n=21) en el

24

Grupo LENTO (Figura1). Esta diferencia
entre ambos grupos se considerd
estadisticamente significativa (p=0.012).

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



Hipotension arterial y nivel anestésico de acuerdo a la velocidad de inyeccion de la anestesia espinal en pacientes sometidas a operacion cesarea

Figura 1: Frecuencia de hipotension arterial en
ambos grupos de estudio
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Fuente: Elaboracion propia

Como se puede apreciar en la Figura
2, la mayor frecuencia de casos de
hipotensidn para ambos grupos, se

Grupo RAPIDO

presentaron durante los primeros 15
minutos posteriores a la administracion
de la anestesia espinal.

Figura 2: Frecuencia de hipotensién arterial de acuerdo a
tiempo posterior a la anestesia espinal
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Fuente: Elaboracion propia

Los efectos adversos secundarios a
la hipotension arterial (Tabla 4) fueron
nauseas54.50% (n=11)enelgrupoLENTO
y 74.50% (n=24) en el Grupo RAPIDO.
Las diferencias entre ambos grupos
se consideraron estadisticamente
significativas (p=0.015). La aparicion de

vomitos para el Grupo LENTO fue de
75% (8 de 11 pacientes que presentaron
nauseas) y 85.52% (21 de 24 pacientes
que presentaron nauseas) para el
Grupo RAPIDO. Las diferencias entre
ambos grupos fueron estadisticamente
significativas (p=0.023).

Tabla 4. Efectos adversos secundarios a la hipotensién arterial

GRUPO LENTO GRUPO RAPIDO s
VLR (%) (“n” casos) (%) (“n” casos) VAR AT
Nauseas 54.50% (11) 74.50% (24) 0.015
Vomitos 75% (8) 85.52% (21) 0.023

Fuente: Elaboracion propia

En lo que respecta al grado de confort
(satisfaccion) con la técnica anestésica
administrada (Figura 3), se encontro
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cierta similtud entre las pacientes
muy satisfechas y satisfechas de los
Grupos LENTO (63.0% y 25.9%) y
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RAPIDO (57.5% y 25.0%). Dentro de
las pacientes insatisfechas, las del
Grupo RAPIDO (17.5%), refirieron como
principal motivo la experimentaciéon de

y las del

efectos adversos (nauseas y vomitos),
Grupo LENTO (11.1%), lo
atribuyeron a la presencia de dolor al
momento de la puncién espinal.

Figura 3. Grado de confort con la técnica anestésica
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DISCUSION

El manejo de la presidon arterial
perioperatoria es un factor clave
en la atencidn al paciente para los
anestesiologos. La hipotension arterial
es un evento comun durante al anestesia
espinal en pacientes sometidas a
cesarea(6). Ademas de los efectos
hemodinamicos generados por la
anestesia subaracnoidea, la extraccion
del feto, salida del liquido amnidtico
y sangrado de la cirugia, aumentan
el riesgo de hipotension arterial. La
hipotensidn arterial, cualquiera sea
su causa, genera morbimortalidad
materno-fetal(7),(8). En la madre
se presentan nauseas, vomitos,
mareos, inconsciencia, aspiracion
pulmonar, apnea o incluso paro
cardiorrespiratorio(9). En el nifo puede
provocar puntajes de Apgar reducidos,
acidosis, hipoxia, lesidn neurolégica
los cuales se han correlacionado
con la severidad y duracién de la
hipotension(10).

Para disminuir el impacto de este evento
se han identificado varios factores que
pudieran influenciar en la apariciéon de
hipotension arterial. Dentro de estos, el
papel de la difusidon de los anestésicos
locales en el liquido cefalorraquideo,
influenciada por la velocidad de
inyeccion espinal, ha sido poco
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estudiado en mujeres embarazadas
sometidas a operacidon cesarea. Un
estudio aleatorizado(11) que compard
dos velocidades de inyeccion intratecal
(menos de 15 vs. 120 segundos) en 50
pacientes sometidas a cesarea electiva
bajo anestesia espinal, la hipotension
fue menos frecuente en el primer grupo
que en el segundo (68% frente a 92%,
p = 0,03). Bouchnak et al.(12) en un
estudio prospectivo y aleatorizado en
60 parturientas ASA I-ll, que recibieron
intratecalmente 10 mg de bupivacaina
hiperbarica al 0,5% asociada a 25 jug de
fentanilo y 100 pg de morfina compard
la inyeccion del anestésico espinal en
20 segundos (Grupo R, n = 30) o en 60
segundos (Grupo L, n = 30). El numero
de mujeres con PAS <100 mmHg en el
grupo R fue significativamente mayor
que enelgrupolL (p=0,04). Laincidencia
de efectos secundarios fue la misma en
ambos grupos. Este estudio sugiere
que una tasa de inyeccion lenta de
anestésicos locales (0,06 ml/s) reduce
la incidencia de hipotensidn inducida
por anestesia espinal para cesarea.

Similares resultados se encontraron
en el presente estudio, observando
que la velocidad de administracion
del anestésico espinal entre 15 - 30
segundos (Grupo LENTO) se relaciona
conunamayor frecuencia de hipotension
arterial en las pacientes sometidas a
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operacion cesarea (58.80%) frente
a 38.30% cuando se administra en
un tiempo entre 30 - 60 segundos
(Grupo RAPIDO). Estas diferencias
se consideraron estadisticamente
significativas (p=0.012). La velocidad
de infusiobn es variable en cada
aplicacion de anestesia, motivo por
el cual se decidi6 tomar un rango de
tiempo en lugar de un valor fijo, esto
podria generar sesgos de seleccion y
medicion. No se descarta un posible
sesgo de confusidn por variables no
medidas como el estado hemodinamico
y volemias previas; en futuros estudios
podria tomarse este aspecto en cuenta
utilizando monitorizacidon no invasiva.

Por el contrario, en un estudio
aleatorio(13), que incluyé 90 pacientes
ASA 1 0 2 sometidas a cesarea electiva
bajo anestesia espinal, encontré que
la incidencia de hipotensidn fue del
81,4% en los casos inyeccioén intratecal
en cuatro segundos, en comparacion
con el 76,2% en el caso de la inyeccion
en 40 segundos, la diferencia no fue

estadisticamente significativa. Un
ensayo clinico aleatorizado realizado
por Chiang et al.(14), incluyé 77

pacientes (36 pacientes en el grupo
LENTO y 41 pacientes en el grupo
RAPIDO) gestantes sometidas a
operacidbn cesarea, no encontrd
diferencias significativas en la caida de
la presion arterial (p=0,497) entre los
dos grupos. Un estudio observacional
de serie de casos(3) incluyd a 60
pacientes intervenidas por cesarea o
Pomeroy postparto, y en quienes se
midieron la velocidad de aplicacion de
la anestesia subaracnoidea menor a
60 segundos, con un promedio de 30
segundos, y mayor a 60 segundos, con
un promedio de 70 segundos (técnica
<60 s y >60 s, respectivamente) y los
efectos de dos mezclas anestésicas:
bupivacaina hiperbarica al 0,5 %
7,5 mg, mas morfina 100 mcg, Yy
bupivacaina hiperbarica al 0,5 % 12
mg, mas fentanil 20 mcg (BUPI/MORFI
y BUPI/FENTA, respectivamente). La
evidencia que obtuvieron sugiere que
no hay diferencias entre los efectos
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hemodinamicos de las mezclas o entre
las técnicas anestésicas.

El momento en el que se presentd la
mayorfrecuenciade hipotension (53.13%
para el Grupo RAPIDO y 38.10% para el
Grupo LENTO) fue a los cinco minutos
posterior al bloqueo espinal. Datos que
se corroboran con la investigacion de
Tuberquia(15), quien realizé un estudio
de cohortes, prospectivo, dividiendo a
las participantes en un grupo de infusion
rapida (25 a 35 segundos) y uno de
infusion lenta (55 a 65 segundos).
La mayor frecuencia de hipotension
en ambos grupos se presentd cinco
minutos posterior a la anestesia espinal,
siendo menor en el grupo de infusién
lenta (RR 0.45, p=0.027); sin diferencia
a los 10 (p=0,36) y a los 15 minutos
(p=0,063).

Los efectos secundarios a la hipotension
arterial (nauseas y vomitos) fueron mas
frecuentes en el Grupo RAPIDO que
en el Grupo LENTO. Tuberquia(15), en
su estudio, no encontré diferencias
en la aparicidon de nauseas (p=0,36) o
vomito (p=0,117). Chiang et al.(14) en
su publicacidn concluye que no existe
diferencia en la incidencia nauseas y
vomitos cuando el tiempo de inyeccién
espinal se prolonga mas alla de 15 a
60 segundos. Hoyos et al.(3) tampoco
encontré diferencias en cuanto a la
presentacion de efectos secundarios.

El bienestar de recién nacido, valorado
con la Escala APGAR, no se Vvio
afectado por la velocidad de inyeccion
de la anestesia espinal, aun en aquellos
casos en gue desarrollan hipotension
arterial materna. Esto quizas se deba a
que la extraccion del feto se realiza de
manera rapida (antes de los 10 minutos
posterior al bloqueo espinal) y el rapido
actuar del anestesidlogo para corregir
la presion arterial, lo cual no da tiempo
a que el estado de hipotensién genere
alteraciones apreciables en el recién
nacido. Las investigaciones consultadas
no valoraron el bienestar fetal.

En cuanto al nivel anestésico se
refiere, no se encontré diferencias
estadisticamente significativas ya
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sea con la administracion lenta (<30
segundos) como con la administracion
rapida (>30 segundos). En su
investigacion, Singh et al.(13) tampoco
encontré diferencias en cuanto al nivel
anestésico y al tiempo de instalacion
del bloqueo sensitivo al comparar la
inyeccion intratecal en cuatro segundos
la inyecciéon en 40 segundos.

En lo que respecta al grado de
confort (satisfaccidon) con la técnica
anestésica administrada, se encontro
cierta similitud entre las pacientes muy
satisfechas y satisfechas tanto con
la administracidn lenta como rapida.
Dentro de las pacientes insatisfechas,
en las que se realizd la administracion
rapida, refirieron como principal motivo
la experimentacion de efectos adversos
(nauseas y vomitos), y en las que
se realizd la administracion lenta, lo
atribuyeron a la presencia de dolor al
momento de la puncién espinal.

CONCLUSIONES

En pacientes sometidas a operacion
cesarea, comparando la velocidad de
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RESUMEN

Introduccidn. La lesion renal aguda asociada a sepsis (S-AKIl) es una entidad con
elevada morbimortalidad. Para su diagndstico, se requiere la presencia de lesidon
renal aguda (por criterios del sistema KDIGO) y sepsis (segun criterios SEPSIS-3).
Tomando en cuenta la conocida y documentada relacion entre los sistemas de
AKIN y KDIGO para el diagnostico de AKI de forma aislada.

Objetivo. Comprobar la existencia de relacién entre los sistemas AKIN y KDIGO
para el diagndstico de S-AKI.

Método. Estudio descriptivo comparativo de test diagnodstico unicéntrico,
transversal y observacional, realizado durante las gestiones 2022 y 2023 en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero Nro.4 CNS Regional Oruro
empleando dos estrategias diagnosticas para S-AKI, una que incluye el sistema
KDIGO vy otra al sistema AKIN. Usando la primera estrategia para determinar la
sensibilidad y especificidad de la segunda, luego se realizé una comparacién entre
ambas.

Resultados. La muestra fue no aleatorizada por conveniencia con un total de 64
pacientes, 73.4% de ellos fueron diagnosticados con S-AKI usando el sistema AKIN,
con sensibilidad del 82% y especificidad del 71%. Al compararla con la sensibilidad
del sistema KDIGO de 82% se demuestra la relacidon entre estos sistemas para el
diagndstico de S-AKI.

Conclusiones. Existe relacion entre los sistemas AKIN y KDIGO con una sensibilidad
obtenida para el sistema AKIN equiparable a la obtenida para el sistema KDIGO
para el diagndstico de AKI como criterio de S-AKI.

Palabras Clave. Lesion renal aguda, sepsis, AKIN, KDIGO, UTI.
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Relacion entre los sistemas AKIN y KDIGO en el diagnéstico de lesion renal aguda asociada a sepsis “S-AKI”

ABSTRACT

Introduction. Sepsis-associated acute kidney injury (S-AKI) is an entity with high
morbidity and mortality. Its diagnosis requires the presence of acute kidney injury
(KDIGO system criteria) and sepsis (SEPSIS-3 criteria). Considering the relationship
between the AKIN and KDIGO systems for specifically AKI diagnosis is known and
documented, its application for S-AKI diagnosis is of interest.

Objective. To verify the relationship between the AKIN and KDIGO systems in the
diagnosis of S-AKI.

Method. Comparative descriptive study of diagnostic test, transversal and
observational, carried out in 2022 and 2023 at the Intensive Care Unit, Hospital
Obrero No.4 CNS Regional Oruro. Two diagnostic strategies for S-AKI were
employed, one including the KDIGO system and the other the AKIN system. The first
strategy was employed to determine the sensitivity and specificity of the second,
then a comparison between them was performed.

Results. Considering a total of 64 patients, 73.4 % of them were diagnosed
with S-AKI by AKIN system, displaying a sensitivity of 82 % and specificity of 71%.
Comparing this with KDIGO system, a sensitivity of 82% was observed.

Conclusions. A relationship between the AKIN and KDIGO systems as a criterion
for S-AKI diagnosis is demonstrated, this through a sensitivity obtained by AKIN
system comparable to that obtained by KDIGO system.

Keywords. Acute kidney injury, sepsis, AKIN, KDIGO, UTI.
INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome clinico
potencialmente mortal caracterizado
por una disfuncidn organica secundaria
a la respuesta desregulada del paciente
a la infeccidon [definicibn publicada
por el Tercer Consenso Internacional
(Sepsis-3) del ano 2016]'. El rindn es
uno de los primeros érganos lesionados
durante la sepsis y la lesidn renal aguda
(AKI por sus siglas en ingles) se presenta
en aproximadamente dos tercios de los
pacientes con dicho sindrome (Sepsis).
Por tanto, es razonable relacionar la
AKI ya sea como un signo temprano de
sepsis 0 como una patologia secundaria
a este sindrome? siendo su asociacion
(sepsis + AKI).

La lesidn renal aguda asociada a

la respuesta del huésped a la infeccion,
asi como a mecanismos indirectos
impulsados por secuelas no deseadas
de la sepsis o terapias contra la sepsis
y es caracterizada de forma operativa
por A) diagnostico de AKI (segun los
criterios dispuestos en el sistema Kidney
Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO), B) diagndstico de sepsis
(como se define segun los criterios de
Sepsis-3) y, C) la AKI debe instaurarse
dentro de los 7 dias posteriores al
diagnodstico de sepsis®*®. Ademas,
es una complicacion frecuente del
paciente criticamente enfermo llegando
a aumentar la mortalidad hospitalaria de
seis a ocho veces, y triplicar el riesgo
de desarrollar enfermedad renal crénica
(ERC) e incluso requerir terapia de
reemplazo renal (TSR) en la cuarta parte

sepsis “S-AKI” segun la declaratoria
del 28° congreso de la ADQI (Acute
Disease Quality Initiative workgroup por
sus siglas en ingles) realizado el afho
2022 y publicado en la revista Nature
Reviews Nephrology en su Volumen
19 en Junio de 2023, es definida como
un sindrome heterogéneo que ocurre
como consecuencia de mecanismos
directos relacionados con la infeccion, o
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de estos pacientes?, considerando que
uno de cada tres pacientes con sepsis
desarrollara AKI?¢,

En la actualidad el conocimiento
fisiopatologico de S-AKI es minimo
debidoaque elavance enlacomprension
sobre sufisiopatologia enfrenta multiples
limitaciones. los estudios que utilizan
biopsias post mortem de pacientes con
S-AKI han revolucionado la comprension
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de la fisiopatologia de  S-AKI,
proponiendo tres posibles mecanismos
fisiopatologicos que ocurren como
consecuencia de la lesion de 6rganos

por sepsis: inflamacién, disfuncion
microcirculatoria 'y reprogramacion
metabdlica.23® (Figura 1.1).

FIGURA 1. 1. FEIOPATOLOGK: ALTERACIDNES NFLAMATORAL DURANTE LA S-AK)
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En cuanto a la clasificacion de S-AKI
segun la temporalidad en relaciéon a los
dias posteriores al diagndstico de sepsis,
la AKI diagnosticada dentro de las 48
horas posteriores al diagndstico de
sepsis se define como S-AKI temprana,
mientras que la AKI que ocurre entre
las 48 horas y los 7 dias posteriores al
diagndstico de sepsis se clasifica como
S-AKI tardias.

Variosestudiosrealizaronlacomparacion
o validacion diagnostica de los criterios
para AKI siendo los criterios AKIN y
KDIGO muy sensibles en el diagndstico
de AKI con un grado de acuerdo «muy
bueno» (kappa >0,8) en base a la
relacion entre estos sistemas para el
diagndstico de AKI se extrapolan datos
estadisticos obteniendo la sensibilidad
del sistema KDIGO para el diagndstico
de AKI cercana al 82%"8.

Tomando en cuenta que para el
diagndstico de S-AKlI se requiere
identificacion (diagnostico) de sepsis
con el posterior desarrollo (dentro de
los 7 dias) de AKI segun los criterios
del sistema KDIGO y sabiendo que
se ha demostrado que este sistema
comparte un grado de relacidon “muy
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bueno” con el sistema AKIN para el
diagndstico aislado de AKI en pacientes
criticos con sepsis’ es razonable asumir
la existencia de esta misma relacion
en cuanto a la sensibilidad del sistema
AKI en comparacion al sistema KDIGO
para AKI como requisito diagndstico de
S-AKI.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio comparativo de
Test Diagnostico unicentrico, transversal
y observacional. El universo estuvo
conformado por 355 pacientes adultos
(>18 afos) ingresados en la Unidad de
Terapia intensiva Polivalente del Hospital
Obrero Nro. 4 CNS - Oruro durante las
gestiones 2022 y 2023 y la muestra
englobé pacientes con diagndstico
de sepsis independientemente de la
etiologia (64 pacientes), incluyendo un
caracter descriptivo por estar basado
en variables que implican el analisis y la
sintesis de la relacion de dos estrategias
diagnosticas (test diagnosticos) para
S-AKI.

Se realizo una revision bibliografica
de articulos para elaborar dos
estrategias diagnosticas para S-AKI,
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la estrategia. que involucra al sistema
KDIGO vy criterios de sepsis (Sepsis-3),
adaptando la misma para elaborar una
segunda estrategia diagnostica basada
en el sistema AKIN las cuales estan
descritas en el cuadro 1. Posteriormente

los pacientes adultos ingresados en
la UTl con diagnostico de sepsis,
independientemente de su etiologia,
finalmente mencionar que no se tomod
en cuenta la descripcion de ningun
estadiaje para AKI.

CUADRO 1.: ESTRATEGIAS DIGNOSTICAS DE LESION RENAL AGUDAASOCIMDAA SEPSIS (S-AKI) ADAPTANDO CRITERIOS SEPSIS 3 CON SISTEMAS KDIGO Y AKIN PARA
LESION RENAL AGUDA (AKI)
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dias
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* Repesr Estrategia segin
comesponda a la evolucicn
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Flebre ESTRATEGIA1,
SRS ESCALASOFAY — SOFAR22
QSOFA CRITERIOS KDIGO . -
\ KDIGO <1
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e SAKI . ESTADISTICOS
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CONFIRMACION Lo
(DOCUMENTACION)
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ESTRATEGIA 2. AN <1
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Microblologicos
+ Continuar Medidas Terapéuticas
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*La creatinina basal se reemplaza por la
0U: Gasto Uvinanio primera kechra de referenca”
**Cra: Creatinina Senca

IFLENTEBBLW!AFM ELABORACION FPROPIA

Anadlisis estadistico: Se alcanzo el
porcentaje de pacientes diagnosticados
con S-AKlI tanto con la estrategia
diagnostica basada en el sistema AKIN
como con el basado en el sistema
KDIGO, asi usando el sistema KDIGO
como test diagnostico referencial
(requiisito del andlisis de datos) se pudo
obtener la sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de S-AKl de la
estrategia basada en el sistema AKIN
por medio de las féormulas estadisticas:
Sensibilidad = casos positivos/total de
enfermos) y especificidad Casos
negativos / total sanos), finalmente se
compard la sensibilidad obtenida para
el test diagnostico basado en el sistema
AKIN con la sensibilidad descrita en la
bibliografia revisada y extrapolada para
el sistema KDIGO.

RESULTADOS

De 355 pacientes ingresados a UTI
durante el tiempo del estudio, la muestra
incluyd a 64 pacientes que cumplieron
los requiisitos de inclusion y diagndstico
de S-AKI (presencia de sepsis segun
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SEPSIS-3 con un aumento agudo
minimo de 2 puntos del puntaje SOFA
e infeccion -identificada o sospechosa-
y, el requisito de temporalidad de
diagnéstico de AKI dentro los 7 dias
posteriores al de la sepsis), siendo
una muestra no aleatorizada por
conveniencia, tomando en cuenta a
todos los pacientes que desarrollaron la
enfermedad estudiada. Siendo asi que
el total de pacientes que desarrollaron
S-AKI segun la estrategia diagnostica
basada en el sistema AKIN fue de 47
pacientes (73.4%) y segun el sistema
KDIGO como meétodo diagnostico
(requisito estadistico) de referencia
en base a la formula estadistica
(Sensibilidad= casos positivos/total de
enfermos) se obtuvo una sensibilidad
para el diagndstico de S-AKI con el
sistema AKIN de 82% y una especificidad
(especificidad=Casos negativos/total
sanos) de 71 %. Paralelamente, el total
de pacientes que desarrollaron S-AKI
usando la estrategia diagnostica basada
en el sistema KDIGO fue de 57 pacientes
(89%), como se senala en la Tabla 1.
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Tabla 1. Datos obtenidos del TEST diagndstico de S-AKI
con el sistema AKIN y KDIGO para AKI

Estrategia basada en sistema KDIGO
Enfermos (Referencia estadistica)
Sanos
B i a7 2
Estrategia Basada en
Sistema
AKIN Diagnostico 10 5
S-AKI (-)
Total 57 7

Fuente: Elaboracion propia

DISCUSION

De los 64 pacientes ingresados en la UTI
durante las gestiones 2022 y 2023 que
conformaron la muestra del presente
estudio, el 89% desarrolld S-AKI (este
dato fue obtenido mediante la estrategia
diagnostica 1 que implicdé al sistema
KDIGO para la identificacion de AKI
como criterio diagndstico de referencia
estandar establecido en la declaratoria
del 28° congreso de la ADQI). Al
comparar este porcentaje (89%) con
el 73.4% obtenido de los pacientes
diagnosticados con S-AKI a través de
la estrategia diagnostica 2 basada en el
sistema AKIN, se demostré mediante
ecuaciones estadisticas una sensibilidad
del 82% para la identificacion de AKI en
estos pacientes y, al ser comparada
con la sensibilidad del 82% para sistema
KDIGO en el diagndstico de forma
aislada de AKI establecida en el estudio
publicado por la Sociedad Espanola de
Nefrologia de 2016, se hace evidente
que, ambas estrategias también
comparten relacion para el diagndéstico
de S-AKI como criterio diagndstico
de AKI en los pacientes con sepsis,
debido a que ambos sistemas (AKIN y
KDIGO) comparten similares valores de
parametros clinico laboratoriales (OU,
SCr) dentro de sus criterios diagndsticos,
los cuales estan especificados en
la tabla 1. Por otro lado, denotar la
diferencia entre ambos sistemas en
lo concerniente a la determinacion
de la creatinina basal siendo para el
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sistema KDIGO la calculada por un
filtrado glomerular de 75ml/min/1,73m2
estimada mediante la ecuacién MDRD-
4, mientras que para el sistema AKIN
la creatinina basal es la obtenida de la
primera lectura de “referencia” valor
mas adecuado a la realidad actual
(en ese momento) deduciendo que el
diagndstico de AKI es retrospectivo, este
parametro hace notar un importante
punto en cuestion de temporalidad
permitiendo un diagndstico mas rapido
y certero de AKI para el sistema AKIN
de 48 horas (primera lectura de SCr al
ingreso “Basal” y la segunda a las 48
horas), en relacidon al sistema KDIGO
que puede extenderse hasta 7 dias para
su diagndstico en pacientes criticos con
sepsis, atrasando el inicio de medidas
terapéuticas necesarias para evitar
las complicaciones asociadas a esta
patologia.

Si bien los porcentajes de sensibilidad
obtenidos son bastante parecidos, por
no decir los mismos, cabe mencionar
que durante el presente estudio, no se
pudo establecer una certera relacion del
tiempo establecido para el diagndstico
de sepsis referente a la determinacion
del criterio de temporalidad de 7 dias
dentro los cuales debe presentarse
la AKI, atribuido a que varios de estos
pacientes no ingresaron directamente
a la UTI desde su admision hospitalaria
en emergencias por el contrario
estuvieron varios dias hospitalizados
en salas comunes desde donde
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recién fueron ingresados a la UTIl ante
una evolucion tdérpida con posibles
retrasos en la solicitud de estudios
diagndsticos necesarios de sepsis o
evaluacion tardia de esta entidad que
probablemente pudo iniciar varios
dias antes de su identificaciéon, lo que
también es cierto para el diagndstico de
lesion renal aguda durante la estancia
en sala comun por los mismos eventos
mencionados para la sepsis y también
a gue en varios servicios de internacion
fuera de la UTI no se controla ni registra
adecuadamente la diuresis horaria o
no es realizada, todo ello condiciono
un grado de sesgo para el diagndstico
de S-AKI a partir de la admisidén en la
UTl donde habitualmente se realiza
nuevamente (desde cero) todo este
protocolo diagndstico.

Paralelamente  mencionar también
que este parecido en los criterios
diagndsticos de AKI de los diferentes
sistemas es objeto de estudio por las
diferentes sociedades médicas o grupos
de trabajo, en relacidn a su eficiencia,
sensibilidad o precision diagnostica,
debido a que solo se trata de un
“refinamiento” de criterios basados en
parametros clinico laboratoriales (SCr y
OU) que pueden estar de por sisesgados
dependiendo de la epidemiologia de la
poblacidn de estudio, enfermedades
de base (ERC, Diabetes mellitus, etc.),
medicacion administrada (diuréticos) o
estado clinico del paciente por lo cual,
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German Palenque Rocabado*
RESUMEN

Los carcinomas de células renales con patron sarcomatoide es una entidad
infrecuente el carcinoma renal de células claras con diferenciacion sarcomatoide.

Se presenta un paciente de sexo masculino de 57 afios de edad, que acude al
servicio de emergencias por presentar una sintomatologia de 3 dias de evoluciény
que después de una valoracion tanto de los hallazgos clinicos, como de laboratorio
y de gabinete se decide realizar una intervencion quirurgica. Después del examen
de anatomia patoldégica se concluye con el diagndstico de cancer de rindn Tipo
histoldgico de células claras con extensas areas de diferenciacion sarcomatoide.
Grado nuclear 4 de Fuhrman.

Es esencial el diagndstico histologico certero, donde se observd presencia
de areas sarcomatoides, en algunos campos se observo células claras, pero
lo que predomina mas es las areas de necrosis. Siendo que existen entidades
patoldgicas que se debe plantear el diagndstico diferencial como: fibrohistiocitoma
maligno, hemangiopericitoma, fibrosarcoma, angiosarcoma y rabdomiosarcoma
pleomorfico, es esencial la complementacion con estudios de inmunohistoquimica,
que en el presente caso no se realizd en el presente caso no se lo realizo.

Palabras claves: Carcinoma de células claras, sarcoma renal, cancer renal
ABSTRACT

Renal cell carcinomas with sarcomatoid pattern are a rare entity, clear cell renal cell
carcinoma with sarcomatoid differentiation. We present a 57-year-old male patient
who went to the emergency service with symptoms that had been developing for 3
days and after evaluating the clinical, laboratory and office findings, it was decided
to perform an surgical intervention. After the pathological examination, the diagnosis
of kidney cancer was concluded. Histological type of clear cells with extensive areas
of sarcomatoid differentiation. Fuhrman nuclear grade 4. An accurate histological
diagnosis is essential, where the presence of sarcomatoid areas was observed, in
some fields clear cells were observed, but what predominates most are the areas of
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necrosis. Since there are pathological entities that must be differentially diagnosed,

such as:

malignant fibrohistiocytoma,

hemangiopericytoma, fibrosarcoma,

angiosarcoma and pleomorphic rhabdomyosarcoma, it is essential to complement

them with immunohistochemistry studies,
case.

which were not performed in the present

Keywords: Clear cell carcinoma, renal sarcoma, renal cancer

INTRODUCCION

Los carcinomas de células renales
(CCR) representan el 3% de todas las
neoplasias®. Se pueden distinguir 3
variedades histologicas: el de células
claras (80-90 % de los casos), el
papilar (10-15 %) y el cromdfobo (4-5
%)®. Actualmente, la presentacion
de un patron sarcomatoide no se
considera una afeccién distinta, ya que
puede formar parte de todos los tipos
histolégicos mencionados hasta en un
5-7%®; debido a esto, la mayoria de
los casos con patron sarcomatoide
son tumores con histologia de células
claras, con un alto grado nuclear. El
término sarcomatoide, descrito por
primera vez por Farrow en 1968, no se
considera un subtipo patoldgico sino una
caracteristica histolégica especifica y se
caracteriza por presentar componentes
epiteliales y mesenquimales®.

Microscopicamente esta neoplasia
presenta células fusiformes que tienden
a tener un caracter infiltrante, dando un
comportamiento local y metastasico
agresivo®.

El prondstico en este tipo de neoplasias
es sombrio y la supervivencia es
menor de doce meses asociandose
a metastasis donde los sitios mas
frecuentes son hueso, el higado, pulmon
y sistema nervioso central®.

Siendo una entidad infrecuente el
carcinoma renal de células claras con
diferenciacion sarcomatoide, motivo a
la presentacion de este trabajo para su
publicacion.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 57 afios de
edad, acude al servicio de emergencias
del Hospital Jaime Mendoza de la Caja
Nacional de Salud en la ciudad de Sucre
por presentar un cuadro clinico de 3
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dias de evolucion caracterizado por
pérdida de fuerza en ambos miembros
inferiores, malestar general, astenia,
adinamia, dolor lumbar, hematuria y
pérdida de peso, sintomas que se van
exacerbando con el paso de los dias.

Dentro de los antecedentes personales
patolégicos es diagnosticado de
diabetes el 2005 con tratamiento en
base a insulina 30 U/dia.

Al examen fisico en regular estado,
piel mucosas palidas, cardiopulmonar
sin hallazgos patoldégicos, a nivel de
abdomen, presenta dolor a la palpacién
profunda entre epigastrio y mesogastrio,
donde se percibe la presencia de una
masa movil de aproximadamente 3x3
cm, sin videncia de datos de peritonismo;
ademas de pufio percusidn positiva
en lado derecho y puntos uretrales
negativos.

Por los hallazgos se decide realizar
estudios complementarios tanto
laboratoriales como imagenologicos.

Ultrasonografia. RiAdn derecho: reporta
posible NEO rifidn derecho (FIGURA 1).

FIGURA 1: Ecografia abdominal:

Presencia de NEO en rinbn derecho
Tis0.5 MI0.8

+ Dist 951 cm ™
Dist 803 cm
Dist 7.97 em

Fuente: propia

Tomografia axial computada no
contrastada (TAC): Muestra imagen de
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tumoraciéon renal derecha dependiente
de polo superior (FIGURA 2).

FIGURA 2: TAC con corte coronal
se observa lesién tumoral en polo
superior de rindn derecho
! — (1] i |

P 7% e

Fuente: propia

Examenes de laboratorio: biometria
hematica. Glébulos Rojos 3.32L x106/Ul,
Hemoglobina: 9.3gr/dL, hematocrito:
22.70%, leucocitos: 11,120uL, plaguetas
560,000uL, tiempo de protrombina:
35.7 segundos, creatinina 1,0 mg/dl,
Urea 22mg/dl, glucosa: 90mg/dL vy
electrdlitos (K 3.5meq/L, Na 137medq/L,
Ca 3.95meq/L, Cl 108meqg/L). Examen
general de orina: sin hallazgos
patoldgicos.

Después de la valoracion tanto de
los hallazgos clinicos, laboratoriales
e imagenologicos, el paciente es
internado en el servicio de urologia,
programandose la intervencion
quirdrgica, encontrandose dentro de
los hallazgos transoperatorios: RiAdN
derecho con tumoracién de +/-10cm de
diametro coloracion amarillenta, bordes
irregulares de consistencia dura; por
lo que se decide realizar nefrectomia
radical derecha, enviandose la pieza
operatoria al servicio de anatomia
patoldgica. El paciente presento una
evolucion favorable posterior a Ila
intervencién quirdrgica siendo dado de
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alta al tercer dia post operatorio. Se
continuo con seguimiento por consulta
externa de urologia.

Recibida la pieza en el servicio de
patologia se evidencia: El examen
macroscopico de la pieza operatoria
muestra un rindn de 14 x 7 x 4 cm. Y
peso de 350 gramos, mismo que ante la
inspeccion externa muestra presencia
de tumoracion a nivel de borde externo,
adyacente auno delos polos, mismo que
no es identificado en quirdéfano. La masa
tumoral mide 8x6x4 cm. de tamano,
mismo que es de color amarillento,
de bordes bien definidos, y donde se
aprecia areas solidas entremezcladas
con areas quisticas (FIGURA 3).

AL examen microscopico muestra una
masa tumoral con 80% de material
necroético,y20% muestraunaproliferacion
tumoral de tipo sarcomatoide, con
nucleos discarioticos, pleomorficos; en
sectores se observa laminas de células
epiteliales de abundante citoplasma
claro, nucleos irregulares, de cromatina
fina; tejido conectivo con moderado
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario;
esta formacién tumoral se encuentra
separada de la fascia de Gerota, no
se observa células neoplasicas, sin
embargo se identifican permeaciones
linfovasculares (FIGURA 4).

FIGURA 3: Pieza macroscopica de
rindn: se observa lesién tumoral en
polo superior.

Fuente: propia

Los cortes histolégicos del uréter
renal muestran epitelio de transicion
normotipico sin infiltracion tumoral; el
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hilio renal se identifica arteria renal sin
compromiso tumoral.

Con todos estos hallazgos se concluye
con el diagndstico de cancer de rindn
(volumen tumoral: 8 x 6x 4 cm.) Tipo
histolégico de células claras con
extensas areas de diferenciacion
sarcomatoide. Grado nuclear 4 de
Fuhrman.

FIGURA 4: Microfotografia 400x: Se
observa a mayor detalle la presencia
de células tumorales con cambios
anaplasicos de los nucleos.

L R S e

3
L

Fuente: propia
DISCUSION

En el pasado el carcinoma renal con
patréon sarcomatoide era considerado
como un subtipo histoldgico
independiente(6). Sin embargo en la
actualidad este término hace referencia
a una diferenciacion de los subtipos
histolégicos que cualquiera de los
carcinomas renales pueda adquirir,
aspecto que es reflejado en la ultima
clasificacion de la OMS de los tumores
renales considerandolo como un tipo de
diferenciacidon morfoldgicafusocelular de
alto grado citolégico que generalmente
se expresa junto a uno de los patrones
clasicos de carcinoma y que en aislados
casos se constituye en el unico subtipo
histolégico, presentando la neoplasia
un aspecto sarcomatoso. En cualquier
caso es indudable el comportamiento
agresivo y de mal prondstico que
se asocia a estos tumores, lo cual
condiciona la asignacion invariable de
un grado IV de Furhman. Se trata de
neoplasias con gran agresividad local y
un alto potencial metastatizante(7).
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El carcinoma renal de células claras
con diferenciacion sarcomatoide es una
neoplasia muy agresiva, que ademas
muy sintomatico y que en muchos casos
en el momento del diagndstico muestra
metastasis(8).

El paciente descrito manifestdé dolor
lumbar, hematuria y pérdida de peso,
que es frecuente en este tipo de
tumores. Se constaté metastasis en
la glandula suprarrenal ipsilateral e
infiltracidon tumoral a la capsula renal,
vasos intrarrenales y grasa perirrenal.

La etiologia de este trastorno todavia
sigue siendo desconocida; existen
varias hipdtesis pero hoy en dia la teoria
mas aceptada como se menciono es
que se trata de una des diferenciacion
o transformacion subclonal de
un componente carcinomatoso
incidente(2).

Como en cualquier neoplasia es
esencial el diagndstico histolégico
certero(9). En el presente caso la
exploracion histolégica evidencio un
patron  histologico de crecimiento
transformador de neoplasia epitelial en
células en forma de huso, con bastante

pleomorfismo nuclear.

Una caracteristica importante en lo
que respecta a estas neoplasias es la
presencia de necrosis tumoral(10). En
el caso revisado se encontrd presencia
de necrosis en un 80% de la neoplasia,
mostrando una caracteristica mas de su
agresividad.

Esta entidad neoplasica puede plantear
diagndstico diferencialconotrostumores
como: fibrohistiocitoma maligno,
hemangiopericitoma, fiborosarcoma,
angiosarcoma Yy rabdomiosarcoma
pleomorfico, sarcomas que coinciden en
su presentacion histolégica presentando
localizaciéon renal y tener un patron
histolégico fusiforme predominante
imposible de distinguirmorfolégicamente
del patrén sarcomatoide. En tales casos
las técnicas inmunohistoquimicas seran
de granvalor para realizar un diagndstico
correcto pues unicamente el carcinoma
sarcomatoide mostrara inmunotincion
con queratinas. Se debe dar una gran
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atenciéon al diagndstico diferencial con
el sarcoma sinovial el cual en muy raros
casos puede mostrar una localizacion
renal; en tales casos la distincion
morfologica e inmunohistoquimica no
es posible, siendo necesario recurrir
al estudio genético para demostrar la
translocacion t(X,18) (p11.2,q11.2) la cual
esta presente en el sarcoma sinovial y
Nno en el carcinoma sarcomatoide.

CONCLUSIONES
Es recomendable realizar estudios de

inmunohistoquimica complementario,
para una mejor caracterizacion en
relacion a este tipo de neoplasias, pero
es dependiente de la disponibilidad
de los recursos laboratoriales en la
institucion.
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RESUMEN

El Sindrome de Takotsubo (STT) es una enfermedad cardiaca que se caracteriza
por una disfuncidon repentina del ventriculo izquierdo. Se suele desencadenar por
estrés emocional o fisico. El diagndstico se basa en los resultados encontrados en
la clinica, el electrocardiograma y el ecocardiograma.

Se presenta un caso, de una paciente femenina, postmenopausica, con
multimorbilidad, clasificada con STT de tipo secundario, que se recupero
completamente con manejo hospitalario y se encuentra con seguimiento y controles
periddicos a nivel ambulatorio en el servicio de medicina familiar y cardiologia.

Palabras clave: Sindrome de Takotsubo, Sindrome coronario agudo, Sindrome
metabdlico y Cardiopatia isquémica.

ABSTRACT

Takotsubo Syndrome (TTS) is a cardiac condition characterized by a sudden
dysfunction of the left ventricle. It is often triggered by emotional or physical stress.
Diagnosis is based on clinical findings, electrocardiogram, and echocardiogram
results.

We present a case of a postmenopausal female patient with multimorbidity,
classified with secondary TTS, who fully recovered with hospital management and
is currently undergoing follow-up and periodic monitoring on an outpatient basis in
the family medicine and cardiology service.

Keywords: Takotsubo Syndrome, Acute Coronary Syndrome, Metabolic
Syndrome, Ischemic Heart Disease.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Takotsubo (STT),
también conocido como cardiomiopatia
de estrés o sindrome del corazén
roto, es una miocardiopatia aguda
que se caracteriza por una disfuncién
repentina, transitoria (menor a 21 dias)
e inexplicable del ventriculo izquierdo.
Suele desencadenarse por un evento
estresante emocional (30 a 40%) o fisico
(30 a 40%), como la muerte de un ser
querido, una enfermedad grave o una
cirugia, en los dias previos (1 a 5 dias).
En algunos casos, el sindrome puede
ocurrir sin  ningun desencadenante
aparente (10 a 20%)(1,2,3,4).

Tiene una prevalencia de 1 a 2%,
predomina en mujeres en edad
postmenopausica (65 a 70 anos),
con una relacion 9:1 con relacidon a los
varones, esta diferencia sugiere que
existe una influencia hormonal, por la
disminucion de estrégenos, como un
potente factor de riesgo(1,2,3).

Se clasifica en primario, cuando el
motivo de consulta son los sintomas
agudos (con o sin factores de estrés
que lo desencadenen), y secundario
se presenta en pacientes que se
encuentran hospitalizados por algun
otro problema de salud, se identifica
como resultado de una complicacion del
problema motivo de hospitalizacion(3).

El tratamiento se basa en la experiencia
clinica y opinidon de expertos, dado que
actualmente no se cuenta con una
guia de manejo. Tampoco existe una
guia para el tratamiento a largo plazo y
manejo de las recurrencias(2).

El STT es una causa de insuficiencia
cardiaca aguda; pero todavia existen
vacios respecto a la fisiopatologia y
tratamiento(1,2).

La mayoria de las personas son STT
se recuperan completamente en
algunas semanas o meses. Un 10%
pueden desarrollar complicaciones
como shock cardiogénico, formacion
de trombos intraventriculares, arritmias,
insuficiencia  cardiaca crénica o
muerte. La recurrencia varia de un 5 a
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22% a cinco anos; de presentarse la
recomendacion es seguimiento a largo
plazo, se recomienda uso de alfa o
betabloqueadores(4,5).

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 73 afios de edad,
ingresa al servicio de emergencias
del Hospital Obrero No 1 de la Caja
Nacional de Salud, por presentar
cuadro clinico inespecifico de una
semana de evolucioén, caracterizada por
precordialgia atipica de curso variable y
moderada intensidad, irradiado a brazo
izquierdo, acompafnado de ansiedad,
nerviosismo, escalofrios, sindrome
de impregnacion toxico infeccioso
incompleto y un sindrome de dificultad
respiratorio con disnea a pequefios
esfuerzos. Dentro de sus antecedentes

mas relevantes hipertension arterial
controlada, diabetes mellitus Il en
tratamiento, CA de mama, niega
alergias.

Una primera evaluacion basada en
pruebas de laboratorio, entre ellas un
examen general de orina, lleva a la
conclusiéon diagnostica de una Infeccion
de vias urinarias, sin mejoria aparente
luego de instaurar terapia antibidtica.

Durante su estadia en el servicio de
emergencias, la paciente continua con
malestar general y presenta un episodio
de taquicardia sinusal y exacerbacion
del cuadro doloroso a nivel precordial
de tipo opresivo con irradiacion a
regidn dorso lumbar que se incrementa
en la inspiracion profunda, asociado
a disnea de reposo y sensacidon de
desvanecimiento. Se le realizo un
ECG, donde se evidencia elevacion del
segmento ST en todas las derivaciones
con excepcidon de AVR (infra desnivel).
Ante la posibilidad de estar frente a
un cuadro de Sindrome Coronario
Agudo con elevacion del segmento
ST (SCACEST) y prueba enzimatica
de troponina T positiva, se procede
a trasladar a la paciente a la Unidad
Coronaria (UC), donde ingresa con
signos de choque cardiogénico, infarto
agudo de miocardio (IAM) y edema
pulmonar; se realiza la monitorizaciéon
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especifica, terapia fibrinolitica con
Tenecteplase a las 10 horas de
haberse iniciado el cuadro isquémico,
asi como tratamiento vasopresor
inotrépico especifico, con evolucion
favorable y mejora considerable de la
sintomatologia.

Los estudios de ingreso a UC solicitados
fueron:

Laboratorios: Hemograma y quimica
sanguinea: Hb 15.6 g/dL. Ht 47%. Serie

blanca y diferencial normal. Glicemia >
265 mg/dl. Creatinina 1.3 mg/dl. NUS
34 mg/dl. lonograma: Na 137 mmol/L. K
3.6 mmol/L. Cl 99 mmol/L. Troponina T
negativa. CPK - MB 44 U/I.

EKG de ingreso: Taquicardia sinusal con
una FC 120 Ipm; AQRS - 60°. Intervalo
PR 130 mseg. Con supra desnivel del
segmento ST en todas las derivaciones,
excepto en AVR (FIGURA 1).

FIGURA 1: Evolucién del EKG de ingreso con datos de taquicardia
sinusal con IAM, supra desnivel de segmento ST hasta un trazo hasta su
normalizacion después de instaurado el tratamiento especifico.

e e

Kambre:
W oaafd Beafs

FUENTE: PROPIA

ETT de ingreso: Hipertrofia concéntrica
moderada del Ventriculo Izquierdo (VI);
Auricula lzquierda (Al) y cavidades
derechas de dimensiones normales,
valvulas de morfologia normal. Fibrosis
y puntos de calcificacion en raiz adrtica.
Se observa también acinesia global
del apex del VI cuya funcién sistdlica
esta moderadamente disminuida. La
funcién sistdlica del VD es normal.
No se observan defectos septales ni
imagenes o masas intracavitarias. Vena
cava inferior no valorable por obesidad
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abdominal
Hipertensidn Arterial Pulmonar (HAP).
El desplazamiento sistdlico del plano
del anillo tricuspideo (TAPSE) 20 mm
Hg; con una fraccidon de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) de 35%.

sin datos sugestivos de

En la primera semana de internacion en
UC la evolucion fue favorable, sin datos
de angina de pecho y en los controles
seriados de EKG ya no se evidencia
datos de necrosis, con persistencia
de ondas T negativa en derivaciones
precordiales de V1 a V5 (FIGURA 2).
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ETT de ingreso: Hipertrofia concéntrica
moderada del Ventriculo Izquierdo (VI);
Auricula lzquierda (Al) y cavidades
derechas de dimensiones normales,
valvulas de morfologia normal. Fibrosis
y puntos de calcificacion en raiz adrtica.
Se observa también acinesia global
del apex del VI cuya funcion sistdlica
esta moderadamente disminuida. La
funcion sistdlica del VD es normal.
No se observan defectos septales ni
imagenes o0 masas intracavitarias. Vena
cava inferior no valorable por obesidad

abdominal sin datos sugestivos de
Hipertension Arterial Pulmonar (HAP).
El desplazamiento sistdlico del plano
del anillo tricuspideo (TAPSE) 20 mm
Hg; con una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) de 35%.

En la primera semana de internacion en
UC la evolucion fue favorable, sin datos
de angina de pecho y en los controles
seriados de EKG ya no se evidencia
datos de necrosis, con persistencia
de ondas T negativa en derivaciones
precordiales de V1 a V5 (FIGURA 2).

FIGURA 2: EKG actual con trazo normal después del tratamiento especnflco
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FUENTE: PROPIA

Tras dos semanas de internacion
en la UC la paciente se encontraba
hemodinamicamente estable sin datos
de fala cardiaca y respondiendo
adecuadamente a los Beta bloqueantes
y antiremodelador cardiaco; mas
Tranquila y sin la ansiedad y nerviosismo
que eran evidentes en su ingreso
hospitalario. Se realiza un nuevo control
de ETT donde se evidencia una mejoria
evidente en relacién a la contraccion del
VI. Con una FEVI de 53%.
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Se realizé también RX PA de térax de
control con cardiomegalia grado |,
crecimiento ventricular izquierdo, aorta
desenrollada, datos de aortoesclerosis,
hilios con ligera congestiéon e hiperflujo
pulmonar moderado, se evidencia
catéter de quimioterapia (FIGURA 3).

Ante una probable reperfusidn coronaria
espontanea se presenta el caso en junta
meédica donde se recomienda realizar
una coronografia, la cual se realiza en
formas extrainstitucional, cuyo informe
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concluye con arterias epicardicas sin
lesiones estendticas significativas, por
lo que se concluye que se trata de un
Sindrome de Takotsubo, con una funcién
sistolica del VI conservada y la diastdlica
alterada. Asi como una ventriculografia
izquierda con contraccion global
preservada con una FEVI del 74%,
hipocinesia discreta antero apical con
valvula mitral competente.
FIGURA 3: radiografia PA de TORAX

de control

FUENTE: PROPIA

Tras haber sido dada de alta, recibe
tratamiento meédico especifico en
base a: Carvedidol; Espironolactona;
Furosemida; Acido Acetil Salicilico;
Clopidogrel; Atorvastatina; Mono
nitrato de Isosorbide; Insulinoterapia;
Metformina; Pregabalina; Paracetamol
y Omeprazol. Todos ellos a dosis
terapéutica con buena tolerancia
medicamentosa.

DISCUSION

El presente caso se caracteriza, por su
complejidad clinica, las patologias de
basey el curso de la evolucidn clinica, asi
como el prondstico de la enfermedad.

Los factores de riesgo descritos de la
paciente, el estrés; riesgo coronario
con la probabiidad de un shock
cardiogénico, asi como un SCA podian
desencadenar su fallecimiento.

Por las caracteristicas de la
presentacioén, evolucidon de los sintomas
y haberse realizado el diagnostico en un
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servicio hospitalario, se trata de un STT
tipo secundario(3). Los sintomas del
STT son similares a los de un sindrome
coronario agudo, incluyen: dolor
toracico, disnea, sincope, palpitaciones;
con menor frecuencia, edema agudo de
pulmon, shock cardiogénico, arritmias
cardiacas, en algunos casos pueden
cursar asintomaticos, el diagnostico
suele ser incidental en un EKG (1-4).

El diagndstico del STT se basa en los
sintomas del paciente, los resultados
de un electrocardiograma (ECG), vy
una ecocardiografia. EI EKG puede
mostrar elevacion/depresion de
segmento ST, prolongacion de QT; el
cateterismo cardiaco invasivo, muestra
arterias coronarias sin obstruccion, y la
ventriculografia muestra engrosamiento
muy  caracteristico del ventriculo
izquierdo .(2-4)

Entre otrospredictorescomplementarios
esta la fraccidon de eyecciéon del VI que
condiciona un estado critico, pero
que llega a mejorar con el tratamiento
especifico y cuando la ansiedad y el
estrés ya encuentran controlados
(1-3). Se corrobora también que la
ecocardiografia es el principal método
visual que permite hacer una evaluacion
efectiva de Ila funcidn ventricular
del ventriculo izquierdo (FEVI) y la
identificacion de tipos especificos
en el Sindrome de TTS evaluando
principalmente la funcidon apical, medio
ventricular, focal y global del VI con
correlacion a la circulacion coronaria.
(6,7)

El cambio en la clinica que fue favorable
y que se respalda con las ETT realizadas

mas la coronariografia que fue
determinante para llegar al diagndstico
establecido, demostrandose que

los pacientes con TTIS con shock
cardiogénico con un deficiente
tratamiento que no se revierten alas tres
semanas pueden llegar a incrementar la
tasa de mortalidad por esta patologia.

Se corrobora también que el soporte
mecanico temprano en el SC
complicado debido a TTS puede reducir
la concentracién de catecolaminas y
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es una estrategia hacia la recuperacion
de los pacientes que presentan esta
complicacion. ElI shock cardiogénico
en STT es un una de las pocas
cantidades donde esta indicado el uso
de betabloqueantes como un principal
manejo terapeutico.(4,5)

Una vez dada de alta hospitalaria, el
seguimiento por consulta externa debe
ser multidisciplinario, involucrando una
atencion coordinada entre medicina
familiar y cardiologia, para realizar
evaluaciones periddicas, prevencion de
recurrencias del STT, educacion sobre
signos y sintomas de alerta del sindrome
metabdlico y STT; es decir continuar
el seguimiento, control y tratamiento
de su hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia y obesidad; realizar
examenes de laboratorio periddicos
para controlar niveles de glucemia y
lipidos, ademas de control de presion
arterial, IMC.

En cardiologia tendra controles
periddicos entre 3 a 6 meses, debera
realizar a) evaluacidon de la funcion
cardiaca, ecocardiografias cardiacas y
ECG periddicos, b) controlar los factores
deriesgo que pueden aumentar el riesgo
de recurrencia c) prevenir complicacion
como la insuficiencia cardiaca, la arritmia
y la trombosis.(2)

En medicina familiar realizara controles
periddicos mensuales personalizados,
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para manejar el sindrome metabdlico y
sindrome de Takotsubo.

De forma genérica, la evaluacion de
los factores de proteccidn que pueden
ayudar a reducir el riesgo de recurrencia
del Sindrome de Takotsubo, Sindrome
Metabdlico y prevenir complicaciones,
incluyen: a) mantener un peso
adecuado, b) tener actividad fisica, c)
comer una dieta saludable, d) no fumar
e) control de sus niveles de azucar,
lipidos, presion arterial.

Educar sobre los signos y sintomas
de las complicaciones, con el fin
de prevenirlas. Educar sobre Ila
importancia de mantener un peso ideal,
recomendar actividad fisica regular
y de una dieta saludable. Referir a
servicio de salud mental para manejo
del estrés emocional que puede causar
una recurrencia del STT.

En relacién al prondéstico a largo plazo,
este es bueno, la tasa de mortalidad en
hospital oscila entre el 3,5 al 5%, mayor
en varones; existiria una asociacion
entre factor desencadenante y el
prondstico, peor este dependera de las
medidas genéricas y especificas para
evitar su recurrencia.(1,2)
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Carlos Guachalla Castro*, Mdnica Quispe Rodriguez**
RESUMEN

Las enfermedades vasculiticas se complican frecuentemente con infecciones
pulmonares, como en el presente caso clinico donde tratamos a un paciente con
granulomatosis con poliangeitis, con cuadro clinico de neumonia de dificil tratamiento
por falta de respuesta a la terapia antibacteriana de ampilio espectro. Esto nos lleva
a replantear diagndsticos diferenciales haciendo hincapié en que la causa de base
sea otra enfermedad asociada, como una inmunodeficiencia primaria o secundaria
mas prevalente en la edad adulta. Haciendo un andlisis clinico exhaustivo llegamos
a la conclusidon de una deficiencia primaria de IgG subclase-3. El paciente recibid
terapia de remplazo de inmunoglobulina con mejoria clinica.

Palabras clave: Deficiencia de IgG subclase-3, vasculitis, inmunodeficiencia.
ABSTRACT

Vasculitic diseases are frequently complicated by lung infections, as in the present
clinical case where we treated a patient with granulomatosis with polyangiitis, with a
clinical picture of pneumonia that is difficult to treat due to lack of response to broad-
spectrum antibacterial therapy. This leads us to reconsider differential diagnoses,
emphasizing that the underlying cause is another associated disease, such as a
primary or secondary immunodeficiency that is more prevalent in adulthood. Doing
a thorough clinical analysis we came to the conclusion of a primary deficiency of
IgG subclass-3. The patient received immunoglobulin replacement therapy with
clinical improvement.

Key words: IgG subclass-3 deficiency, vasculitis, immunodeficiency.

INTRODUCCION vasos pequenos y se caracterizan por el
desarrollo de auto anticuerpos contralas
proteinas de los neutrdfilos proteinasa
3 (PR3- ANCA) o mieloperoxidasa
(MPO-ANCA). Los tres subgrupos

Las vasculitis asociadas a anticuerpos
anti citoplasma de neutrdéfilos (ANCA)
son un grupo de trastornos que
involucran vasculitis sistémica grave de
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Deficiencia primaria de IGG subclase-3 asociada a granulomatosis con poliangeitis, a propoésito de un caso

de vasculitis a saber, granulomatosis
con poliangeitis (GPA), poliangeitis
microscopica y eosinofilica (EGPA),
se definen segun las caracteristicas
clinicas. Sin embargo, los hallazgos
clinicos y genéticos sugieren que estos
sindromes clinicos pueden clasificarse
mejor como vasculitis positiva para PR3
(PR3-AAV), vasculitis positiva para MPO
(MPO-AAV)(1).

La granulomatosis con poliangeitis es
un trastorno poco comun, con una
incidencia anual reportada de 8- 10
casos por un millén de personas,
la enfermedad puede aparecer a
cualquier edad, en promedio 15% de
los pacientes tiene <19 afos de vida y
la proporcidn de sexo es de varones/
mujeres 1:1. Su causa es desconociday
se encuentra asociada con anticuerpos
anticitoplasma de neutrdéfilo (ANCA)
(2). No contamos con un estudio de
prevalencia en nuestro medio, sin
embargo, en el ambiente hospitalario,
es frecuente observar un predominio
mayor en esta condicidon a diferencia de
sus otras variantes como poliangeitis
microscopica y eosinofilica.

Es comun que se encuentren 1 o
mas enfermedades autoinmunes
diagnosticadas en un mismo paciente,
sin embargo, en este apartado
observaremos una asociacion
poco frecuente, entre vasculitis e
inmunodeficiencia primaria.

CASO CLINICO

Ingresa a nuestro nosocomio paciente
masculino de 50 anos de edad, nativo

FUENTE PROPIA
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FIGURA 1: TAC de térax con multip

de Bolivia - La Paz, fumador, con indice
tabaquico: 20. Tiene antecedentes
de Granulomatosis con poliangeitis
desde el 2021, tratada inicialmente con
inmunomoduladores, (cilofosfamida), y
anticuerpos monoclonales (rituximab).
Presento episodios de neumonias en los
ultimos dos anos. No se realizd cirugias
y niega alergias. Este refiere disfonia,
dificultad respiratoria moderada, tos
productiva purulenta con episodios
hemoptoicos y alzas térmicas no
cuantificadas desde hace 6 dias.

Se verificaron los siguientes signos
vitales a su ingreso; presion arterial:
100/60 mmHg, frecuencia cardiaca 98
Iom, frecuencia respiratoria: 21cpm,
saturacion arterial de oxigeno: 82% con
una fraccion de inspiracion de oxigeno:
0.21. Al examen fisico cuello corto con
acrocordones en regién cervical, a nivel
pulmonar con estertores crepitantes
difusos en ambos hemitérax y soplo
tubarico en regidn interescapular
derecha. En la biometria hematica
destaca hemoglobina de 10.6g/dl,
leucocitos de 15400 uL, segmentados
de 92%, plaguetas 270000 UL, Cuenta
con quimica sanguinea con creatinina
2.1 mg/dl y perfil inmunolégico ANCA P
y ANCA C son positivos, destaca IgG
encontrandose en niveles superiores
en dos muestras repetidas. Ademas,
cuenta con tomografia simple de térax
donde se observa en el corte axial en
apices pulmonares multiples cavernas
de bordes irregulares de hasta 9 cm,
con niveles hidroaereos, rodeadas de
focos de consolidacion. (FIGURA 1)

les cavernas apicales
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Inicialmente se inicid tratamiento
antibidtico empirico para neumonia
atipica. Al obtener un rescate de
Klebsiella oxitoca, sensible a imipenem
por medio de lavado broncoalveolar, se
instauro dichorégimendetratamiento sin
mejoria clinica significativa, se considerd
descartar otras infecciones, en este
caso, oportunistas por antecedente
de tratamiento inmunosupresor, sin
embargo, las pruebas fueron negativas
incluyendo cultivo BK y Gen-Xpert para
Micobacterium tuberculosis. Por mala
evolucidn clinica, se planted la posibilidad
de un sindrome de inmunodeficiencia
asociada al cuadro clinico actual. Por
lo que se solicitd nuevamente un perfil
inmunolégico con cuantificacion de
inmunoglobulinas con la determinaciéon

FUENTE PROPIA
DISCUSION

Cada una de las cuatro subclases de
IgG humanas exhibe un perfil unico de
funciones efectoras relevantes para
la eliminacion de microorganismos
infecciosos. La cual varia con la
naturaleza del antigeno, esto da
como resultado que las respuestas de
anticuerpos a ciertos antigenos sean
predominantemente o exclusivamente
de una sola subclase de IgG, por lo tanto,
la incapacidad de producir anticuerpos
del isotipo Optimamente protector
puede dar como resultado un estado
de inmunodeficiencia selectiva. Esto
es, lo que particularmente sucedid en
el presente caso clinico, donde a pesar
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FIGURA 2: TAC de térax de control sin lesiones de consolidacion

de IgG especificas (IgG 1, 1gG2, IgG 3
e IgG4) donde se observa deficiencia
de IgG subclase-3 y serologia para VIH
negativa.

Se prescribe tratamiento
inmunomodulador (gammaglobulinas)
a dosis de 0,4 g/kg/dia por 5 dias
consecutivos. Paciente a la semana de
inicio de gammaglobulinas, presento
mejoria clinica significativa, con remision
progresiva de dificultad respiratoria por
lo que se dio de alta para continuar
tratamiento ambulatorio. Acudié al
centro hospitalario después de un mes
de tratamiento donde obtenemos un
controltomografico simple detérax, enla
que se observa campos pulmonares sin
lesiones consolidativas en comparacion
con el estudio de ingreso. (FIGURA 2)

de un tratamiento de amplio espectro,
teniendo un rescate microbiolégico
especifico con descripcion de
sensibilidad al antibiético administrado,
no se observé mejoria clinica(3).

No se describen casos de
inmunodeficiencia selectiva de IgG
asociada a sindromes vasculiticos en
la literatura en estos Uultimos anfos,
sin  embargo, se observaron un
impacto en la mortalidad en pacientes
hospitalizados con enfermedad
pulmonar obstructiva croénica(4). En
esta revision realizada en el Hospital
St. Paul, Vancouver, BC, Canada, se
observo que la mortalidad a un ano fue
del 56% en pacientes con deficiencia de
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Deficiencia primaria de IGG subclase-3 asociada a granulomatosis con poliangeitis, a propoésito de un caso

IgG1, del 27% en deficiencia de IgG2, del
24% en deficiencia de IgG3 y del 31%
en deficiencia de IgG4. Estos resultados
concuerdan con la falta de respuesta
inmunitaria humoral frente a infecciones
bacterianas o micoticas, que estan
presentes también en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva y por
la cual nos atreveriamos a comparar
con las infecciones respiratorias en
pacientes con granulomatosis con
poliangeitis.

Los factores asociados con los niveles
de IgG en adultos con deficiencia de
subclase de IgG-3 no se comprenden
completamente y en los adultos, la
deficiencia de IgG3 puede ser la mas
comun(b).

Las infecciones bacterianas del tracto
respiratorio son el sello distintivo
de las deficiencias primarias de
anticuerpos(6) asi como también de
la granulomatosis con poliangeitis(2),
de alli, que inicialmente no se halla
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RESUMEN

Una lesién traumatica de la médula espinal ocasiona disfuncién motora, disfuncion
sensorial, distonia y reflejos patolégicos que conducen a paraplejia o tetraplejia.
Tratamientos eficaces y seguros para el manejo de esta patologia son insuficientes;
sin embargo, las células madre mesenquimales pueden considerarse una
prometedora modalidad de tratamiento en este tipo de lesiones.

Reporte de caso referente a paciente con lesidon de médula espinal seccionada a
nivel L1 remitido a terapia celular como procedimiento terapéutico alternativo. Se
obtuvo células madre mesenquimales procedentes de médula 6sea (CMM-MO)
y consiguiente administracién en 4 cuadrantes de lesiobn medular, asi también por
encima y centro de la lesidon. Posteriormente, referido a fisioterapia para fortalecer
la propiocepcion, electro estimulacidon funcional y ejercicios de rehabilitacion
muscular.

Se evidencié mejoria neuroldgica notable tras 72 horas posterior a terapia celular.
Trascurrida la primera semana, un incremento de la capacidad de contraccion
muscular voluntaria, seguida de la sensibilidad epicritica y propioceptiva en ambos
miembros inferiores fue observable. Tras tres meses con acompafnamiento
fisioterapéutico, el paciente presentd incremento significativo de fuerza muscular
en ambos miembros inferiores, logré bipedestacion con ayuda de dispositivos
auxiliares para sustentacion.

La terapia con células madre mesenquimales de médula dsea constituye un
procedimiento terapéutico prometedor en lesiones de médula espinal. Es de
interés médico y social entablar vias de protocolizacion y optimizacién de este
procedimiento.

Palabras Clave: Células madre mesenquimales; terapia celular, lesion de médula
espinal.

* Neurocirugia Hospital Universitario de Clinicas, UMSA, La Paz, Bolivia.

**  Clinica del Sur, La Paz, Bolivia.

*** Instituto de Oncohematologia, La Paz, Bolivia.

**** Unidad de Biologia Celular, Facultad de Medicina, UMSA, La Paz, Bolivia
Correspondencia:
Igor Toco
Email: toco.igor@gmail.com ¢ Neurocirugia, Hospital Universitario de Clinicas
Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Andrés ¢ La Paz, Bolivia

52 Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



Tratamiento exitoso de lesion de médula espinal con células madres mesenquimales de medula 6sea

ABSTRACT

A traumatic spinal cord injury leads to motor and sensory dysfunction, dystonia
and pathological reflexes that can cause paraplegia or tetraplegia. Effective and
safe treatments for the management of this condition are insufficient; however,
mesenchymal stem cells can be a promising treatment in this type of injury.

Case study related to a patient with a transected spinal cord injury (transected at
L1) referred to cell therapy as an alternative therapeutic procedure. Bone marrow-
derived Mesenchymal Stem Cells (BM-MSCs) were obtained and subsequently
administered in 4 quadrants of the spinal cord injury, as well as above and into
the center of the injury. The patient was subsequently referred to physiotherapy
to workout strengthen proprioception, functional electrostimulation and muscle
rehabilitation.

Significant neurological improvement was observable 72 hours after BM-MSCs
therapy. After the first week, an increase in the voluntary muscle contraction
capacity, epicritic and proprioceptive sensitivity in both lower limbs were observed.
After three months of physiotherapy support, the patient displayed significant
increase in muscle strength in lower limbs and was even able to stand with the help
of auxiliary devices for support.

Bone marrow-derived Mesenchymal Stem Cells therapy is a promising therapeutic
procedure in spinal cord injuries. It is of medical and social interest to establish
pathways for protocolling and optimizing the procedure.

Keywords: Bone marrow-derived Mesenchymal Stem Cells, cell therapy, spinal
cord injury

INTRODUCCION biomoléculas, empleo de factores de

La meédula espinal es el o&rgano
del sistema nervioso central (SNC)
encargado de regular el paso de
la informacién desde los centros
superiores hasta areas periféricas y
viceversa, asi mismo de la respuesta
inmediata a través de los arcos reflejos
que daran respuesta a los diferentes
estimulos®.

En todo el mundo, se estima que 2,5
millones de personas viven con una
lesidn de la médula espinal y, cada afo
se reportan mas de 130.000 nuevas
lesiones®. Una lesion traumatica de la
meédula espinal produce dafo directo e
indirecto a los tejidos neurales, lo que
resulta en disfuncién motora y sensorial,
distonia y reflejos patoldégicos que en
ultima instancia conducen a paraplejia o
tetraplejia®.

Respecto de los tratamientos recientes
sobre este tipo de lesiones, en los
ultimos afos, se ha reportado sobre
el empleo de nanotransportadores
basados en metales, polimeros vy
liposomas para la administracion de

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024

crecimiento neuronal y de exosomas
para el tratamiento de las lesiones
medulares; sin embargo, ninguna de
estas innovaciones han emplazado una
rehabilitacion completa®.

Por su parte, los estudios relacionados
con la aplicabilidad de células madre

han reportado resultados mas
prometedores. Un estudio referido
a la terapia con células madre
mesenquimales en pacientes con
lesion medular, cuyo tratamiento
habia fracasado con las terapias
convencionales, evidencié que Ilos

sujetos lograron recuperar parte de la
funcidén sensorial y motora postulandola
como un procedimiento seguro y una
via de tratamiento favorable®.

Las células madre mesenquimales de
la médula 6sea (CMM-MO) son células
progenitoras que tienen la capacidad
de diferenciarse en neuronas y células
gliales. Primeros estudios in vivo
demostraron que la introduccién de
CMM-MO en ratas con lesion de la
meédula espinal dio lugar a la formacion
de haces de tejido de astrocitos y
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predecesores neuronales®. De modo
similar, otro estudio aleatorio controlado
con placebo vs CMM-MO administrado
via intramedular en lesiones completas
de la meédula espinal en humanos
reflej6 que los pacientes tratados
con CMM-MO tuvieron un control
postural significativamente mejor y una
disminucion de la espasticidad, aunque
sin una mejoria funcional motora;
mientras que, aquellos tratados con
placebo no reflejaron ninguna mejoria
funcional sensorial ni motora®.

De esta manera, el presente estudio
de caso tiene por propdsito reportar
aplicabilidad de la terapia celular con
CMM-MO en lesidbn médula espinal.

CASO CLINICO

El presente reporte de caso refiere a
lesion de meédula espinal seccionada
de pronodstico desfavorable donde
se decidi®6 emplear células madre
mesenquimales obtenidas de médula
Osea.

Paciente de 17 afios de edad de sexo
masculino presentd cuadro clinico
caracterizado por presentar perdida
subita de fuerza muscular y sensibilidad
en miembros inferiores secundario a
trauma raquimedular por arma de fuego.
Ingresé a servicio de neurocirugia 22
horas posterior al incidente en cuestién.
El examen fisico reflejo lesidon penetrante
a un centimetro por encima de plano
subcostal, en un punto equidistante
entre linea medio clavicular y axilar
anterior izquierda, con orificio de salida
a la altura de primera vértebra lumbar,
4 cm lateral hacia la izquierda de linea
media.

La evaluacion neuroldégica evidencio
paraplejia establecida, pérdida de
sensibilidad epicritica y propioceptiva
en ambos miembros inferiores a partir
de dermatoma L1, ausencia de reflejos
osteotendinosos, ademas de ausencia
de control de esfinteres, por lo cual
se inicié sondaje vesical. Sin embargo,
cierto grado de conservacidon de
sensibilidad termoalgésica en ambos
miembros inferiores fue observable.
Tras realizar la resonancia magnética
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de columna vertebral en corte sagital
se observd lesidn importante a nivel L1
con edema 6seo (Figura 1). Analizando
el corte axial al nivel mencionado, se
observo el trayecto oblicuo del proyectil,
mismo que comprometia cuerpo
vertebral y centro del canal medular
con evidente lesion médula espinal que
imposibilitd identificacion de estructuras
(Figura1). Tras evaluar el caso actual del
paciente y el prondstico desfavorable
Se propuso cirugia con uso de células
madre mesenquimales de médula dsea.
Figura 1. Resonancia magnética en

corte sagital de columna lumbosacra
en secuencia T2 al diag
HR

}

A. RM en corte sagital de columna
lumbosacra en secuencia T2. B. RM en
corte axial de columna vertebral a nivel L1
en secuencia T2.

Obtencién de células mesenquimales
de la médula ésea

Previo consentimiento informado, el
procedimiento terapéutico se realizd
de acuerdo a protocolo institucional
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Tratamiento exitoso de lesion de médula espinal con células madres mesenquimales de medula 6sea

que consistid en la estimulacion de
progenitores de células mesenquimales,
seguido de la cosecha de las mismas
mediante aspirado de médula d6sea
de Ila cresta iliaca posterosuperior
para su posterior enriquecimiento®.
Las células madre mesenquimales
fueron caracterizadas y cuantificadas
por citometria de flujo utilizando el kit
StemflowTM Human MSC Analysis (BD)

9,

Técnica quirdargica

Se realizd un abordaje posterior a
nivel de linea media en regién de
columna lumbar mediante laminectomia
descompresiva y limpieza de estigmas
Oseos aledafos al trauma.

Se observo apdfisis espinosa y laminas
multifragmentados de predominio del
lado derecho a nivel de L1; posterior a
laminectomia se percibi® duramadre
desflecadaylesionmedularsinposibilidad
de identificacion de tejido, mismo que
se encontraba entre restos hematicos
y fragmentos éseos. Se realizd lavado
a presion del lecho quirdrgico con
solucion fisiolégica con gentamicina
hasta salida de estigmas dseos. Una
vez limpio el campo operatorio y con
control de hemostasia, se procedio
a instilar un total de 9 ml de células
madre previamente preparadas. La
aplicacion se realizd en los 4 cuadrantes
de la lesidon, puntos localizados a 5 mm
del centro de la lesion, asi también se
aplicé células madre por encima y al
centro de la misma. Posteriormente, se
procedid a realizar un cierre por planos
anatomicos y se finalizé procedimiento
sin intercurrencias en el transoperatorio.

Fisioterapia y rehabilitacion

Para una adecuada evoluciéon del
paciente, se decidid iniciar rehabilitacion
temprana por parte del servicio de
fisioterapia, la misma consisti® en
dos sesiones por dia durante un mes,
realizadas durante el periodo de
internacién debido a las dificultades
tanto del paciente como la de su
familia para acceder a la rehabilitacion
desde su domicilio. Posterior al alta
hospitalaria, se realizé una sesién por
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dia enfocada a ejercicios para fortalecer
la propiocepcién, electroestimulacion
funcional y ejercicios de rehabilitacion
muscular.

Seguimiento del paciente

A 72 horas posterior a la cirugia,
se evidenci® una mejoria notable
en comparacion con la evaluacion
neurolégica de ingreso. Al examen
neurolégico, se evidencid presencia
de contraccidon muscular en miembros
inferiores conpredominio de musculatura
proximal principalmente en el lado
derecho. También se pudo percibir
recuperacion parcial de sensibilidad
epicritica y propioceptiva en ambos
miembros inferiores, sin embargo, aun
sin control de esfinteres (Codigo QR 1).

Cédigo QR 1. Postoperatorio de
intervencién quirdrgica inmediato (72 h)

Registro audiovisual del
durante examen neuroldgico.

paciente

Tras la primera semana posterior a la
intervencidon quirdrgica, se evidencio
una evolucidn favorable en relacion
al numero de grupos musculares con
capacidad de contraccidon voluntaria en
ambos miembros inferiores, ademas
de un evidente incremento de la fuerza
muscular, la sensibilidad epicritica y
propioceptiva de manera predominante
en el miembro apendicular derecho
(Cddigo QR 2).

Cdédigo QR 2. Postoperatorio a la

primera semana de la intervencion
quirurgica
Registro audiovisual del paciente

durante examen neuroldgico.
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Durante el primer y segundo mes de
seguimiento, se observd una evolucion
favorable pero lenta, sin complicaciones
postoperatorias. Durante el proceso de
rehabilitacién fisioterapéutica, el paciente
presentd un incremento notable de
fuerza muscular en ambos miembros
inferiores, siendo capaz de lograr una
bipedestacion con ayuda de dispositivos
auxiliares para la sustentacion, ademas
de incremento del rango de movimiento
de articulaciones de cadera, rodilas y
tobillos (Codigo QR 3).

Cdédigo QR 3. Postoperatorio a dos
meses de la intervencién quirdrgica

Reqgistro audiovisual del
durante examen neuroldgico.

paciente

Adicionalmente, los estudios de
resonancia magnética de columna
lumbar efectuados para evaluar los
cambios imagenoldgicos en relacion
con los estudios de ingreso reflejaron
que, el corte sagital mostré escasa
diferenciacion de tejido nervioso
a nivel de cono medular, empero
disminucién del edema dsea a nivel
L1 en comparacién con la resonancia
de ingreso (Figura 2); asimismo, al
evaluar el corte axial a nivel L1, se
observd marcada descompresion
sobre la médula espinal con adecuada
resolucion de la lesién, aun con poca
diferenciacion de tejido medular, pero
marcada disminucidn de proceso
inflamatorio al nivel mencionado
(Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética de columna lumbosacra tras dos meses de
seguimiento

A. RM en corte sagital de columna lumbosacra en secuencia T2. B. RM en corte
axial de columna vertebral a nivel L1 en secuencia T2.

Al tercer mes de rehabilitacion, se
evidencid notable mejoria caracterizada
por incremento de fuerza y coordinacion
muscular, el paciente reflejé capacidad
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de realizar ejercicios en bicicleta estatica
(Cdbdigo QR 4), ademas de mantener la
bipedestacidon con ayuda de ortesis en
ambos miembros inferiores.
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Cdédigo QR 4. Postoperatorio a tres
meses de la intervencién quirdrgica

Registro audiovisual del

durante fisioterapia.
DISCUSION

La lesibn de meédula espinal es una
enfermedad grave que progresa
con el tiempo ocasionando un
empeoramiento del tejido nervioso
lesionado. Tratamientos eficaces vy
seguros disponibles para el manejo de
esta patologia son escasos 9.

paciente

La terapia celular con células madre
mesenquimales (CMM) aplicada
en lesiones de la médula espinal
conlleva varios desafios, entre estos
problemas clinicos traslacionales,
normas regulatorias, problemas éticos,
modalidades de trasplante, vias de
administracion, asi como seguridad y
eficacia de las células trasplantadas
™. 12 Aunque varios ensayos clinicos
utiizan CMM-MO para el tratamiento
de las lesiones de la médula espinal,
el valor final de un enfoque traslacional
requiere una exploracidn continua del

REFERENCIAS

conocimiento y un seguimiento de la
eficacia terapéutica a través de ensayos
clinicos 2,

Las CMM-MO se consideran las fuentes
mas prometedoras para terapias
celulares en lesiones de médula
espinal, sin embargo, los mecanismos
biolégicos y funcionales que intervienen
aun requieren ser dilucidados.

En este estudio, la terapia celular con
CMM-MO en un paciente con médula
espinal seccionada a nivel L1, cuya
evolucion clinica implicaba secuelas
de paraplejia con pérdida de la funcién
de los esfinteres vesical y anal,
reflejd resultados sorprendentes de
recuperacion neuroldgica de la funcidon
motora y sensorial. Procedimiento
terapéutico que fue posible gracias al
criterio médico de compasion™. A los
dos meses de seguimiento, el paciente
pudo ponerse de pie y tolerar el peso
de su cuerpo.

Experiencias como estas, valoraciones
clinico objetivas de los resultados, asi
como, investigaciones prospectivas son
necesarias para optimizar el empleo
de la terapia celular con CMM-MO en
este tipo de lesiones, lo cual permite
encauzar y desarrollar protocolos
clinicos estandarizados y mejorar las
técnicas de la terapia celular.
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RESUMEN

Una de las complicaciones mas temidas de la diabetes mellitus es la enfermedad
renal diabética. Estaba bien definido que los pacientes con enfermedad renal
diabética desarrollan proteinuria antes de la pérdida de la funcién renal, manteniendo
la historia natural de la enfermedad, donde se evidencia que los pacientes con
diabetes de larga duracion presentan inicialmente una tasa de filtracién glomerular
elevada (conocida como hiperfiltracidon glomerular) y luego desarrollan proteinuria;
sin embargo la denominada enfermedad renal diabética no proteindrica no
siempre desarrolla proteinuria antes de la pérdida de la funcién renal , siendo
que los procesos fisiopatoldgicos involucrados en esta variedad de nefropatia
diabetica no son completamente conocidos aun, retrasando el diagndstico de esta
complicacién. Se revisa la informacion respecto a este tema.

PALABRAS CLAVE

Nefropatia diabética, proteinuria, enfermedad renal diabetica no proteinurica.
ABSTRACT

One of the most feared complications of diabetes mellitus is diabetic kidney disease.
It was well defined that patients with diabetic kidney disease develop proteinuria
before the loss of kidney function, maintaining the natural history of the disease,
where it is evident that patients with long-standing diabetes initially have a high
glomerular filtration rate (known as glomerular hypefrfiltration) and then develop
proteinuria; however, the so-called non-proteinuric diabetic kidney disease does
not always develop proteinuria. proteinuria before loss of renal function, since

the pathophysiological processes involved in this variety of diabetic nephropathy
are not yet fully known, delaying the diagnosis of this complication. The information
on this topic is reviewed.

KEYWORDS
Diabetic nephropathy, proteinuria, non-proteinuric diabetic kidney disease.
INTRODUCCION La diabetes provoca una serie de

complicaciones que incluyen retinopatia
y neuropatia, y es la principal causa de
insuficiencia renal en todo el mundo. La
nefropatia diabética es un importante
problema clinico y de salud publica en
todo el mundo.

La prevalencia de Ila diabetes ha
alcanzado proporciones epidémicas
en todo el mundo: en 2011 habia 366
millones de personas con diabetes y
se espera que alcance los 500 millones
en 2030. La prevalencia mundial de
la diabetes continla aumentando, La diabetes mellitus (DM) se
impulsada por la creciente carga de la caracteriza por hiperglucemia debido
obesidad, dislipidemia y sedentarismo. a la deficiencia y resistencia a la
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insulina. Presenta complicaciones
micro y macrovasculares, siendo la
nefropatia diabetica la principal causa
de insuficiencia renal en todo el mundo.
Aproximadamente un tercio de los
pacientes diabéticos y alrededor del
50% de los que tienen diabetes tipo 2
desarrollan Enfermedad renal croénica.
Son bien conocidos Ilos factores
de riesgo de nefropatia diabética
y se dividen en modificables y no
modificables. La “nefropatia diabética”
o enfermedad renal diabética (ERD) se
refiere a una enfermedad renal bien
definida, directamente asociada con una
diabetes de larga duracion y a menudo
confirmada por lesiones histoldgicas

La funcién renal de un individuo que
desarrolla nefropatia diabética se puede
preservar con un estricto control de la
glucemia, los lipidos y la presion arterial,
por lo que es necesario detectar a estos
individuos antes, retrasar su progresion
y tratarlos de una manera mas agresiva.

El riesgo de desarrollar enfermedad
renal terminal (ERCT) en el curso
de la nefropatia diabética depende
del grado de proteinuria: tras 10
a 15 afnos del primer episodio de
elevacion de la excrecién urinaria de
albuminas, los pacientes normotensos
y normoalbuminuricos tienen
una probabilidad del 1.5 a 5% de
convertirse en enfermos terminales.
Quienes presentan albuminuria franca
(albuminas > 300 mg/dia) cursan hacia
ERCT entre 12 a 20% de los casos ya
alos 5 afos.

Enfermedad renal diabética no
proteinurica

Entre los parametros utilizados para
identificar a los pacientes con ERD, la
presencia de proteinuria representa un
factor prondéstico importante que refleja
dafo ala barrera de filtracidon glomerular.
Sin embargo, varios estudios han
descrito ERD sin proteinuria significativa
(> 500 mg/24 h) en mas del 50% de los
pacientes diabéticos(11) . A pesar de esta
via claramente definida, ahora existen
informes de tanto en la diabetes mellitus
tipo 1 como en la diabetes mellitus tipo
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2, una proporcion de pacientes puede
tener insuficiencia renal sin proteinuria
o albuminuria significativa, con un
porcentaje variable de pacientes con
diabetes mellitus de larga evolucion.

La proteinuria 0 macroalbuminuria se
ha considerado la caracteristica clinica
de la enfermedad renal diabética y
un factor de riesgo independiente de
ERD. Se cree que los pacientes con
enfermedad renal diabética desarrollan
proteinuria antes de la pérdida de la
funcidn renal. Esta creencia clasica,
sin embargo, ha sido cuestionada
por la creciente evidencia de que una
proporcién sustancial de pacientes
con diabetes tipo 1 o diabetes tipo
2 tienen pérdida de la funcién renal
en ausencia de proteinuria, conocida
como enfermedad renal diabética no
proteindrica.

Fisiopatologia de la enfermedad
renal diabetica no proteinurica

El fenotipo de enfermedad renal no
albuminurico fue descrito por primera
vez en 1994. Los hallazgos histolégicos
comparados con los pacientes con
proteinuria temprana, muestran un
proceso fisiopatologico diferente, que
ocasiona la lesion renal en comparacion
con aquellos que presentan albuminuria
previa al descenso de la TFG. El rifdn
diabético presenta fibrosis intersticial,
alteracion vascular renal, engrosamiento
mas temprano de la membrana basal
capilar y la expansion mesangial que
serian los responsables del desarrollo
de ERD no albuminurica a diferencia
de Ila dglomeruloesclerosis diabética
clasica que caracteriza la ERD con
proteinuria. Otro hallazgo importante en
este fenotipo de lesion seria la mayor
prevalencia de macroangiopatia.

En este fenotipo de enfermedad renal
diabética se sugiere que existe una
disociacion entre la funcién renal y el
nivel de albuminuria en pacientes con
diabetes y resalta la necesidad de una
comprension mas amplia de la pérdida
de la funcidon renal, aparte de aquellos
relacionados con un aumento de la
albuminuria. Sin embargo, un ndmero
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limitado de estudios han investigado
la enfermedad renal diabética no
proteindrica.

Los fenotipos de enfermedad renal
diabética proteindrica y Enfermedad
renal diabética no proteindrica se
han diferenciado en la actualidad
teniendo en cuenta el riesgo de
desarrollar enfermedad renal terminal
en el curso de la nefropatia diabética
dependiendo del grado de proteinuria:
tras 10 a 15 afos del primer episodio
de elevacion de la excrecidn urinaria de
albuminas, los pacientes normotensos
y normoalbuminuricos tienen una
probabilidad del 1.5 a 5% de convertirse
en enfermos terminales. Al igual que
con la historia natural de la enfermedad
renal diabética proteindrica, las lesiones
patolégicas que a menudo se observan
en la diabetes se han acumulado
principalmente en pacientes con
diabetes antes de la era contemporanea
de la terapia multimodal.

Causas probables

Aunque no esta claro si este fenotipo
de enfermedad renal diabética se debe
a un aumento de pacientes diabéticos
de edad avanzada o a un aumento
del tratamiento multidisciplinario que
incluye agentes renoprotectores de uso
general, los pacientes diabéticos no
proteindricos con pérdida de la funciéon
renal (enfermedad renal diabética no
proteindrica; definida como tener un
eGFR < 60 mlI/min/1,73 m2 y UACR < 300
mg/g creatinina) han pasado a primer
plano. La enfermedad renal diabética
no proteinurica no siempre desarrolla
proteinuria antes de la pérdida de la
funcién renal.
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Por la complejidad que representa
este fenotipo varios estudios clinicos
plantearon mecanismos potenciales
para convertirse en enfermedad renal
diabética no proteinurica. Una posibilidad
esunaumentode pacientesancianoscon
diabetes y otros estudios demostraron
que las personas con enfermedad
renal diabética no proteindrica tienen
un menor riesgo de progresion de
la funcidn renal y muerte asi mismo
los estudios transversales informan
que los factores clinicos asociados
con la enfermedad renal diabética no
proteindrica incluyen el sexo femenino,
la hipertension, el tabaquismo, Ila
hiperglucemia, la ausencia de evidencia
de microangiopatia (representada
como retinopatia diabética) y el uso
de bloqueantes del sistema renina-
angiotensina. Ademas, aun no esta
claro si los pacientes no proteindricos
finalmente desarrollan proteinuria vy
progresan a enfermedad renal terminal
por lo que es de interés el estudio de
este fenotipo de pacientes.

El biomarcador CKD273 es un avance
prometedor para la identificacion
temprana de pacientes no proteinuricos
con alto riesgo de ERD progresiva. Los
subclasificadores de CKD273 de
diferentes categorias de FGe se
mostraron como mejores predictores
conrelacion ala UACR para la progresion
de la enfermedad renal en pacientes
sin albuminuria patoldégica. Se puede
afirmar que este biomarcador predice
pérdida rapida de FGe en pacientes
que no cumplen los criterios para ser
calificados de pacientes con ERC, por lo
que su aplicacion mejoraria la deteccién
temprana de ERD y su manejo oportuno.

61



Educacion Médica Continua

REFERENCIAS

1.

2.

10.

11.

12.

62

Troya, A. C. C., Ullauri, Z. P. C., & Rengel, R. E. M. (2023). Diabetes mellitus y nefropatia diabética.
ACC CIETNA: Revista de la Escuela de Enfermeria, 10(1), 120-137. usat.edu.pe

Esparragoza, J. P., Murioz, R. J., Boldoba, N. B., & del Valle, K. P. (2023). Protocolo de tratamiento
de la nefropatia diabética. Medicine-Programa de Formacion Meédica Continuada Acreditado,
13(79), 4708-4713. [HTML]

Satirapoj, B. & Adler, S. G. (). Abordaje integral de la nefropatia diabética. smiba.org.ar. smiba.org.
ar

Espin, M. P. S., Vasconez, G. P. B., Pazmifo, E. L. V., & Lupercio, A. N. C. (2020). Correlacion de
cistatina “C” y creatinina sérica frente al filtrado glomerular en pacientes con nefropatia diabética.
Revista Médica-Cientifica CAMbios HECAM, 19(1), 22-28. iess.gob.ec

Marquez Falcon, A., Cabanes Goy, L., Ramos Ravelo, Y., Castillo Bermudez, G., Farifas Falcon,
Z., & Granado Pérez, R. (2022). Microalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2 y retinopatia
diabética. Acta Médica del Centro, 16(1), 24-33. sld.cu INDICADOR, E. U. D. E. A. C. (2020). RENAL
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, SEGUIMIENTO A 2 ANOS. buap.mx

Téllez, D. B., Hernandez, J. C. E., & Pérez, L. M. (2024). Enfermedad renal cronica y factores de
progresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Revista Informacion Cientifica, (103), 25.
unirioja.es

Ruiz-Mejia, R., Ortega-Olivares, L. M., & Méndez-Duran, A. (2020). El gran reto del Gobierno en la
salud publica de Meéxico: la nefropatia diabética como causa principal de enfermedad renal cronica.
Gaceta Médica de Bilbao, 117(3), 245-256. gacetamedicabilbao.eus

Henao Sanjinés, M. V. & Urquizo Ayala, G. (2023). Biomarcadores tempranos en nefropatia
diabética. Revista Médica La Paz. scielo.org.bo

Mejia, R. R., Olivares, L. M. O., & Duran, A. M. (2020). El gran reto del Gobierno en la salud publica
de Meéxico: la nefropatia diabética como causa principal de enfermedad renal cronica. Gaceta
médica de Bilbao: Revista oficial de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Informacion para
profesionales sanitarios, 117(3), 245-256. [HTML]

Kopel J, Pena-Hernandez C, Nugent K. Evolving spectrum of diabetic nephropathy. World J
Diabetes 2019; 10(5): 269-279 [PMID: 31139314 DOI: 10.4239/wjd.v10.i5.269]

13. Kopel J, Pena-Hernandez C, Nugent K. Evolving spectrum of diabetic nephropathy. World J
Diabetes 2019; 10(5): 269-279 [PMID: 31139314 DOI: 10.4239/wjd.v10.i5.269]

Yamanouchi M, Furuichi K, Hoshino J, Ubara Y, Wada T. Nonproteinuric diabetic kidney disease. Clin
Exp Nephrol. 2020;24(7):573-581. doi:10.1007/s10157-020-01881-0

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



Oscar Vera Carrasco*
Introduccion

La elevada responsabilidad asignada
a los docentes, de contribuir a la
formacion integral de los futuros
meédicos, justifica que debamos
satisfacer los requerimientos de orden
ético en el mayor grado posible, amén
de otras cualidades de tipo técnico.
Todo ello, orientado al fin primordial
de wuna buena educacidn médica
y, consecuentemente, a conseguir
meédicos virtuosos que ejerzan con
excelencia su profesionalidad en bien
de los pacientes.

El ejercicio de la docencia médica, en
todos sus niveles, requiere integridad,
aptitud, conocimientos, experiencia,
respeto, empatia, pasion, sinceridad,
justicia, humildad, coherencia, prudencia
y ejemplaridad. (1)

Enla educacion médica se aspira allogro
de tres fines: a) cognitivos, mediante
la transmision de conocimientos, para
ensenar al alumno cémo, cuando y por
qué realizar el acto y los procedimientos
médicos; b) de destrezas y habilidades,
paraadiestrarlo enlaformaadecuadade
realizarlos, y ¢) de actitudes y conducta
profesional, para que desarrolle el
comportamiento que corresponde al
trabajo médico (2).

Definiciones

Con el propdsito de manejar conceptos
uniformes, se propone las siguientes
definiciones:

Etica: este término proviene del griego
ethos, significa costumbre o habito (3),

y de eethos, guarida y, posteriormente,
caracter (3). Caracter moral que orienta
hacia el bien. La ética se concibe como
el pensamiento filoséfico critico sobre
lo moral, sobre la base a la libertad
de eleccién de los seres humanos (4),
dentro de la justicia; lo ético puede
prevalecer sobre lo moral, por un bien
superior (3). Para fines de esta revision
ubicaremos a la ética como “parte de
la filosofia que trata de la moral y de las
obligaciones del ser humano”

Bioética: es una “rama de la filosofia
que determina la practica adecuada de
los actos relacionados con la vida de
la persona en particular y de los seres
vivos en general, orientados hacia
la preservacion de la vida, a la luz de
los principios morales”. Es una nueva
disciplina que combina el conocimiento
biolodgico con el conocimiento de los
sistemas de valores humanos (R.
Potter).

Deontologia meédica: se refiere al
tratado de los deberes de los médicos.
es el conjunto de principios y reglas
éticas que han de inspirar y guiar la
conducta profesional del médico.
Hace referencia a la rama de la ética
cuyo objeto de estudio son aquellos
fundamentos del deber y las normas
morales. La deontologia proviene del
griego deonthos que significa “deber”
y logos tratado, la ciencia que, aplicada
a la salud, se ocupa de los deberes y
obligaciones de sus profesionales. En
otras palabras, se refiere a un conjunto
ordenado de deberes y obligaciones
morales que tienen los profesionales

* Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva
Docente de Pre y Postgrado de la Facultad de Medicina-Universidad Mayor de San Andrés
Diplomado en Educacién Superior en Psicopedagogia, Planificacion,
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de la salud. La deontologia médica
establece que deben y que no deben
hacer los médicos.

Valores morales: conjunto de cualidades
del hombre como ser ético, estimadas
y reconocidas universalmente como
guias de la accidn moral, y que son
el fundamento de reglas, actitudes y
principios. Son aquellos valores que
perfeccionan al hombre, haciéndolo
mas humano y con virtudes para ser
mejor persona.

Actitudes: sonaquellasque se evidencian
mediante el comportamiento de una
persona y su forma de comunicarse.
Consisten en disposiciones que
manifiestan las personas al actuar de
determinadamanera, enlaque confluyen
aspectos de orden cognitivo, afectivo y
conductual; las cuales permiten tomar
decisiones y hacer juicios de valor sobre
una situacién determinada.

Los principios éticos y valores
morales

En la ética deontoldgica, las acciones
tienen valor intrinseco. Desde esta
perspectivapodemosdecirqueserefiere
a una declaraciéon de principios, juicios,
creencias y valores culturales, donde se
determina si algunas acciones que un
grupo de personas con intereses afines
comparte son correctas o incorrectas.
Sirve para regular el comportamiento de
una comunidad, de tal forma que, si los
miembros del grupo la asumen como
propia, propiciara que su existencia sea
duradera. Los valores en los

educadores en medicina son: Libertad,
Solidaridad, Honradez, Confianza,
Igualdad, Responsabilidad, Respeto,
Excelencia. (5)

Principios éticos

Los principios éticos son normas
O ideas fundamentales que rigen
el pensamiento o la conducta. Son
aquellos que sirven de punto de partida
para la reflexion y accién en funcion de
un determinado valor moral que, como
formulaciones generales validas, son
aplicables a conductas y situaciones
concretas. Proposiciones con validez
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que por sus argumentos no requieren
demostracion. Habitualmente son
abstracciones generales aplicables a
una gran cantidad de casos, respetando
la ética de principios donde el fin no
justifica los medios, sino que éstos
modelan los fines. (6)

Formacion de la Etica

La ética médica se ensefa y se
aprende. Se ensefia con el ejemplo
y se aprende con el modelo. Quien
ensefie medicina debe reunir las
caracteristicas del modelo ya formado
en una adhesidon personal e imperativa
a los principios éticos fundamentales,
los cuales son los de autonomia, justicia
y el de beneficencia y no maleficencia.
El objetivo de la ensefianza de la ética
a los profesionales de la salud no es
unicamente brindar informacién acerca
de teorias morales, sino que es mas
bien, el cultivar una sensibilidad para
situaciones de la practica diaria.

Por las anotaciones anteriores
podemos conclur que el acto
docente es un acto moral y que por
consiguiente tiene connotaciones
éticas que se relacionan con las
calidades del profesor o sus sindbnimos
maestro, docente o facilitador. Debe
repetirse aca que educar es formar,
y que formar consiste en fomentar
el uso de la razdn que argumenta,
observa, abstrae y concluye en forma
I6gica. Las calidades del docente
que mencionamos arriba pueden
clasificarse como a) Relacionadas con
la conducta intachable; b) Relacionadas
con el profesionalismo; ¢) Relacionadas
con el estudiante; d) Relacionadas con
la comunidad. (7)

En 1999, la Asociacion Médica Mundial,
en su 51 Asamblea, recomendd que la
ética médica y los derechos humanos
sean incluidos como cursos obligatorios
en los curriculos de las facultades o
escuelas de medicina. Un afno antes, el
Consejo Britanico de Medicina General
inicid unaradical reforma enla educacion
meédica, introduciendo los temas éticos
y legales como un componente nuclear
de los curriculos. (8)
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Formacion en Bioética

El objetivo central de la ensefanza
de la Bioética ha sido preparar a los
profesionales de la salud para que
manejen adecuadamente los aspectos
éticos de la practica médica -ante la
multitud de problemas nuevos y de dificil
solucién- planteando asila necesidad de
dotar a los alumnos de competencias
que le permitan identificar y manejar los
conflictos de valores que surgen en la
relacién clinica.

En este proceso docente se busca que el
alumno adquiera un compromiso con la
excelencia, lo que involucra adquisicion
de conocimientos y el desarrollo de
habilidades y se espera que durante su
formacién desarrolle también su forma
de actuacion profesional y le dé un
sello propio al caracter moral con que
ejercera. (9)

La ética y la bioética se entrecruzan
constantemente con el profesionalismo.
Todo este proceso ha sufrido cambios
dependiendo del devenir histdrico
de nuestra sociedad, es por ello que
en los Ultimos afos existe una gran
preocupacion por introducir la ética en
el curriculo de las escuelas de medicina,
por la necesidad de impedir la inercia de
nuestra sociedad, en donde los valores
son relegados por una sociedad mas
agresiva e individualista. Por todo ello,
el ensenar bioética en las Facultades o
escuelas de medicina es una necesidad
perentoria, en diversos niveles, ya que
es en el inicio del desarrollo en cualquier
proceso del ser humano; en este caso
la ensefanza de la medicina, cuando
existen mejores oportunidades para
establecer una adecuada relacion en
los diversos procesos de la salud, para
el estudiante de medicina.

En consecuencia, su ensefianza en
las facultades de medicina debe
insertarse en la misma légica que la del
resto de las materias, en el marco del
curriculo basado en competencias, y
utiizando como metodologia principal
el aprendizaje basado en problemas,
tal como fue sistematizado desde
finales de la década de los anos
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sesenta por la Facultad de Mc Master,
en Hamilton, Ontario, Canada, para
formar el profesional que la sociedad
necesita; preparar a sus alumnos con
los conocimientos y caracteristicas
esenciales de la profesion; pero también
conocer el entorno social y cultural en
donde se va a desenvolver.

En medicina existen algunos principios
basicos de Bioética Médica como los
siguientes que deben ser inviolables e
inalterables mientras existan médicos
y pacientes; éstos, por ser universales,
pueden adaptarse a cualquier caso en
particular (Gispert Cruells Jorge, 2005):

Prioridad: El enfermo es la razén de ser
del médico y, por tanto, debe darle trato
preferente por encima de cualquier
consideracion de indole personal,
administrativa, econdmica, politica,
cultural, racial o legal.

Beneficencia: EI médico debe hacer
el bien como cuestion inherente a su
profesion. Proporcionara la &ptima
atencion que requiera el paciente, la que
ofrezca maximas garantias de curacion
y la que mas pueda beneficiarlo en la
recuperacion de su salud, asignandole
el mejor cuidado en oportunidad, calidad
y calidez.

Humanitarismo: El trato debe ser
fundamental para contrarrestar la
tendencia de la actual sociedad de

consumo caracterizada por el énfasis
cada vez mayor hacia la tecnologia, que
desplaza al hombre y sus sentimientos,
convirtiéndolo endatos de computadora,
de laboratorio y gabinete; y este cambio,
mientras mas acelerado y patente se
haga, deteriorara en razdén directa la
relacion del médico con el paciente.

Autonomia: En su quehacer profesional,
esto es, no aceptar presiones
externas (posiblemente interesadas)
en la toma de decisiones médicas,
especialmente cuando considere que
Nno proporcionaran beneficio para el
paciente. Por su parte, el paciente debe
conocer su enfermedad y conversar
con el médico sobre su tratamiento
y probable evolucidon. Con base en el
consentimiento ampliamente informado,
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el paciente determinara con autonomia
su proceder. Jamas inducir al paciente
a actuar en forma que él considere
anormal, respecto a sus convicciones,
deseos y creencias, cualesquiera que
éstas sean.

Solidaridad: Proporcionar asistencia y
proteccién al sufrimiento humano por
diferentes que sean sus ideologias,
posicidn social, nacionalidad o raza;
esto es equidad, con igualdad de trato,
atencion y prestaciones similares para
cualquier ser humano.

Autodeterminacion: El médico siempre
debe respetar cualquier resolucidon
o elecciobn que tome el paciente,
tratandose desde luego, de un individuo
mentalmente competente y siempre
que no afecte las normas de ética
profesional.

Consentimiento informado: Con base
en explicacion amplia, comprensible y
veraz, el paciente tiene el derecho de
ejercer su autodeterminacion. Para ello,
el médico debera informar ampliamente
al paciente o sus representantes, la
evolucion del padecimiento de acuerdo
con la historia natural de la enfermedad,
los riesgos y posibles beneficios del
tratamiento planteado, sea meédico
O quirdrgico, y el paciente podra
determinar en consecuencia.

Confidencialidad: Debe salvaguardarse
el “secreto médico”. Puede compartirse
con otros profesionales de la medicina,
que a su vez tendran también Ila
obligacién de no difundirlo. En ocasiones
debe compartirse con otros médicos o
instituciones, especialmente en caso
de padecimientos infectocontagiosos.
En estos casos no se pierde la
confidencialidad, se comparte.

Veracidad: Informacion proporcionada
directamente o requerida, que ademas
debe ser amplia, auténtica y sustentada
en bases cientificas (medicina basada
en evidencias y de prediccién).

Justicia: Implica trato con equidad para
toda persona, cualquiera que sea su
condicidén social, raza, religion, sexo o
ideas politicas.
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Cdédigo deontolégico médico

Cada pais ha de establecer su propio
Cddigo Deontoldgico que sirva de marco
para el ejercicio profesional, puesto que
esteCddigohadepartir,necesariamente,
de un marco conceptual que unifique
y delimite los conceptos para que los
profesionales tengan sobre: el ser
humano, la sociedad, la salud, y el propio
profesional. Como ya se ha observado,
América Latina no ha sido ajena a la
apropiacion de la deontologia ya que
se han implementado muchos cdédigos
deontoldgicos y éticos principalmente
en el area de la salud, existen leyes
apoyadas en la deontologia como es
el “Codigo de Etica y Deontologia del
Colegio Médico de Bolivia”, el ultimo
esta vigente desde el afio 2004.

El Codigo de Etica y Deontologia, para
el cumplimiento de sus fines, contiene
un conjunto de preceptos que, por
su aplicacién, garantiza un ejercicio
profesional competente, honesto vy
honorable de los miembros de la Orden
meédica. En principio, la Deontologia
puede abordar un campo amplisimo, en
funcidén de los aspectos que pretenden
tratar. No es lo mismo en el campo de
la abogacia, el periodismo o la medicina.
Lo que hace el cddigo deontoldgico
meédico es delimitar ese campo a tan
sélo lo incluido en él y que en general
tiene un caracter normativo. Rige para
todos los colegiados y concierne al
ambito de la moral individual y ética”.

Los deberes generales de los
Médicos
Mantener el mas alto nivel de

conducta profesional.

Evitar interferencias de caracter
economico en el juicio profesional a
favor de sus pacientes:

Los gerentes

La industria

El lucro personal

La sociedad de consumo

Mantener la independencia técnica
y moral, con compasion y respeto
por la dignidad del hombre.
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Comportarse con el mismo grado
de honradez con sus pacientes y
sus colegas.

Evitar el corporativismo danino.

No realizar publicidad de su labor,
excepto en los casos y formas
permitidas por la ley

El prestigio no lo otorgan
enfermos sino nuestros colegas.

los

No se podra dar ni recibir comision
ni ventaja alguna por remitir a un

paciente a otra consulta o entidad
sanitaria.

Guardar el secreto profesional.

Respetar los derechos de sus
pacientes, de los otros meédicos y
de los demas profesionales de la
salud.

Deberahacer compatible el beneficio
de su paciente con el derecho de
este a la autonomia.

Actuar con prudencia al divulgar por
medios no profesionales (medios
de comunicacion), sus criterios,
opiniones o hallazgos cientificos.

El médico podra certificar tan solo
aquello que haya comprobado
personalmente.

Deberes hacia los enfermos

Tener siempre presente el deber de
preservar la vida humana.

El médico debe a su paciente toda
su lealtad y todos los recursos de su
ciencia.

El médico debe solicitar la ayuda de
un colega siempre que lo considere
oportuno en bien del enfermo.

La muerte del enfermo no libera al
meédico del secreto.

Esta obligado, de manera especial,
a prestar auxilio en situaciones de
urgencia.

Debera conocerse emocionalmente
a si mismo y saber cuales son sus
apetencias y limitaciones propias

Derechos de los Médicos
Desarrollar su ejercicio profesional
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en instalaciones
seguras.

adecuadas vy

Tener acceso y disponibilidad a los
recursos que su practica profesional
requiere:

- No podra influir: Raza, color, religion,
origen nacional, sexo, edad, o
afiliacion politica (Declaracion de la
Asociacion Médica Mundial, 1985).

Podra asociarse para la defensa de
sus intereses profesionales.

Salvaguardar su prestigio
profesional.
Recibir remuneraciones por los

servicios prestados.

Derecho a no verse obligado a
practicar una “Medicina Defensiva”

Formacion en valores, actitudes y
habilidades

La formaciéon de valores del
profesionalismo ha de ser un proceso
continuo y constante a lo largo de
todo el continuo educativo, y se debe
iniciar lo mas pronto posible desde el
primer momento en que los estudiantes
ingresan en la Facultad de Medicina.

Se considera que el mejor sistema para
que los estudiantes aprendan actitudes
valores y comportamientos éticos del
profesionalismo es el modelado que
genera la conducta de otros miembros
del contexto educativo y clinico. La
presentacion del modelo profesional
a emular exige idealmente que el que
actia como modelo sea clinicamente
competente -que tenga conocimientos,
habilidades clinicas y comunicativas,
buen juicio y capacidad para decidir-
que sea un habilidoso educador
-comunicador, proveedor de

retroalimentacion y creador de
oportunidades para la reflexion- y esté
dotado de cualidades personales -
honestidad, compasidén, integridad,
entusiasmo y compromiso con la
excelencia.

Un elemento clave en el aprendizaje y
desarrollo de actitudes y valores es la
cultura del contexto en el que se da: la
altura del contexto educativo o clinico;
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en su vertiente socializadora, conduce
a aprendizaje que Ilos estudiantes
adquieran o desarrollen a veces sin
darse cuenta. De hecho, esta esfera
que se esta tratando esta tipicamente
mas presente en el llamado curriculo
oculto. (10)

Formacion en actitudes

En lo que respecta a las competencias
del estudiante y profesional en salud,

las actitudes o “Tiene que saber ser”,
debe ser capaz de:

Ser flexible y permeable al cambio
Orientar su esfuerzo hacia el logro
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de resultados

Participar activamente de los
equipos de trabajo
Obrar con honradez, justicia y

responsabilidad

Ser consistente entre lo que piensa,
dice y hace

Preocuparse por su desarrollo y
progreso personal y ser sensible a
los sentimientos ajenos

Ser entusiasta

Estar identificado con su realidad y
por ende con sus usuarios

1. Girela-Lépez E. Etica en la educacion médica. www.fundacioneducacionmedica.org FEM 2013; 16

(4): 191-195

Monografias Humanitas 2004; 7: 69-83

Equipo Fundacion Educacion Meédica (FEM). La formacion de los profesionales médicos.

3. Perales Cabrera A. Etica y humanismo en la formacion médica. Acta Bioethica 2008; 14 (1)
4. Diccionario de la Lengua Espariola. Espafa: Real Academia Espafiola; 1981

Rivero-Weber P. Apologia de la inmoralidad. Seminario “El Ejercicio Actual de la Medicina”. Division

de Estudios de Postgrado e Investigacion, Facultad de Medicina, UNAM, México, 2004.
6. Aguirre-Gas HG. Principios éticos de la practica médica. Cir Ciruj 2004; 72: 503-510

7.  QGarcia-Vigil JL, Garcia-Mangas JA, Ocampo-Martinez J, Martinez-Gonzalez A. Declaracion de
principios éticos del educador en medicina. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (5): 571-574

Sanitas 16 (1): 38-46, 2013

Casasbuenas Ayala J. Los valores morales en la docencia médica (segunda parte). Rev.Medica.

9. Vera Carrasco O. La enseflanza de la ética y bioética en las facultades de medicina. Rev Med La

Paz, 23(1); Enero-Junio 2017
10.

Valenzuela PS. La ensefanza de la bioética y su relacion con la ensefianza de la clinica. Experiencia

de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile. Rev Hosp Clin Univ Chile 2009; 20: 331 -9 11.
Tealdi JC. Comité de Bioética Clinica del CEMIC. IV Foro CEMIC de Bioética Médica “Creciendo en
Valores y Actitudes”. Buenos Aires, 30 de mayo de 2005

68

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



Lisset Teresa Maldonado Ponce*;
Argandofia*** Ariel Dorado Gomez****

INTRODUCCION

La educacidn a través de los afos
ha presentado transformaciones
significativas en las cuales se han
desarrollado nuevas formas llevar
adelante el proceso ensefanza/
aprendizaje. La simulacion es una
técnica que crea una situacién o un
entorno que permite a las personas
experimentar una representacién de un
evento real con el propdsito de practicar,
aprender, evaluar, probar o aumentar el
conocimiento de sistemas o acciones
humanas (1) .

La simulacidon médica es una alternativa
que permite la adquisiciobn de
competencias clinicas en situaciones
reales o lo mas cercana a la realidad,
donde el alumno puede cometer errores
y aprender de ellos sin temor a danar al
paciente (2).

En la formacion de profesionales de
la salud de alta calidad es necesario
implementar este tipo de metodologias
queintegralacomplejidaddelaprendizaje
practico-tedrico con posibilidad de
repeticion, retroalimentacion, evaluacion
y reflexion para lograr todas las
competencias genéricas y especificas,
asi como destrezas, habilidades vy
aptitudes concediendo la oportunidad
de una practica equivalente a la que
desarrollara en la realidad asistencial.

Osman Onishi

Sadud**; Sebastian R. Arismendi

LA SIMULACION COMO METODO
DE ENSENANZA APRENDIZAJE

Lasimulacionesunmétododeensefanza
gue se propone acercar a los alumnos
a situaciones y elementos similares a
la realidad, pero en forma artificial, a fin
de entrenarlos en habilidades practicas
y operativas cuando las encaran en el
mundo real (3). También se la concibe
como la representaciéon artificial de un
proceso del mundo real con la suficiente
autenticidad cuyo objetivo esfavorecer el
aprendizaje representando en lo posible
en un escenario clinico permitiendo
la valoracion de la formacién de una
determinada accion (4)

La simulacion es un concepto de
entrenamiento cientificamente
comprobado que por afos se ha
utilizado en el entrenamiento militar y en
la aviacioén, lo cual ha logrado disminuir
significativamente la tasa de error
humano en estas areas (1).

LA SIMULACION EN LA EDUCACION
MEDICA

La educacidon médica basada en la
simulacion se define como una actividad
educativa que utiliza asistentes de
simulacidn para replicar escenarios
clinicos reales.

La simulacion médica consiste en
desafiar a los estudiantes utilizando
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simuladores (maniquies o maquinas)
o0 simulacidbn humana con pacientes
simulados (5). Un paciente simulado
es una persona que no padece una
enfermedad o cuadro clinico, sino que
la actua asumiendo el rol de paciente.
Este rol suele ser desarrollado por un
profesional de las artes escénicas, es
decir un actor. Esta estrategia permite
la interaccion entre estudiantes vy
pacientes simulados en el contexto de
situaciones clinicas semejantes a la
realidad, lo que favorece el desarrollo
de competencias profesionales.

La interaccidn con pacientes simulados
brinda a los estudiantes la posibilidad
de desarrollar competencias en un
ambiente seguro, en donde los errores
que puedan cometer no generan un
impacto negativo en las personas (6).
Esto representa un beneficio tanto
para los estudiantes, quienes sienten
la experiencia menos amenazante,
como para los pacientes, quienes son
protegidos al no ser expuestos.

La formacion médica a través de
la simulacién es una metodologia
que permite:

Practicar habilidades clinicas (7).
Desarrollar el pensamiento critico,
las habilidades, y la capacidad de

autorreflexion y preparacion para
futuros roles (4).

Que el estudiante sea el
protagonista de su propio
aprendizaje porque genera interés,
motivacion, responsabilidad y facilita
la participacion del estudiante al
momento de tomar decisiones
clinicas (7-10).

Integrar las competencias tedrico
practicas propias de la disciplina
y las transversales relacionadas
con la formaciéon integral del
estudiante (11).

Repetir una técnica las veces que
sean necesarias y en el momento
que se requiera (12).

Aprender a través del error (13).

Simular distintas practicas clinicas,
en distintos entornos y desde lo
mas simple a lo mas complejo (4).

Retroalimentacion en tiempo
real, donde los alumnos pueden
identificar sus errores, reflexionar
sobre los mismos y corregir los
fallos clinicos y de coordinacion
(11). Esta retroalimentacion esta
descrita como la accion educativa
mas valorada por los y las
estudiantes.

En el area de la salud, se han descrito
distintos tipos de simulacién (Cuadro 1)
que se ajustan mejor para lograr las
competencias de formacion.

Cuadro 1: Tipos de metodologias de simulaciéon en medicina (1,14)

Niveles o 1 2 3 aq 5
’ Simuladores Simuladores Simulado-
Simulado- -
. de pantallas de fidelidad res de alta
res de baja computaciona- intermedia y fidelidad y
Técnica de | Simulaciones | fidelidad, part . . Pacientes estan- L s
) L2 - ; les, simulacio- . maniquies de | maniquies de
simulacion escritas task trainers . darizados ~ ~
A nes virtuales tamano real tamano real
y maniquies .
o y simuladores no totalmente totalmente
basicos Lo ) . ] f
quirdrgicos interactivos interactivos
Parcialmente .
. . Interactivas,
- . interactivas, .
Habilida- - - . Psicomotoras, . psicomotoras,
Cognitivas . Cognitivas inte- - . psicomotoras, "
des que se ) Psicomotoras . cognitivas e in- " cognitivas e
pasivas ractivas cognitivas e -
logran terpersonales : interperso-
interperso-
nales
nales
Igual que el Nivel I_gual gue e_l_
. g . - Nivel 3; Habili-
Manejo y . 2; realizacion de
. " s -~ Manejo de g dades en pro-
Uso habi- diagnodstico Practica de » examen fisico, . Igual que el
X . habilidades . - cedimientos, X
tual de pacientes, habilidades L diagndstico y . nivel 4
. cognitivas . entrenamiento
evaluaciéon manejo de pa- f L.
: de simulacion
cientes
full-scale
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A pesar de todo lo mencionada, la
ensefanza basada en simulacion posee
una serie de desventajas (4):

El docente debe cambiar su modelo
tradicional y entrenarse en otro
modo de ensefianza.

Se requiere bastante tiempo para
desarrollar y perfeccionar un modelo
de simulacion.

La tecnologia requerida es de costo
elevado.

La simulacién imita, pero no
reproduce exactamente la vida y, a
juicio de muchos autores, este es su
mayor inconveniente. Hay aspectos
de la realidad que no se pueden
simular.

La simulacidon ha demostrado que
traslada de manera fidedigna las
habilidades técnicas adquiridas a
la practica clinica, sin embargo,
esto no estd demostrado para las
habilidades cognitivas

Los alumnos en situaciones de
simulacion pueden generar estrés e
intimidacion.

PROCESO DE LA SIMULACION CLINICA

El proceso de la simulacién clinica
atraviesa las siguientes fases (15,16): el
briefing, el escenario donde ocurre la
experiencia y el debriefing.

El “Briefing” se trata de una junta
preparatoria e informativa, efectuada
antes del inicio de las actividades en
la que se brindan informaciones y/o
instrucciones a los participantes, posee
un doble objetivo, en primer Ilugar,
mantener una actuacion eficaz, segura
y con la calidad deseada, asi como,
proveer la cohesion e integracion de los
miembros del equipo de trabajo (15,17).

El principal objetivo del briefing como
herramienta es orientar al alumno,
sobre una experiencia que se atendera
en la actividad, en ella se va a incluir las
instrucciones, propdsitos y las reglas
(17). El docente comparte el plan a
realizar durante la sesion, explica los
objetivos especificos a los alumnos y
todos a su vez definen qué se necesita
instruir, por lo tanto, los estudiantes
deberan dominar los intereses del
profesor y viceversa.

Figura 1: Funciones y beneficios de docentes y estudiantes durante el
proceso de Briefing™

Planifican y preparan el escenario clinico.
Implantan metas, objetivos y reglas para la
simulacién.

Establecen tiempo de duracién del escenario
clinico.

Orientan al alumno para la toma de decisiones.
Guian en el proceso cognitivo a los estudiantes.

| |

.

S—

!

.

il |
Establecen un entorno seguro se simulacion.
Trasmiten seguridad.
Facilitan el logro de objetivos de la simulacién.
Impulsan la participacién del estudiante durante la
simulacién.

Ayudan y aclaran las expectativas del estudiante.

. s s .

—

Orientacion

Qué?

Como?

Simulacion
Clinica

* Mantienen una interaccién con el docente.

+ Construyen preguntas y buscan soluciones a las
inquietudes.

+ |dentifican sus necesidades para la obtencién de
conocimiento.

* Participan en el escenario clinico aplicando los
conocimientos previos.

Beneficios

Desarrollan el pensamiento critico y juicio clinico.
Reducen los niveles de ansiedad.

Mejoran el desempefio optimizando la
comunicacion y trabajo en equipo.

Obtienen mejores habilidades dentro del escenario
clinico evitando errores.

* Incrementan su  aprendizaje
simulaciones.

basado en

Fuente: Cajamarca D et al. Sci Pap. 2021;8(1):67-85.

El “Debriefing” se considera un proceso
de reflexion intencionada y consciente,
el cual va a permitir la construccion de
aprendizajes profundos (18). En este
momento, que ocurre inmediatamente
luego de Ila realizacion del caso
clinico, se analiza la experiencia y sus

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024

variables intervinientes, no sdélo las
variables clinicas sino también lo que
han experimentado los participantes,
con la intencidn de que aprendan de la
practica y de si mismos como futuros
profesionales.
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Durante el debriefing el docente posee
un papel como mediador, permitiendo
al estudiante valorar y evaluar su
desempeno en la practica que ha sido
simulada, el mismo identificara las faltas
y aciertos en las medidas tomadas,
identificando sus emociones, asi como

el enfoque sobre el desempeno de su
accionar y la contribucidon al trabajo
en equipo, tratando de que alcancen
un aprendizaje significativo y que
ulteriormente los apliquen en su vida
laboral.

Figura 2: Funciones y beneficios de docentes y estudiantes durante el
proceso de Debriefing®”

Proceso

~ Docentes
| ocentes ’/—\q

= Desarrollan la actividad en un ambiente grato.

* Retroalimentacién de mayor calidad después de |a
simulacién clinica.

+ Permiten un periodo de reflexion.

* Realizan propuestas de mejora.

* Avaldan el proceso de aprendizaje.

|

ué?

l

Como?

Estudiantes

= Discuten y exponen sus puntos de vista sobre el
escenario a través del analisis y reflexion.

Expresan emociones vividas durante el escenario.
Identifican los errores cometidos.

Identifican aciertos cometidos.

Revisan conocimientos aprendidos.

L

/—_\ Beneficios 7\,

+ Contribuyen en el andlisis de acciones ejecutadas
durante la simulacién.

* Velan por el cumplimiento de los objetivos de
aprendizaje de los estudiantes.

+ Participan en el andlisis de los diferentes roles a
cumplir por los estudiantes durante la simulacion.

* Participan en la evaluacion del estudiante.

* Crean juicios clinicos mediante el dominio de
habilidades y desarrollan un pensamiento critico.

* Obtienen conocimientos practicos.

= Se apropian de los planes de mejora realizados para
situaciones futuras.

* Incrementan sus habilidades y destrezas para la
atencion al paciente.

s - 3 Futuro profesional
| Atencion a Pacientes J ﬁ

Fuente: Cajamarca D et al. Sci Pap. 2021;8(1):67-85.
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RESUMEN

La pandemia de gripe de 1918 fue el evento de mayor mortalidad en la historia
humana (50 millones o0 mas muertes, equivalente en proporcién a 200 millones
en la poblacidn mundial actual). Recordamos a esta pandemia cuando nos
enfrentamos a otra enfermedad infecciosa emergente, como la creciente
epidemia por la enfermedad por coronavirus en el 2019 (COVID-19) que dio origen
al sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Este
virus se extendid en dos meses por toda China con una diseminaciéon mundial
rapida. La tasa de letalidad global estimada es de 5,3%. Hasta el 2 de octubre
de 2020 se registraron en el mundo (188 paises) 34.471.204 casos y 1.025.815
muertes, en Bolivia se registraron se 136.219 casos con 8.045 decesos. Si bien,
las personas de todos los grupos de edad son susceptibles al SARS-CoV-2, en
algunos pacientes, las comorbilidades subyacentes pueden exacerbar aun mas
el proceso infeccioso. El periodo de incubacion del COVID-19 es de 2 a 14 dias.
El SARS-CoV-2 pertenece a la familia coronaviridae y orden Nidovirales y posee
un genoma de ARN monocatenario de polaridad positiva. Hasta ahora, la mayoria
de los nifios infectados con la COVID-19, han sido parte de un brote en un grupo
familiar y en general, son asintomaticos o tienen manifestaciones clinicas leves y
de buen prondstico. Tanto la fiebre como la tos son los sintomas que presentan
con mayor frecuencia. El diagndstico microbioldgico se realiza mediante reaccion
en cadena de polimerasa a tiempo real (rRT-PCR) o mediante la secuenciaciéon
del gen viral. Se han desarrollado diferentes pruebas rapidas para el diagndstico
de COVID-19; sin embargo, la unica aprobada por la “Food Drug Administration”
(FDA), es la plataforma “GeneXpert” que puede identificar a los acidos nucleicos
del virus mediante RT-PCR en 45 minutos. Las pruebas seroldégicas pueden ser
utiles para el diagndstico, sobre todo en estudios epidemioldgicos.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Coronavirus
ABSTRACT

The 1918 flu pandemic was the highest mortality event in human history (50 million or
more deaths, equivalent to 200 million in today’s world population). We remember
this pandemic when we are faced with another emerging infectious disease, such
as the growing epidemic of coronavirus disease in 2019 (COVID-19) that gave
rise to the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). This
virus spread throughout China in two months with rapid worldwide spread. The
estimated global fatality rate is 5.3%. Until October 2, 2020, 34,471,204 cases and
1,025,815 deaths were registered in the world (188 countries), in Bolivia there were
136,219 cases with 8,045 deaths. While people of all age groups are susceptible
to SARS-CoV-2, in some patients, underlying comorbidities can further exacerbate
the infectious process. The incubation period for COVID-19 is 2 to 14 days. SARS-
* Pediatra-Infectdlogo-Epidemidlogo
Médico de Planta del Servicio de Infectologia del Hospital del Nifio “Ovidio Aliaga Uria”
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CoV-2 belongs to the coronaviridae family and order Nidovirales and has a single-
stranded RNA genome of positive polarity. Until now, most of the children infected
with COVID-19 have been part of an outbreak in a family group and are generally
asymptomatic or have mild clinical manifestations and a good prognosis. Both fever
and cough are the most common symptoms.. Microbiological diagnosis is made
by real-time polymerase chain reaction (rRBT-PCR) or by sequencing the viral gene.
Different rapid tests have been developed for the diagnosis of COVID-19; however,
the only one approved by the “Food Drug Administration” (FDA) is the “GeneXpert”
platform that can identify virus nucleic acids by RT-PCR in 45 minutes. Serological
tests can be useful for diagnosis, especially in epidemiological studies.

Keywords: COVID-19, SarCOV2, Coronavirus

INTRODUCCION

La pandemia de gripe de 1918 fue
el evento de mayor mortalidad en la
historia humana (50 millones o mas
muertes, equivalente en proporcion
a 200 millones en la actual poblacion
mundial). Durante mas de un siglo,
se ha mantenido como un punto de
referencia para analizar la dimension
de todas las demas pandemias vy
enfermedades emergentes. Debemos
recordar la pandemia de 1918, cuando
nos enfrentamos a otra enfermedad
infecciosa emergente, como la
creciente epidemia por la enfermedad
por coronavirus en el 2019 (COVID-19)
que dio origen al sindrome respiratorio
agudo severo por coronavirus 2
(SARS-CoV-2) porque ya existia el
SARS-CoV-1. Este virus se extendid
en dos meses por toda China'con
una diseminacidon mundial rapida que
incluye: al continente Asiatico, Europeo,
América del Norte, Sud América, Africa,
Oceania y ha estado sembrando mas de
dos casos secundarios por cada caso
primario.1-2 La tasa de letalidad global
estimada es de 5,3%.3 Se trasmite por
via respiratoria de persona a persona
por contacto directo, indirecto vy
posiblemente por viafecal-oral.(1) El11 de
marzo de 2020 la Organizaciéon Mundial
de la Salud ha declarado la epidemia
como una emergencia de salud publica
de preocupacion internacional.(2)

Microbiologia de los coronavirus

Los coronavirus (CoV) (derivan de la
palabra latina corona) se denominan
asi, porgue con microscopia electronica
se observa que tienen una superficie
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cubierta de proyecciones en forma
de una corona que sobresalen hacia la
periferia y corresponden a las proteinas
de superficie largas que tienen forma de
espigas. (4-5) Pertenecen a la familia
coronaviridae y orden Nidovirales,
forman parte de una gran familia de
virus zoonoticos, poseen un genoma
de ARN monocatenario de polaridad
positiva.(6) Cada particula viral tiene un
diametro de 60-140 nm y posee una
membrana glucoproteica que envuelve
al material genético (figura 1)(7)

Estructura del genoma y factores virales
relevantes en la transmision de la
enfermedad. El genoma completo de
una cepa de SARSCoV-2 fue obtenido de
una muestra de hisopado oro-faringeo.8
El SARS-CoV-1, el sindrome respiratorio
de Medio Oriente (MERS-CoV), y el
SARS-COV-2 tienen genomas de ARN
de polaridad positivade 27,9 kb, 30,1kby
29,9 kb respectivamente.(8-9) El SARS-
COV-2 contiene un numero variable (6-
11) de marcos de lectura abierta (ORF).10
Dos tercios del ARN viral se localizan en
el primer ORF (ORFla/b) que traduce
dos poli-proteinas, la ppla y pplab, y
codifica 16 proteinas no estructurales
(nsp1 a nsp16)), mientras que los ORF
restantes codifican cuatro proteinas
estructurales esenciales que incluyen:
la S, la de envoltura pequena (E), de la
matriz (M), otra de la nucleo-capside
(N) y varias proteinas accesorias,
que interfieren con la respuesta
inmune innata del hospedero.(10-12)
La envoltura incluye tres proteinas:
la proteina M que se une a la nucleo-
capside y mejora el ensamblaje viral y
la gemacién; la proteina E involucrada
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Figura 1 . Microbiologia y Patogenia de la COVID-19. Representacion
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La figura representa la estructura viral del SARS-CoV-2. La glucoproteina espiga (proteina
S) confiere una apariencia de corona al virus, de ahi el nombre “coronavirus”. La proteina
S media la union del virus a los receptores celulares. El papel de la hemaglutinina-
esterasa (HE) en los coronavirus no se comprende bien, pero se informa que influye en
la union del virion en otros virus. Chakraborty R, Parvez S. COVID-19: An overview of the
current pharmacological interventions, vaccines, and clinical trials. Biochem Pharmacol

2020;180:1-16

en la morfogénesis viral, la liberacion
y la patogénesis; y la proteina S es la
encargada de reconocer al receptor
celular que ayuda al virus invadir las
células blanco.(13)

Wu y col.,(14) realizé una secuenciacion
meta-transcriptomica profunda en
el Wuhan-Hu-1 coronavirus (WHCV),
que contenia 16 NSP y exhibia similitud
gendmica y filogenética con el SARS-
CoV, -en particular- en el gen de la
glucoproteina S y del dominio de union al
receptor (RBD), que indica la capacidad
de transmisiobn humana directa. Si
comparamos la secuencia de todo el
genoma del SARS-CoV, del MERS-CoV y
SARS-CoV-2, este ultimo es el que tiene
mayor similitud al coronavirus de los
murciélagos. La mayoria de las proteinas
gendmicas codificadas de los SARS-
CoV-2 son similares a los SARS-CoV
con ciertas diferencias proteicas, si bien,
no hay sustituciones de aminoacidos en
NSP7, NSP13, sobre, matriz o proteinas
accesorias p6 y 8b, estas son evidentes
en NSP2, NSP3, proteina Sy RBD.(15) La
mutacion en NSP2 y NSP3 es relevante
en la capacidad infecciosa y mecanismo
de diferenciacion de SARS-CoV-2.(16)
Zhang y col.,(17) analizé el genotipo de
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la COVID-19 en diferentes pacientes de
varias provincias y descubrieron que el
SARS-CoV-2 habia mutado en distintos
pacientes en China. Aunque el grado de
diversificacion de SARS-CoV-2 es menor
respecto a la mutacion de la gripe aviar
H7N9.(18) Tang y col.,(19) realizaron
analisis genéticos poblacionales de 103
genomas de SARS-CoV-2 y clasificé dos
tipos mayores de evolucion prevalentes,
el tipo L (~ 70%) vy tipo S (~ 30%). Las
cepas en el tipo L, derivadas del tipo
S, son evolutivamente mas agresivas y
contagiosas. Por lo tanto, los virédlogos
y epidemidlogos necesitan monitorear
de cerca el nuevo coronavirus,para

identificar de manera adecuada la
virulencia y la epidemia.
Replicacion y patogenia del

coronavirus. Se ha confirmado que la
enzima convertidora de angiotensina
2 (ACE2), que se encuentra en la
parte externa de las células del tracto
respiratorio inferior, es reconocida
como el receptor de entrada celular
del SARS-CoV y SARS-CoV-2(20-21)
y es el responsable de regular tanto
la transmisidn entre especies como la
diseminacion de persona a persona,
pese a la variaciobn importante de
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aminoacidos en el SARS-CoV-2.(21-
22) La glucoproteina-S que se halla
en la superficie del coronavirus, es la
encargada de unirse al receptor ACE2
de las células humanas. (23) Posee
dos subunidades, la S1 que identifica
a las células union luego, ingresa vy
finalmente se replica; (4,25) asimismo,
es la responsable del tropismo celular
junto al dominio de unién del receptor
- RBD, mientras S2 media la fusidon de
la membrana celular del virus con dos
dominios el “heptad repite 17 (HR1) vy
HR2. (26-27) Luego de producirse la
fusion de la membrana, el genoma ARN
viral se libera en el citoplasma y traduce
dos poliproteinas, la ppla y pplab, que
codifican proteinas no estructurales,
y forman el complejo de replicacion-
transcripcion (RTC) en una vesicula de
doble membrana.(28-29) Luego el RTC
se replicay sintetiza un conjunto anidado
de ARNs sub-gendmicos, que codifican
proteinas estructurales y accesorias.
(30) El reticulo endoplasmico (ER) y
el aparato de Golgi, (31) nuevamente
forman el ARN gendmico, las proteinas
del capside nuclear y de envoltura.
Las glucoproteinas se ensamblan y
forman brotes de particulas virales.
Finalmente, las vesiculas que contienen
viriones se fusionan con la membrana
celular plasmatica para liberar el virus
a la circulacion sanguinea. (7,32) En
resumen, podemos sefalar que la
unién y la afinidad de la glucoproteina
S al receptor ACE2 es un paso critico
para la entrada del virus. La deteccion
sistematica de los receptores K-CoV
muestran que las células humanas
que expresan ACE2, pero no dipeptidil
peptidasa-4 humana (DPP4) o amino-
peptidasa N (APN), aumentan la afinidad
del SARS-CoV-2 para ingresar a la
célula.(832) La uniéon de la proteina S al
receptor ACE2 es de 10 a 20 veces mas
alta que el SARS-CoV.(33) A diferencia
del SARS-CoV, la COVID-19 se transmite
con mayor facilidad, mientras causa una
infeccion humana de menor gravedad,
pero es menos virulento que el SARS-
CoV y MERS-CoV porqgue tiene una tasa
de mortalidad menor.(9)
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La familia Coronaviridae puede infectar
a una variedad de animales (incluido el
ganado, mascotas y aves) y producir
serios problemas respiratorios, entéricos
y neuroldgicos.(34-35) Se dividen en
cuatro géneros: alfa, beta, delta y
gamma, de los cuales los coronavirus
(CoV) alfay beta se hallan principalmente
en mamiferos, como murciélagos,
roedores, civetas y humanos.(36-
38) En humanos, los CoV causan, en
especial, enfermedades respiratorias
con sintomas gastrointestinales, que
van desde el resfrio comun hasta
enfermedades mas severas queincluyen
a la bronquitis, neumonia, sindrome de
dificultad respiratoria aguda severa,
coagulopatia, falla organica multiple vy
muerte.(36,39-42) Los coronavirus
humanos (HCoV) también se asocian
con exacerbaciones de enfermedad
pulmonar obstructiva croénica, fibrosis
quistica y asma. (43-45) Los CoV delta
y gamma tienden a infectar a las aves.
(46)

Los CoV tienen la capacidad de mutar,
recombinarse rapidamente y promover
nuevos coronavirus que pueden
diseminarse de animales a humanos
(47) Enuninicio se identificaron 4 HCoV
que pueden infectar a los humanos
susceptibles (HCoV-229E, NL63,
OC43 y HKU1). Se caracterizan por ser
endémicos y de baja patogenicidad
en todo el mundo.(46,48) Los otros
tres, SARS-CoV-1, sindrome MERS-
Co y SARS-CoV-2 producen el SDRA,
potencialmente fatal.(46)

El virus responsable de la COVID-19,
mide de 60 nm a 140 nm y es mas
grande que los virus de influenza,
SARS-CoV-1 y MERS,(7,24) pertenece
al género beta-coronavirus zoondtico,
subgénero sarbecovirus, subfamilia
Orthocoronavirinae.(22,49) Es un
descendiente de los varios coronavirus
del murciélago. ElI mas parecido
genéticamente al SARS-CoV-2 es el
virus que se origind del murciélago
Rhinolophus que tiene una homologia
del 96,2%, mientras que la similitud con
el SARS-Cov-1 es tan solo del 79,5% y
con el MERS-CoV 51.8%.(50) Si bien,
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desde un punto de vista filogenético
la COVID-19 se relaciona con los
coronavirus que producen SARS; sin
embargo, las proteinas ORF8 y ORF3b le
confieren diferencias en patogenicidad
y transmision de Ila enfermedad.
(51) Las secuencias genéticas casi
idénticas de 90 casos analizados fuera
de China, sugieren que el SARS-CoV-2
surgio del murciélago y fue transmitido
al humano por otros animales de
momento desconocidos que sirvieron
de hospederos intermediarios
(probablemente mamiferos), que
facilitaron la recombinacién, mutaciéon y
expansiodnde sudiversidad genética. (49-
50,52) Los siguientes hechos, sugieren
la presencia de otro animal que estaria
actuando como anfitrion intermediario
entre elmurciélagoy el humano: primero,
cuando se informd del brote a finales
de diciembre de 2019, la mayoria de
las especies de murciélagos de Wuhan
estaban hibernando; segundo, no habia
murciélagos para la venta ni se encontré
ninguno en el mercado de mariscos de
Wuhan, mientras que varios animales
no acuaticos (incluidos mamiferos)
estuvieron disponibles para la compra;
tercero, la identificacion secuencial
entre el nuevo coronavirus 2019 (NCOV-
19) y sus parientes mas cercanos (bat-
SL-CoVZC45 y bat-SL-CoVzZzXC21) fue
inferior al 90%.(22) Por lo tanto, ambos
Nno son antepasados directos del nCOV-
19 y; cuarto, en el SARS-CoV y MERS-
CoV, los murciélagos actuaron como
reservorio natural, con otro animal,
los gatos civeta (mamiferos nocturnos,
cuya carne se vende en China) para
SARS-CoV(53) y camellos dromedarios
para el MERS-CoV)(54) que actuo como
hospedero intermediario e infectd a
los humanos que se constituyen en el
hospedero final (figura 2). Por ello, sobre
la base de los datos actuales, parece
probable que el nCoV-19 que causo el
brote de Wuhan, se aloj6é inicialmente
en murciélagos y luego fue transmitido
a humanos a través de uno o mas
animales salvajes que se vendian en
el mercado de Wuhan. Los cientificos
en Guangzhou han demostrado un
coronavirus del pangolin que posee una
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homologia del 99%, con un receptor de
union idéntico al del SARS-CoV-2. Sin
embargo, el pangolin, es un mamifero
que se alimenta de hormigas y se halla
en peligro de extincion porque es muy
traficado en el mundo por la propiedades
medicinales de su carne y sus escamas;
considerando su rareza, puede no
ser el unico mamifero involucrado;
sin embargo, esta teoria no ha sido
confirmada.(7,24)
Figura 2. Origen ecoldgico y

transmision de diferentes especies
de coronavirus.
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Esta representacion esquematica
ilustra el origen ecoldgico, los diferentes
animales hospedadores y la posterior
transmisiéon de SARS-CoV, MERS-CoV
y SARS-CoV-2 a la poblaciéon humana,
lo que finalmente resulté en las tres

principales epidemias / pandemias del
siglo XXI.

EPIDEMIOLOGIA

Los coronavirus en un inicio fueron
reconocidos en 1930 como patégenos
de animales. Treinta afios mas tarde,
fueron identificados como patégenos
humanos el HCoV 229E y el OC43 (OC
es el acronimo en inglés de cultivo de
organo).(4-5) Los coronavirus HCoV
NL63 y HKU1 se describieron en 2004

Transmision
Zoonotica

Transmision de
persona a persona
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y 2005, respectivamente, y junto con
HCoV 229E y OC43 se transmiten
por secreciones respiratorias.(4) En
general, son los responsables de hasta
un 35% de las infecciones leves del
tracto respiratorio superior (similares
al resfrio comun) durante las fases
de maxima actividad viral.(4,55) En
conjunto, la proporcion de resfriados en
adultos por HCoVs puede estimarse de
forma razonable en un 15%.(4) Pueden
ser aislados en el 4% al 6% de nifos
hospitalizados por infecciones agudas
del tracto respiratorio.(44,56-57) vy
en el 8% de los nifos en un entorno
ambulatorio. (566,58-59) Son afectados
con mayor frecuencia Ilos ninos
menores de 3 afnos y aquellos con una
cardiopatia de base.(56,60-61) Se han
descrito casos fatales por HCoV NL63
en inmunodeprimidos.(62-63) Los
datos de seroprevalencia sugieren que
la exposicion a estos coronavirus es
comun en la infancia temprana y cerca
del 90% de los adultos son seropositivos
para el 229E, OC43 y NL63 y 60% para
el HKU1.5 Sin embargo, son frecuentes
las reinfecciones,(5,64-65) pese a que
la mayoria de las personas presentan
seroconversion a HCoVs durante la
infancia.(66-68) A diferencia de otros
virus del tracto respiratorio (v.g. virus
sincicial respiratorio (VSR)) no disminuye
su prevalencia al incrementarse la edad.
(839-40) En el11% a 46% de los casos son
detectados en coinfecciones con otros
patébgenos virales como: adenovirus,
bocavirus, sincicial respiratorio,
influenza y parinfluenza, siendo dificil
comprender su verdadero papel.(47)
De los 4 HCoV circulantes comunes, el
NL63 y OC43 son las especies aisladas
con mayor asiduidad.(39,44,56,60-
61) Se ha observado patrones ciclicos
con brotes cada 2-4 afos de 229E
y 0OC43, (39,56,60,65,69,70-72) de
ambos el OC43 es el mas prevalente
y es identificado sobre todo en nifos
menores de 5 afnos.(71) Los HCoVs
229E, OC43, NL63 y el GHKU1 se
hallan distribuidos en todo el mundo
y causan mayor enfermedad en los
meses de invierno y primavera.(5) En el
hemisferio norte, los HCoV circulantes
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causan infecciones humanas entre
diciembre y mayo, en el Hemisferio Sur
entre marzo y noviembre con picos de
infeccion por 229E y OC43 a finales de
invierno y principios de la primavera y
de NL63 en otofo. El HKU1 se presenta
en primavera y verano en Hong Kong,
pero en invierno y primavera en el Reino
Unido y Brasil.(47)

Si bien, los coronavirus son agentes
causales de infecciones respiratorias e
intestinales en animales y humanos, (11)
no fueron considerados altamente
patdgenos para el hombre hasta el brote
del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS) en la provincia de Guangdong,
China en el 2002 y 2003,(73-76) donde
causo un brote que duro 9 meses con
8.096 casos y 774 fallecimientos,(5)

similar a los coronavirus comunes
que circulaban antes de ese
tiempo, causd infecciones leves en

humanos, en especial, en la poblaciéon
inmunocompetente. Diez afios después
del SARS, desde septiembre de 2012,
surge otro coronavirus altamente
patdgeno en los paises del Medio
Oriente, siendo denominado sindrome
respiratorio por coronavirus del Medio
Oriente (MERS-CoV).(77) Al inicio,
fue identificado en un hombre de 60
afos de Arabia Saudita que presentd
neumonia aguda severa y fallecié por
insuficiencia respiratoria y falla renal.
(4-5) Este virus fue el responsable de
2.494 casos confirmados de infeccion
con 858 muertes, incluyendo 38
fallecimientos en Corea del Sur.(78-79)
Hasta la fecha, se continda informando
casos de MERS-CoV en personas
que residen o han vigjado a Medio
Oriente o tuvieron contacto con un
caso de dicha region. Se ha observado
transmisién de persona a persona que
incluye grupos de casos. Sin embargo,
en base a la informacién disponible
de todos los paises recientemente
afectados, no hay evidencia de
transmisibn humana sostenida en la
comunidad.(5) SARS- CoV (SARS-
CoV-1) y MERS- CoV se transmitieron
directamente a humanos de civetas
de mercado y camellos dromedarios,
respectivamente,(53,54-80) y se cree
que ambos virus se originaron en
murciélagos.(81-87) El coronavirus del
SARS-CoV-1 utiliza como receptor a la
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enzima convertidora de angiotensina-2
(ACE2) e infecta, en particular, a
las células epiteliales ciliadas de los
bronquios y alos neumocitos tipo II,(88-
89) mientras que el MERS-CoV usa
como receptor a la dipeptidilpeptidasa
4 (DPP4), también conocida como
CD26 e infecta a las células epiteliales
bronquiales no ciliadas y neumocitos
tipo 11.(90-92)

En diciembre de 2019, en Wuhan,
provincia de Hubei en China se

presentaron una serie de casos
de neumonia, causados por
un recientemente identificado

X-coronavirus de lingje B(49,93) La
mayoria de los enfermos tenian una
historia de exposicion en el mercado
de Wuhan, donde se vendian mariscos,
pescados y muchas especies de
animales vivos, lo que induce a pensar
que tuvieron contacto con la fuente de
infeccidn en dicho mercado. El 31,3% de
los pacientes enfermos recientemente
habian viajado a Wuhan y el 72.3% de
los no residentes de Wuhan tuvieron
contactdé con personas de esta ciudad.
(94) Sin embargo, llama la atencidon
que un paciente nunca visité este sitio,

pero tenia el antecedente de haberse
alojado en un hotel cercano al mercado,
antes del inicio de su enfermedad;
este hallazgo sugiere una posible
transmisién por gotas o que el paciente
fue infectado por una fuente en la
actualidad desconocida.(22,95) El 12 de
enero de 2020 la Organizacidon Mundial
de la Salud (OMS) lo denomino como
el nuevo coronavirus 2019 (nCoV-19)
y el 11 de febrero de 2020 designa de
manera oficial a este padecimiento
como “enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19)”.(96) En la misma fecha
el Comité Internacional de Taxonomia
de Virus, lo renombro como sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus
2 (SARS-CoV-2).(12) El 7 de enero de
2020 los cientificos chinos, aislaron en
un paciente al SARS-CoV-2 y realizaron
la secuenciacion de su genoma.(22).

Hasta el 2 de octubre de 2020 se
registraron en el mundo (188 paises)
34.471.204 casos y 1.025.815 muertes,
en Boliviaseregistraron se136.219 casos
con 8.045 decesos con un porcentaje de
letalidad del 5,9%. ElI comportamiento
de la curva epidemioldégica en nuestro
pais se sefiala en la figura 3.

Figura 3. Numero de casos de la COVID-19 en Bolivia desde
marzo a octubre de 2020
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La definicibn operacional de caso
sospechoso de COVID-19 en Bolivia
ha cambiado desde el 19 de abril de
2020. El Ministerio de Salud sefiala
que la nueva definicibn basada en
protocolos internacionales vigentes,
incluye a toda persona de cualquier
edad que presente fiebre de 37.5°C
O Mas, y uno o mas de los siguientes
sintomas: tos, dolor de garganta, falta
de olfato o gusto (anosmia/disgeusia)
sin otra enfermedad que explique
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completamente el cuadro clinico.
A estas caracteristicas clinicas, se
suma el hecho de que esa persona
haya estado en los ultimos 14 dias en
contacto con casos confirmados de
COVID-19 o tenga un antecedente de
vigje internacional o también un historial
de viaje o residencia en zonas de
transmisién local de coronavirus ya sea
comunitaria o por conglomerados. La
decision de ampliar el criterio de caso
sospechoso esta relacionada con la
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llegada del frio y todo lo que el otofio y
el invierno traen aparejados en cuanto a
enfermedades estacionales.

En otros paises como México,(97) la
definicidn de caso sospechoso incluye:
a todo paciente persona de cualquier
edad que en los ultimos 7 dias haya
presentado al menos dos de los
siguientes signos y sintomas: tos, fiebre
o cefalea. Acompafiados de al menos
uno de los siguientes signos o sintomas:

x Dificultad respiratoria (dato de
alarma), dolor en las articulaciones,

muscular, de garganta,
escurrimiento nasal, conjuntivitis
(enrojecimiento, prurito y ojos

llorosos, dolor en el pecho)

En menores de 5 afnos de edad, la
irritabilidad puede sustituir a la cefalea.

De acuerdo a la evidencia disponible,
los nifos tienen una forma mas leve
de enfermedad causada por Ilos
coronavirus, incluyendo SARS-CoV-2.
que los adultos. (98) y que las tasas de
ataque clinicas del grupo de edad de O
a 19 anos son bajas.(99) De otra parte,
la enfermedad leve en los niflos puede
estar relacionada con una inmunidad
preparada, que se refiere a un nuevo
modelo inmune por el empleo de ciertas
vacunas como el bacilo de Calmette-
Guerin (BCG) que activa la inmunidad
innata y genera memoria inmune. Se ha
demostrado que la BCG proporciona
proteccién inespecifica contra la
infeccidn por virus de la gripe en ratones,
probablemente por la induccidn de
inmunidad.(91) Otros datos preliminares
de estudios en China relacionados con
la transmisidn en el hogar, sugieren
que los nifos se infectan de los adultos
y no al revés. La mayor revision de
serie casos publicada por el grupo
“Chinese Novel Coronavirus Pneumonia
Emergency Response Epidemiology
Team”: en 73.214 sujetos con 44.672
casos confirmados informa que solo
el 2% fueron ninos de 0 a 19 afos, con
un fallecido en el grupo de 10-19 afos
y sin defunciones en el de 0-10 afos.
(100) En el estudio de Dong y col. en
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2.135 pacientes pediatricos (menores
de 18 anos),(95) con una media de edad
de 7 afos, de los cuales 1.208 casos
(56,6%) fueron varones. Mas del 90%
fueron asintomaticos o presentaron
una enfermedad leve o moderada,
5,2% tuvieron un cuadro grave y 0,6%
una enfermedad critica. La media del
tiempo de inicio y diagndstico de la
enfermedad fue de 2 dias (rango: 0-42
dias). Concluye sefalando que si bien
todos los nifos son susceptibles al
COVID-19, incluyendo al recién nacido,
presentan manifestaciones clinicas
menores. Respecto al sexo, no existe
una diferencia significativa. Si bien, en
general, las manifestaciones clinicas en
NniNos son menos severas comparadas
con los adultos, los lactantes y nifos
menores de 5 aflos son los mas
vulnerables.

Si bien, el porcentaje de letalidad es
incierta, se estima que se encuentra
en un rango de 2 y el 5%, mas baja
que el SARS-CoV y MERS-CoV (6%-
17% vy 20% a 40% respectivamente).
(7.47,101) La transmision de COVID-19
entre los trabajadores de salud ocurrié
en el 3.8%. Al contrario, la transmision
del SARS-CoV y del MERS-CoV es en
especial es nosocomial, las infecciones
en el personal de asistencia en salud se
presentaron en el 33-42% en el SARS y
en el 62-79% de MERS-CoV (la ruta mas
comun de infeccion). (102-103)

Durante las ultimas dos décadas, los
brotes de coronavirus y las emergencias
intermitentes de salud publica en todo el
mundo nos recuerdan que estos virus
siguen siendo una grave amenazaparala
salud mundial y no deben ser ignorados.
Segun las ultimas investigaciones, se
necesita con urgencia informacién util
para el control de la enfermedad. (2)

El SARS-CoV-2 es sensible a los
rayos ultravioleta y cuando se calienta
a 60°C durante 30 minutos.(7) Los
disolventes lipidicos como el éter,
etanol, desinfectantes que contienen
cloro, el acido peracético y el cloroformo
pueden inactivar eficazmente el virus
(se describen con mayor detalle mas
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adelante).(2) El jabon es igualmente
eficaz porque disuelve faciimente Ila
bicapa lipidica del virus.(7)

cComo se transmite el COVID 19?

Se transmite de persona a persona
por contacto directo con secreciones
respiratorias de personas infectadas.
Estas secreciones pueden diseminarse
por gotas respiratorias (> 5 micras)
que pueden alcanzar hasta dos metros
de distancia cuando los pacientes
hablan tosen o estornudan, otra forma
de transmisidn indirecta se produce
al tocar manos, objetos (juguetes y
perilas de las puertas) o superficies
contaminadas con el virus y posterior
contacto con la mucosa oral, ocular o
nasal, requiriendose una dosis infectante
baja para lograr este propdsito.
(96,98,104) Las personas asintomaticas
y presintomaticas también pueden
transmitir la infeccién.(7) A diferencia
de los coronavirus comunes que se
trasmiten en los primeros dias de la
enfermedad y del SARS-CoV y MERS-
CoV que se propagan durante lasegunda
semana de enfermedad, el SARS-
CoV-2 es contagioso desde el inicio
del periodo de incubacién.(5,105) Se
han creado situaciones experimentales,
donde se demuestra que es viable en
aerosoles (< 5 pm) durante 3 horas,
hasta 72 horas en superficies de
plastico y acero inoxidable, menos
de 24 horas en superficies de cartdon
y menos de 4 horas en superficies de
cobre; esta informacion sugiere que es
posible la transmision por aerosoles y
fomites (dependiendo del inéculo) y al
igual que el SARS-CoV-1, estas formas
de transmisidn pueden asociarse a
diseminacion y superdifusion nosomial.
(48,106) También ha sido aislado en
hisopos de heces en un paciente con
neumonia grave.(107) Los hallazgos
de SARS-Cov-2 en sangre y en heces,
nos orientan a pensar en otras formas
de transmision multiple. Como la
proteina receptora del virus la ACE-2
se halla presente en abundancia sobre
las células epiteliales alveolares del
pulmon y en los enterocitos del intestino
delgado,(108)puede ayudarnos a
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comprender las rutas de infeccidon
y manifestaciones clinicas.(105) Las
principales razones de la velocidad de
propagacion del COVID-19 son: su alta
tasa de reproduccion (Ro) que varia
de (2) a (6,47), a su largo periodo de
incubacion y un intervalo serial (Sl) de 5
a 7.5 dias. (7,109)

El periodo de incubacion del COVID-19
es de 2 a 14 dias,con una media de
3-7 dias,(55,110) similar al SARS-CoV y
MERS-CoV.(47,95,119,111-112) El inicio
de los sintomas en el 97.5% de los
casos se presentd en los primeros 11.5
dias (IC, 8,2-15,6 dias).(112) Mientras
que la evidencia actual indica que en
ninos es de 2 dias y se puede prolongar
hasta 10 dias.(113) La recuperaciéon se
ha producido en todos los casos entre
1a 2 semanas. (55)

Transmision vertical y COVID-19. La
transmisién vertical hasta el momento
no esta documentada.(114) El estudio
mas reciente que incluyé a 33 mujeres
embarazadas que presentaron infeccién
por COVID 19, evidencio la presencia del
virus en tres neonatos, a pesar de haber
tenido las precauciones recomendadas,
sugiriendo una posible transmisidn
vertical; sin embargo, esta afirmacion
continua siendo  controversial.(115)
Chen y col., estudiaron nueve mujeres
embarazadas con la COVID-19, en
quienes luego del nacimiento por
cesarea, se realizd RT-PCR para SARS-
CoV-2 en liquido amnidtico, sangre de
cordodn, exudado faringeo del neonato
y leche materna, resultando todas
las pruebas negativas.(114) El estudio
observacional de cohorte reciente de
Salvatore y col.,(116) realizado en 120
neonatos, concluye sefalando que
€es poco probable que se produzca la
transmisioén perinatal de la COVID-19 si
se toman las precauciones de higiene
correctas y concluyen sefialando
que permitir que los recién nacidos
compartan el espacio con sus madres
y realizen una lactancia materna directa
son procedimientos seguros cuando
se combinan con la educacion efectiva
de los padres sobre estrategias de
proteccion infantil.
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Lactanciamaterna.Serealizaronpruebas
para reconocer al SARS CoV-2 en la
leche de mujeres con COVID-19, pero
hasta el momento no se ha identificado
el virus.(114) La OMS recomienda
mantener la lactancia materna tanto
para casos de madres confirmadas
como probables, enfatizando Ilas
medidas de prevencidon como el lavado
de manos antes y después de tocar al
bebe, limpiar y desinfectar de manera
rutinaria las superficies con las que tuvo
contacto, etiqueta respiratoria (toser
o estornudar en el angulo interno del
codo o con pafiuelo que debera ser
desechado y luego lavarse las manos).
Si la madre es positiva, una alternativa
para evitar el contagio durante la
lactancia seria la extracciéon de la leche.
(116)

éCuales son las caracteristicas
clinicas de la infecciéon por SAR-
Cov-2?

Los niflos infectados con SAR-CoV-2
tienen manifestaciones clinicas leves
de buen prondstico (tabla 1 y 3).
Usualmente se recuperan dentro 1
a 2 semanas después del inicio de
la enfermedad.(98) En un estudio
de 1,391 nifios que fueron contactos
de casos positivos o sospechosos;
en 171 se establecid el diagndstico
de COVID-19 y las manifestaciones
clinicas mas frecuentes incluyeron: tos
(48,5%), dolor faringeo (46,2%), fiebre
(41,5%) y la duracidn promedio de la
enfermedad fue de tres dias (rango 1-16
dias). Otros sintomas menos frecuentes
fueron: diarrea, fatiga, rinorrea, vomito
y congestiéon nasal. De los pacientes
hospitalizados, el 28,7% presentaron
taquipnea y 48,2% taquicardia.(117) Se
dice que un nifio presenta un cuadro
severo (tabla 1) cuando manifiesta
disnea, cianosis central y una saturacion
menor de 93% (en la altura 90%) y
un cuadro critico cuando presenta
insuficiencia respiratoria, sindrome de
dificultad respiratoria aguda, choque o
falla multiorganica (v.g. encefalopatia,
falla cardiaca, alteraciones de Ila
coagulacion y falla renal).(100) De otras
3 series de casos de nifios infectados
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con SARS-CoV-2,(118-120) el estudio
con el mayor numero de casos (34
ninos) proporciona mas detalles
clinicos: ninguno de los nifios tuvo
una enfermedad subyacente, el 65%
tenia sintomas respiratorios comunes,
el 26% presentaron una enfermedad
leve y el 9% eran asintomaticos. Los
sintomas mas frecuentes fueron fiebre
(50%) y tos (38%).(118) En la serie de
casos de 20 nifos, observaron fiebre
leve o moderada o ausente, rinitis, tos,
fatiga, cefalea, diarrea y en los casos
mas severos, disnea, cianosis y falta de
apetito pero no especificaron el nimero.
(119) Finalmente, en la serie de casos
de 9 infantes, solo 4 presentaron fiebre
y un infante fue asintomatico.(120) En
conclusién, podemos afirmar que tanto
fiebre como la tos son los sintomas que
se presentan con mayor frecuencia en
los nifos. Sin embargo, la poblacion
pediatrica -en general- es asintomatica
o presentan infecciones menos graves
(levemente sintomaticos). Por ello, las
pruebas de diagndstico se realizarian
con menor frecuencia en comparacion
conlos adultos. Sin embargo, este grupo
etario es importante en la transmision
de la enfermedad.(121)

Como el receptor humano predominante
(ACE2) parala glucoproteina S del SARS
se encuentra principalmente en el tracto
respiratorio inferior, en lugar de la via
aérea superior, su distribucidon explica
la escasez de sintomas respiratorios
superiores en el inicio de la enfermedad
y la mayor diseminacion viral sea tardia
(=10 dias), cuando las personas ya se
encuentran hospitalizadas.(9) Hasta
ahora, la mayoria de los niflos infectados
con COVID-19, han sido parte de un brote
en un grupo familiar (100% en la serie de
lactantes),(120) donde otro miembro
de la familia presentdé previamente la
enfermedad; 82% en la serie de casos
de Wang XF y col., (118) y en la mayoria
de la serie de 20 casos (numero exacto
no especificado).(119) Estos datos
son similares a los encontrados en las
infecciones por SARS-CoV, donde el
50% -80%de los nifos tenian un contacto
familiar enfermo y en el MERS-CoV
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32%.(122-125) Un estudio publicado a
principios de marzo de 2020, aclara que
los nifios tienen la misma probabilidad
de infectarse con COVID-19 que los
adultos, pero son menos propensos a
ser sintomaticos o desarrollar sintomas
severos.(126)

Estudios de laboratorio y gabinete utiles
en COVID-19

En los nifos infectados con COVID-19

podemos encontrar, en general,
un recuento normal de leucocitos
y neutrdfilos, en ocasiones suele

observarse linfopenia y trombocitopenia,
similar a las infecciones por los nuevos
CoVs.(118,122,124,127-129) En general,
los niveles de proteina C reactiva (CRP)
y procalcitonina (PCT) se encuentran
normales.(119) En casos severos, es
posible que se eleven las enzimas
hepaticas y (119,122,124,129) el lactato
deshidrogenasa,(122) las pruebas
de coagulacion pueden encontrarse
anormales e incrementarse el dimero
D.(119,122,124,129) Asimismo, los
niveles altos de IL-6 se asocian con una
mayor mortalidad en nifios < 5 afos
con neumonia severa que requiere
ventilacion mecanica (Cuadro 1).(130-
131)

En la serie de casos de 34 nifios, el
recuento de glébulos blancos fue normal
en 83%, neutropenia y linfopenia se
encontraron en 1 caso (3%). Los niveles
de lactato deshidrogenasa fueron
elevados en el 30% de los casos y los
de proteina C reactiva y procalcitonina
en 1 caso solamente (3%).(118) En

otro estudio realizado por Henry y
col.,, que resume los resultados de 12
investigaciones, donde se analizan en
total 66 nifios, sefala que el 69,6% de
ellos tuvieron leucocitos normales, en el
15,2% un recuento incrementado y en
el resto (15,2%) un recuento disminuido
de acuerdo a los limites de referencia.
La mayoria presento un recuento
normal de neutrdfilos, neutrofilia 4,6%,
neutropenia 6% y linfopenia el 3%, la
proteina C reactiva y la procalcitonina
se encontraron elevadas en el 13,6% y
10.6% de los casos respectivamente.
(127) En parte, la falta de linfopenia
significativa puede explicar el numero
limitado de COVID-19 severo en nifos.
Yang y col.,(132) informd que el 80% de
los pacientes adultos criticos enfermos
con COVID-19 tenian linfopenia, mientras
que Chen y col.,(133)sefalan que solo
el 25% de los pacientes con COVID-19
leve tenian linfopenia, sugiriendo que
la misma puede correlacionarse con la
gravedad de la infecciéon. Sin embargo,
puede no manifestarse en niflos muy
pequefos debido a la relativainmadurez
de su sistema inmune y diferencias en
su respuesta inmune en comparacion
con adultos.(134-135) Finalmente, se
recomienda considerar el recuento de
linfocitos y la proteina C reactiva como
signos de infeccidn severa, mientras se
monitoriza la PCT para identificar una
potencial coinfeccion bacteriana. La IL-6
debe investigarse como un potencial
indicador prondstico en COVID-19
severo. (127)

Tabla 1. Evolucion clinica y de las pruebas de laboratorio y gabinete en nihos.
(118-119, 122,124, 128-130,137,140)

Leve

Severo

Una semana después
malestar, irritabilidad,
rechazo de alimentacion,
hipoactividad, taquipnea,
taquicardia, disnea, cianosis

Cuadro clinico

Tos, dolor faringeo, fiebre (no
siempre presente). Con menor
frecuencia congestion nasal,
rinorrea, diarrea, cefalea, fatiga
y vomitos

central, insuficiciencia
respiratoria, sindrome de
dificultad respiratoria aguda y
falla multiorganica.

En algunos casos progresion
rapida (1-3 dias), fallo
respiratorio no reversible

con oxigeno, choque
séptico, acidosis metabdlica,
coagulopatia y sangrados
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Leve Severo
Leucocitos normales o Linfopenia progresiva y
Hemograma . - . . -
leucopenia y linfopenia leves trombocitopenia
Normal o elevada (sospechar
Proteina C reactiva Normal sobreinfeccion
bacteriana)
PCT > 0,5 ng/mL (sospechar
Procalcitonina (PCT) | Normal sobreinfeccion
bacteriana)
Elevacion de transaminasas,
Bioquimica Normal LDH, enzimas musculares,
mioglobina, dimero D, IL-6
Opacidades bilaterales
en vidrio esmerilado,
engrosamiento peribronquial
Rx térax _Norme}I o infiltrados periféricos e imagenes .de consolidacion
intersticiales en parche bilaterales y
multiples a menudo en la
periferia de los pulmones.
Derrame pleural infrecuente
Las imagenes nodulares
en vidrio esmerilado y los
infiltrados en la zona media Pueden aparecer imagenes
TAC tdérax y externa del pulmdn o de consolidacion en parche
por debajo la pleura, mas bilateral multiples
evidentes en |aTAC que en la
Rx

Hallazgos imagenologicos relevantes

Curiosamente, los cambios
radiograficos que son caracteristicos de
la infeccion por SARS-CoV-2, también
pueden observarse en pacientes
pediatricos, inclusive en aquellos que
no evolucionan a una enfermedad
severa.(136) En la radiografia de térax,
los nifos muestran principalmente
imagenes de consolidacion en parche
bilateral a menudo en la periferia de los
pulmones, engrosamiento peribronquial
y opacidades en vidrio esmerilado.(122-
124,128-129,137) En series de casos
de pacientes pediatricos en varias
regiones de China, informaron que el
50% al 80% de la los nifios infectados
tenian hallazgos anormales en la
tomografia computarizada (TC),(138-
139) que incluyen: multiples opacidades
en parche bilaterales, opacidades
nodulares en vidrio esmerilado, y/o
infiltrado en la zona media y externa del
pulmdén o debajo de la pleura (119, 140)
Estos hallazgos son inespecificos y mas
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leves en comparacion con los adultos.
(140)

Diagndstico microbioldgico. Se
realiza mediante reaccién en cadena
de polimerasa a tiempo real (rRT-
PCR) que identifica a los acidos
nucleicos del SARS-CoV2 o mediante
la secuenciacion del gen viral. Se
puede emplear muestras del tracto
respiratorio superior: frotis orofaringeo y
nasofaringeo (mas adecuados en nifos),
del tracto respiratorio inferior: esputo
espectorado, aspirado endotraqueal o
lavado bronquioalveolar, de heces o
sangre. En laboratorios especializados,
el virus puede ser aislado en cultivo de
células epiteliales respiratorias. (142)
Se recomienda realizar un panel para
otros virus respiratorios para descartar
una coinfeccidén, especialmente con
influenza.(55)

Cuando se realiza un estudio
microbioldgico, es importante conocer
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que los métodos de PCR existentes
tienen muy buena especificidad pero
una sensibilidad variable, [cuando la
PCR tiene un ciclo umbral < 40 (Ct< 40) la
sensibilidad es de 68%, y la especificidad
del 100%, el valor predictivo positivo del
100% vy el valor predictivo negativo de
32%; mientras que cuando el Ct< 30 la
sensibilidad es del 98% y especificidad
del 100%](143-144) lo que significa que
en ocasiones, los resultados negativos
de las pruebas no siempre excluyen
la presencia de SARS-CoV-2. De otra
parte, si se contamina la muestra por
la falta de control puede conducir a
resultados falsos positivos. Ademas,
las pruebas de rRT-PCR pueden ser
falsamente negativas debido a material
viral insuficiente o error operativo.
Algunos pacientes con resultados
negativos de rRT-PCR pueden presentar
hallazgos positivos de COVID-19 en la
tomografia computarizada de tdérax.
Concluimos sefalando que si bien los
resultados de larRT-PCR pueden ayudar
al diagndstico clinico y evaluacion, en
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RESUMEN

La valoraciéon del compromiso del complejo areola-pezdn por el cancer de mama
es dificil, debido a sus caracteristicas anatdmicas y funcionales especiales. Una
correcta evaluacion de su invasion o indemnidad acarrea importantes decisiones
terapéuticas, e implica factores prondsticos en relacidn con recidiva local y/o
afectacion estética. Las exploraciones radioldgicas juegan un rol importante en las
decisiones previas a la cirugia, en especial el papel de la resonancia magnética. Esta
actualizacién intenta resumir las recomendaciones radioldgicas para la valoracion
prequirdrgica del

complejo areola-pezdn en el cancer de mama.

Palabras clave: Cancer de mama, complejo areola-pezdn, resonancia magnética,
ecografia, mamografia.

ABSTRACT

Evaluation of nipple-areola complex in breast cancer is difficult due to its special
anatomical and functional characteristics. A correct assessment entails important
therapeutic decisions, and involves prognostic factors in relation to local recurrence
and / or aesthetic involvement. Radiological examinations play an important part in
decisions prior to surgery, especially the role of magnetic resonance imaging. This
update attempts to summarize radiological recommendations for the presurgical
evaluation of the areola-nipple complex in breast cancer.

Keywords: Breast neoplasms, areola-nipple complex, magnetic resonance
imaging, ultrasound, mammography.

Introduccion conservadora (CC) es un método
apropiado parala mayoria de las mujeres
con cancer de mama en estadios
iniciales.(4) Sin embargo, se realiza
mastectomia en el 34% de las pacientes
en estadios |y ll, y hasta en el 68% de las
mujeres en estadio lll.(5) Es importante
evaluar individualmente a cada paciente
para seleccionar el método quirurgico
adecuado. La mastectomia implica la
extirpacion quirdrgica de la totalidad del
parénquima mamario, la piel y el CAP.

A nivel mundial el cancer de mama es el
tumor mas frecuente y el que provoca
mayor mortalidad debido al cancer
entre las mujeres.(1) EI compromiso
del complejo areola-pezén (CAP) es
variable segun las series, con una
prevalencia en torno al 10-20%.(2,3)
En el momento de decidir la estrategia
quirurgica es fundamental conocer si
existe compromiso del CAP. La cirugia
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Actualmente, existen tratamientos
quirdrgicos menos agresivos, como la
mastectomia ahorradora de piel y pezdn
(MAP-CAP), que involucra la extirpacion
de la totalidad del parénquima mamario,
junto al tumor, conservando la envoltura
cutanea y el CAP,(6) con la finalidad de
mejorar el aspecto estético después
de la cirugia de reconstruccion. En este
sentido, la evaluacidbn preoperatoria
de la indemnidad del CAP es de
gran relevancia en la seleccion de
las pacientes para evitar la recidiva
local por tumores ocultos.(7) Con una
seleccion adecuada, la mastectomia
con preservacion del CAP es una
intervencion seguray efectivaen mujeres
que necesitan mastectomia terapéutica
o profilactica (8) Actualmente, es
necesario el estudio histopatologico
intraoperatorio del tejido subareolar para
excluir la presencia de malignidad.(9) Sin
embargo, los estudios de imagen estan
evolucionando y son mas importantes a
la hora de evaluar la afectacion del CAP.
Es preciso un enfoque multimodal debido
a sus caracteristicas anatdmicas vy
funcionales especiales.(10) Las técnicas
radiologicas utiles para la valoracion del
CAP incluyen la mamografia, la ecografia
y la resonancia magnética (RM)
principalmente. El objetivo del estudio
es revisar el papel de las técnicas de
imagen en la valoracion de la afectacion
del CAP en el cancer de mama.

Mamografia
La mamografia es una herramienta
imprescindible para el diagndstico

precoz del cancer de mama. Es la
unica técnica que ha demostrado una

reduccion de Ila mortalidad.(11) Sin
embargo, la evaluacion de la region
retroareolar con la mamografia es
dificil, debido a que las lesiones pueden
ser indetectables,(12) especialmente
cuando son de pequefio tamafno, en
caso de lesiones intraductales o cuando
no existen microcalcificaciones en su
interior. Los hallazgos mamograficos
descritos asociados a la afectacion
del CAP incluyen cambios en el
pezdn como retraccidbn o inversion,
engrosamiento de la piel periareolar,
area de distorsion o asimetria, presencia
de microcalcificaciones o nddulo
retroareolar.(13) La mamografia es la
técnica con mayor sensibiidad para
la deteccidbn de microcalcificaciones.
(14) Las proyecciones mamograficas
complementarias, incluyendo la
compresion localizada y las imagenes
mamograficas magnificadas, pueden
emplearse para mejorar la visibilidad
de esta regiéon. El pezdn debe situarse
de perfil en al menos una proyeccion
mamografica.(15) Cuando se ha
confirmado la presencia de una lesiéon
maligna, se miden en las imagenes
mamograficas la distancia desde la
base del pezdén hasta el margen de
la lesion(16)(Figura N° 1). La distancia
tumor-CAP es un predictor importante
de la afectacion del CAP.(7) Se ha
publicado que la distancia mamografica
entre el tumor y la base del pezdn
predice de forma independiente Ila
afectacion del CAP.(17) Se considera
segura una distancia mayor de 20 mm
entre el tumor y la base del pezdn para
evitar la recurrencia local.(18)

Figura N° 1.

Fuente. Propia
94

A) Mamografia izquierda,
proyeccion craneo-caudal. Noédulo
espiculado retroareolar a 25 mm
del CAP. B) Resonancia magnética
de la misma paciente, secuencia T1
postcontraste. Nodulo retroareolar
izquierdo, con caracteristicas de
malignidad a 22 mm del CAP.
Diagnédstico anatomopatologico:
Carcinoma ductal infiltrante. Se
realizé cirugia conservadora sin
datos de afectacion del CAP.
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El empleo de tomosintesis de mama
(DBT) junto a la mamografia digital, en
comparacion con el empleo unico de
mamografia, mejora significativamente
la estadificaciobn preoperatoria del
cancer de mama,(19) este hallazgo es
mas significativo en mujeres con mamas
densas.(20) La DBT aporta informacion
adicional para la visualizacion de masas,
asimetrias focales y / o distorsiones
de la arquitectura.(21) Sin embargo, no
existen publicaciones que determinen
la precision diagnostica de la DBT en
la valoracion del CAP en el cancer de
mama.

Ecografia

La ecografia es wuna herramienta
complementaria muy util en el estudio
de la patologia mamaria, por sus
caracteristicas de facil accesibilidad y
ausencia de radiacidn ionizante. Se
utiiza como un examen dirigido para
evaluar los hallazgos observados en
la mamografia o en la RM,(22) es de
gran utilidad como guia para procesos
intervencionistas(23) y en la evaluacion
inicial de mujeres menores de 30 afos
0 embarazadas con un noédulo palpable.
(24) En relacion con la valoracion de
la regidn retroareolar, la ecografia
proporciona una excelente resolucion
espacial superficial,(12) mejorando la
deteccidon de lesiones de pequeno
tamano. Se ha publicado que la
ecografia es un predictor significativo de

la afectacion del pezdén en el cancer de
mama.(13) Para la evaluacién del CAP
se recomienda el empleo de abundante
cantidad de gel y de una almohadilla
de separacion, para disminuir los
artefactos producidos por la estructura
del pezdn.(25) El objetivo principal de la
evaluacion ecografica del CAP se centra
en la deteccion de nddulos solidos
retroareolares, engrosamiento del
CAP o de la piel circundante, lesiones
solidas intraductales y la busqueda
de lesiones quisticas con contenido
solido adyacentes al CAP. La ecografia
es de gran utiidad para confirmar o
descartar el origen quistico de nddulos
retroareolares. Las lesiones sdlidas
subareolares o intraductales pueden
identificarse mas facilmente que en la
mamografia.(22) Se pueden observar
pseudolesiones en mujeres con ectasia
ductal con contenido en su interior, en
ductos tortuosos o curvos, o ductos
con fibrosis intraductal y periductal en
mujeres con ectasia ductal crénica.(26)
Los tumores que contactan o invaden
el pezdn visualizados ecograficamente
se correlacionan significativamente
con el compromiso del CAP13 (Figura
N° 2). La ecografia Doppler apoya la
caracterizacion de lesiones solidas
visualizando flujo vascular en su interior.
Cuando se detecta una anormalidad
indeterminada es de gran utilidad la
comparacion con la mama contralateral.

A) Ecografia mamaria izquierda. Neoplasia mamaria que invade el pezon. B)
Resonancia magnética, secuencia T1postcontraste contraste de lamisma paciente.
Realce tumoral homogéneo retroareolar con extension al CAP. Diagndstico
anatomopatologico: Carcinoma ductal apocrino infiltrante con invasion del pezon

Fuente. Propia
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La ecografia tiene baja sensibilidad para
la visualizacion de microcalcificaciones.
Sin embargo, con los actuales
transductores de alta resoluciéon pueden
visualizarse mejor, especialmente en
el interior de masas o agrupadas en
el tejido fibroglandular. La ecografia
mamaria aumenta significativamente
la sensibiidad y especificidad en
el diagndstico de lesiones del
CAP utiizando transductores de
alta frecuencia. La ecografia es
especialmente util en la valoraciéon de
alteraciones superficiales en mamas
densas.(12)

Resonancia magnética

La resonancia magnética es una técnica
valiosa en la evaluacidon del cancer
de mama por su mayor sensibilidad
y alto valor predictivo negativo.(27)
Sus principales indicaciones estan
dirigidas a la evaluacion de la respuesta

al tratamiento neoadyuvante, al
cribado de mujeres con alto riesgo y la
estatificacion local del cancer de mama.
(28) La RM con contraste dinamico se
ha establecido como la principal técnica
de imagen para confirmar o descartar el
compromiso del CAP por el cancer de
mama.(29) Los hallazgos se estudian
con multiples secuencias utilizando
reconstrucciones axiales y sagitales.

Se han descrito distintas formas de
evaluar el compromiso o indemnidad
del CAP por RM en el cancer de
mama, valorando la distancia entre
el tumor y el pezdn, el tamafo de la
lesidn, la presencia de retracciéon o
inversion del pezdn, el engrosamiento
de la piel periareolar y el realce del CAP
principalmente.

Las lesiones sospechosas se clasifican
segun el tipo de realce como realce
masa unica, multiple o realce no masa
(Figura N° 3).

Figura N° 3
Resonancia magnética mamaria, secuencia T1 postcontraste.
Realce no masa retroareolar izquierdo con marcado realce
del CAP. Diagndéstico anatomopatolégico: Carcinoma ductal

Fuente. Propia

El realce del CAP se clasifica como
ausente, parcial o marcado. Segun el
patréon de realce puede ser difuso, lineal,
focal, en banda, periductal, nodular,
focal o multiple, y asociado a realce

96

infiltrante con afectacién del pezén

de la piel adyacente. La relacion entre
el realce del CAP y la masa subareolar
se clasifica como patrén continuo o
discontinuo (Figura N°4).
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Figura N° 4. Resonancia magnética mamaria, secuencia T1
postcontraste. Realce no masa retroareolar izquierdo y realce del
pezdn, asociado a realce discontinuo del trayecto entre la lesién y el
CAP. Distancia lesion-CAP: 16 mm. Diagndéstico anatomopatoldgico:

Fuente. Propia

Para la valoraciéon de la distancia entre
el tumor y el pezén, se mide desde la
masa subareolar o desde la masa mas
cercana, en el caso de lesiones multiples,
hasta la base del pezdén. La distancia
entre eltumory el CAP es una estimacion
muy importante a la hora de evaluar la
invasion del CAP. Se ha descrito que
una distancia menor a 20 mm desde
el tumor al CAP se correlaciona con un
mayor riesgo de compromiso,(30-33)
otras publicaciones incrementan

esta distancia a 40 mMm.(34) Sin
embargo, existen referencias con
distancias menores (10 mm), donde

comunican una baja probabilidad de
invasion del CAP.(35-37) No obstante,
se recomienda el estudio del tejido
retroareolar intraoperatorio.(38) En el
caso del carcinoma in situ (CIS) se ha
publicado que una distancia entre el
tumor y el pezén de menos de 10 mm,
medida por RM, como un predictor
estadisticamente significativo de Ila
afectacion de CAP.(39) Se ha descrito
que ladistanciadesde eltumoral CAPy el
tamano del tumor, mejoran la seleccién
en pacientes candidatas a mastectomia
con preservacion del pezdn.(3) La
medicion del tamafo tumoral estimada
con RM es mas precisa comparada
con el examen clinico, la mamografia

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024

Carcinoma lobulillar infiltrante con afectacién del pezén.

demostrando
con el
tamafo del estudio histopatoldgico.
(41) Se ha publicado una asociacion
estadisticamente significativa entre el
tamafo del tumor y la invasién del CAP,
cuando el tamafo de la lesién supera los
20 mMm,(29,30) los 40 mMm(36) o los 50
mm.(42) El realce unilateral de contraste
en RM se ha asociado con compromiso
del CAP de forma significativa. Un realce
asimétrico del CAP siempre debe ser
investigado en profundidad.(43) El
patréon de realce difuso en el CAP es el
mas frecuente asociado a la invasion
del CAP. En cuanto al tiempo del realce
en el estudio dinamico, la sensibilidad
y especificidad del realce precoz es
mayor respecto al realce tardio a la
hora de predecir el compromiso del
CAP.(33) Multiples publicaciones han
descrito al realce unilateral del pezdn y
al realce entre el tumor y el pezén como
predictores significativos de invasion
del CAP.(27,32,33 36,44,45,46) Se
han publicado otros hallazgos en RM
asociados al compromiso del CAP,
como el engrosamiento de la piel
periareolar (mayor a 3 mm) respecto
al lado contralateral y la presencia de
retraccion o inversion del pezén.(47)

o la
una excelente correlacion

ecografia, (40)
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Discusion

Esta revision intenta resumir las
recomendaciones radioldgicas para la
valoracion prequirurgica del CAP en el
cancer de mama. La distancia tumor-
CAP, la presencia de realce unilateral del
pezdn, y del trayecto entre el tumor y el
CAP valorados por RM podrian predecir
la invasion del CAP.

Actualmente, la cirugia del cancer de
mama tiene dos propdsitos principales,
la reseccidon completa del tumor y
proporcionar una buena calidad de vida a
las pacientes despuésdeltratamiento. La
mastectomia con conservacion del CAP
se emplea en el tratamiento del cancer
de mama y en la profilaxis en pacientes
con alto riesgo, proporcionando buenos
resultados estéticos y bajas tasas de
recurrencia local, con un alto porcentaje
en el grado de satisfaccion por parte
de las pacientes.(48) Sin embargo,
existe el riesgo potencial recidiva local
por lesiones malignas subyacentes
en el area del CAP. En muestras de
mastectomia, la incidencia de invasion
maligna insospechada del pezdn
(pezones clinicamente normales),
comprendio desde del 8% hasta el 58%.
(30,31,46,49)

Las lesiones malignas del CAP pueden
ser mas dificiles de detectar debido
a los artefactos del propio pezén y a
que las masas subareolares pueden
confundirse con las estructuras del
CAP, especialmente en la mamografia y
ecografia.(50) Asi mismo, la mamografia
y la ecografia con frecuencia pueden
subestimar el tamafo del tumor.51
Sin embargo, estas dos técnicas son
imprescindibles cuando no se dispone
de RM.

Los parametros asociados a una
posible invasion del CAP incluyen la
distancia del tumor al CAP, el tamafo

del tumor, la retraccidon o inversion
del pezdén, el engrosamiento de la
piel periareolar y el realce en RM.

No obstante, se han descrito otros
hallazgos menos frecuentes asociados
al compromiso del CAP, como Ila
presencia de metastasis en los ganglios
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linfaticos, invasion linfovascular,
multicentricidad, multifocalidad, tumor
con localizacion central, sobreexpresion
HER y negatividad de los receptores
hormonales.(2,36,44,45)

Existen publicaciones que destacan
a la distancia entre el tumor y el
pezdén como un predictor fiable de la
afectacion del CAP. La distancia tumor-
CAP puede considerarse como uno
de los parametros mas importantes
para evaluar la afectacion maligna del
CAP, especialmente si es estimada
a través de RM. La mayoria de las
referencias describen como segura una
distancia del tumor al CAP de 20 mm.
Sin embargo, existen publicaciones
recientes que reducen esa distancia.
D’Alonzo M. et al.(35) describen que la
distancia tumor al CAP fue un predictor
clave de la afectacion del CAP, con un
valor predictivo negativo del 94% para
la mamografia y del 100% para la RM
cuando el corte se establecié en 10 mm.
Ponzone R. et al.(37) refieren que una
distancia mayor a 5 mm entre el tumor
y el CAP medida por RM, asociado
a un andlisis anatomopatoldégico
intraoperatorio negativo, predicen
de forma eficiente una ausencia en
afectacion oculta del CAP. En relacion
con el tamano del tumor, se ha descrito
que las lesiones de mas de 20 mm
tienen mayor probabilidad de afectacion
del CAP, especialmente cuando estan
proximas al area del pezdn y existen
hallazgos asociados, como inversion o
retraccion del pezdén y engrosamiento
de la piel periareolar. Un parametro
que cobra gran relevancia a la hora
de evaluar el compromiso del CAP es
realce del pezdén y del trayecto entre
el tumor y el CAP valorado por RM.
Existen numerosas referencias donde
describen una prediccion fiable de
la afectacion del CAP cuando existe
realce asimétrico del pezén o realce
del trayecto entre el tumor y el CAP.
(27,32,33,36,44,45,46) En una serie de
704 pacientes que valoraron multiples
predictores potenciales de invasion del
CAP, sdlo elrealce unilateral del pezdén en
RM fue un predictor independiente con

Rev Med La Paz, 30(2); Julio - Septiembre 2024



Evaluacion radiolégica del complejo areola-pezén en el cancer de mama

significacion en el analisis multivariante.
(44) Piato JR. et al.(47) mencionan que
la retraccion del pezdn y el realce entre
la lesion y el pezdn en RM predijeron
eficientemente la participacion de
CAP. Byon JH. et al. describen que el
realce continuo entre el tumor y el CAP
y el realce unilateral pueden ayudar
a predecir la participacion oculta de
la CAP en el cancer de mama.(52)
Por lo tanto, se infiere que la RM de

probabilidad de realizar mastectomia
ipsilateral y mastectomia profilactica
contralateral.(54,55) En cuanto a
la técnica quirdrgica se ha descrito
necrosis del pezén como complicacion
de la mastectomia ahorradora de pezén
en pacientes con factores de riesgo
como el tabaquismo, obesidad, ptosis
mamaria, mamas de gran volumen y
antecedente de radioterapia.(7)

CONCLUSION

mama con contraste es un metodo
util en la valoracion del CAP cuando
hallazgos mamograficos y ecograficos
no son concluyentes. La Guia de la Red
Nacional Integral del Cancer (NCCN)
sugiere evaluar el tejido subyacente
del CAP, con biopsia del tejido
retroareolar previo a la cirugia, cuando
en las imagenes de RM se sospecha
una invasidon del pezon.(53) Se ha
descrito una buena correlacion entre la
evaluacion histoldgica y radioldgica para
la evaluacion del margen retroareolar,
especialmente por RM.(31)

La evaluacidon preoperatoria de la
afectacion del CAP en el cancer
de mama es compleja por sus
caracteristicas especiales. Es necesario
el uso de multiples modalidades de
imagen para descartar su compromiso.
Existen publicados factores favorables
para seleccionar pacientes candidatas
a cirugia con conservacion del CAP,
entre los que destacan: una distancia
entre el tumor y el pezédn mayor de 20
mm y ausencia de realce de contraste
unilateral del pezdn y de realce continuo
entre el tumor y el pezdén en RM. Por lo
tanto, las cirugias dirigidas a preservar
el CAP podrian orientarse a pacientes
con caracteristicas favorables.

En oposicidn, algunas publicaciones
asocian a la RM preoperatoria mayores
tasas de mastectomia, con mayor
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INTRODUCCION

Los primeros esfuerzos terapéuticos
para el uso de sangre (animal o humana)
ayudaron a comprender el riesgo de las
transfusiones, pero grandes avances
vinieron después como en 1901 con el
Dr. Landstainer que descubridé el método
para identificar los grupos ABO, en 1913
Ottenberg realizd las primeras pruebas
pre-transfusionales para reducir las
complicaciones y en 1937 nuevamente
Lainstainer y Wiener reportaron un
factor mas a tomar en cuenta antes
de las transfusiones como es el factor
Rh. (1) En Bolivia se inicié a usar sangre
con éxito desde 1941 iniciado por el Dr.
Ergueta Collao que implementé el 1°
servicio y Banco de sangre de caracter
publico. En 1941 se iniciaron a la par la
realizacion de pruebas para buscar
donantes con sifilis y el 76 se inicid
con pruebas de hepatitis B. Aunque el
Banco de Sangre ya contaba con los
separadores de hemocomponentes
desde el 2002 se tenia disponibilidad de
unidades pediatricas y neonatales por
la donacidon del equipo por el Municipio
de La Paz. El hospital del Nifio inicio
actividades en 1972 y en 2011 se abrid su
servicio de transfusiones para realizar
las pruebas pre-transfusionales; con
el almacenamiento y uso de paquete
globulares y plasma fresco congelado.
Durante estos periodos en el Hospital
siempre fue utilizado las bolsas en base

a policloruro de vinilo inicialmente como
bolsas individuales. Durante los inicios
del hospital, es decir 1972-2002 (30
afos) se usaron donaciones de sangre
para los pacientes pediatricos, pero casi
en su totalidad la sangre que no provenia
de Banco de sangre, motivo por el cual
no se tiene un registro de lo que se
utilizaba o como se lo usaba, quedando
esta informacion perdida. El objetivo de
este estudio es dejar constancia de los
esfuerzos de los médicos y enfermeras
del hospital al encontrarse en el dilema
ético/moral de tener la dicotomia de
conocimiento cientifico vs salvar vidas;
adoptando medidas o mejor que
podian para esta terapia transfusional
a pesar del poco personal, poco apoyo
econdmico y alta responsabilidad, que
de uno u otro modo fueron los inicios
de las transfusiones pediatricas en
nuestro pais, del cual no existe registros
de los mismos por el probable estigma
profesional o social de dichas practicas
que serian cuestionadas hoy en dia.

METODOLOGIA

El presente estudio es cualitativo
exploratorio, se utilizd el método de
obtencion de datos segun entrevista-
semiestructuradaflexiblesaprofundidad,
con preguntas abiertas, que se realizo
en el area de trabajo o en sus consultas
en el hospital, teniendo un duracion
promedio de 1 hr (las entrevistas tuvieron
al menos 2 sesiones) registrado en notas

* Médico Medicina Transfusional- Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uria.
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de campo. El entrevistador memorizo
las preguntas manteniendo neutralidad
y confiabilidad. La unidad de analisis fue
los médicos y licenciadas en enfermeria
(tomando en cuenta sus periodos
de estudiante y profesional). Se hizo
un analisis tematico de las preguntas
abiertas basados en La informacion se
dividid en tres etapas: 1 antes de 2006,
entre 2006-2016 y de 2016 en adelante.
Se subdividié cada etapa en 3 areas: la
medica, la de procedimientos y el apoyo
social. Se entrevisto a 6 médicos, 3
licenciadas de enfermeriay 2 licenciadas
relacionadas al apoyo a los pacientes y
la familia del area de oncohematologia;
seleccionados por el hecho que se
encontraban especialmente entre
los periodos antes del 2006. Las
preguntas fueron abiertas y se basaron
principalmente en: cambios y realidad
que se observaba en el momento de
su llegada al servicio. Situaciones mas
dificil para el tratamiento de pacientes.
Situaciones alentadoras.

Se entrevisto con 3 licenciadas que
estuvieron en el Hospital por mas de
20 afnos. Se entrevisto también a 6
meédicos que estuvieron mas de 20
afos en el hospital (tomando en cuenta
periodo de estudiantes, residentes vy
profesional). Los profesionales de salud
se eligieron por seleccién de perfiles
(experiencia, visualizacion, realizacion
de transfusiones pediatricas en periodos
entre 1972-1990). El muestreo fue por
criterio. Se realizaron entre los periodos
de 2020-2022. Hubo un registro solo de
la informacioén en libretas de anotacion.
La informacion se dividié en items, para
dar un orden, para el mismo fueron:
indicaciones transfusionales, fuente de
transfusiones, método de extraccion,
pruebas pretransfusionales, infusiones,
reacciones adversas. La técnica de
analisis fue el narrativo de contenido,
con énfasis contextual de los items
mencionados.

Se usaron criterios los buscadores de
Google académico con las palabras
claves de: “transfusiones”, “pediatria”,
“Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga
Uria”. Se tomaron en cuenta solo
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articulos extensos completos. Se hizo
un muestreo intencional de los articulos
identificados que tengan informacion
mas adecuada para respaldar los
aspectos mencionados. No hubo
restriccion sobre idioma o fecha de
publicacion. Se tomaron en cuenta
Webs, editoriales, cartas al editor o
presentaciones power point.

RESULTADOS

ITEM1indicaciones transfusionales
— Durante los periodos de interés, las
indicaciones pediatricas en su mayoria
siempre debian ser respaldadas por
resultados de laboratorio (hemograma,
tiempos de coagulacion). Aun asi,
muchas de estas tenian un criterio
individual para su realizacion (Sala de
internacion y quiréfano) pudiendo ser las
indicaciones de sangre desde valores
<13g/dl, pero segun el servicio o médico
a cargo; existian criterios diferentes para
las transfusiones. Eran pocas veces que
realizaban los controles de transfusiones
por el hecho de costos y disponibilidad
de materiales, utilizando sobre todo el
criterio de reportes internacionales que
decian que se elevaba la hemoglobina
en 1g/dl por cada bolsa de sangre
en pacientes > 4 aflos como dato de
correccion, o incluso si dentro de la
clinica se detectaba anemia esta era
transfundida sin otro requisito. Dentro de
este punto era muchas veces necesario
tener criterios restrictivos obligatorios
debido a la disponibilidad de sangre que
era escaso o nulo. Esto obligada a los
residentes, licenciadas y meédicos del
hospital hacerse pruebas para saber su
grupo sanguineo para ser ellos mismos
en algun momento de urgencia volverse
donadores de sangre, esto era debido
a que en Banco solicitaban siempre
que se traiga a un donante y el costo
de la transfusion que eran limitantes
para el personal. Entre los problemas
mas complejos se encontraba el hecho
que los grupos sanguineos A o B o AB
solo podia pedirse a los padres para
que hagan donaciones directas para
sus hijos o hijas, o tomar la decisidon
de ingresarlos en terapias paliativas
por la falta de disponibilidad de sangre
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Miscelaneas

(aspecto que no estaba desarrollado
totalmente en ese tiempo). El grupo de
pacientes que sin duda siempre utilizaba
transfusiones eran los pacientes
oncohematoldégicos que como terapias
transfusionales en las fases de induccién
se tenia la indicacién de no realizar las
transfusiones (razones inmunologicas
y valoracion de respuesta), debiendo
tener los materiales y donantes para
las siguientes fases de ser necesario,
mismo que buscaban apadrinar a un
paciente por una instituciéon o fundacion,
para poder que cubria incluso el costo
de quimioterapicos y medicamentos.

ITEM 2 fuente de sangre para
transfusiones - Como el Banco
de sangre no estaba abierto las 24
hrs y gran parte de las transfusiones
se realizaban por la noche con los
donantes propios del hospital (antes
que la ley de Bancos de sangre unifique
el lugar de extraccion para 1996). Los
medicos era pocos y era obligacion del
residente hacer hasta lo imposible para
poder tener al paciente bien, motivo por
el cual se recurria a cualquier método
para salvar la vida del paciente. La
sangre total era lo mas utilizado en esos
tiempos, ya sea provenientes de Banco
o por lo utilizado en el hospital, esto
debido a que no habia disponibilidad de
equipos para separar en los diferentes
hemocomponentes. En esos periodos
solo existian disponibilidad de las
bolsas transfusionales para sangre
total de 500ml con aproximadamente
50ml de anticoagulante, que estas
bolsas vacias podian comprarse en las
farmacias cuando habia disponibilidad
econdmica por los padres, o donaciones
econdémicas. Generalmente estas
bolsas cuando era llenadas podian
usarse para varios pacientes si eran del
mismo grupo y no habia antecedentes
de reacciones, en otras ocasiones si
iba a ser cargado con una cantidad de
sangre menor, se hacia un calculo para
reducir el citrato y evitar toxicidades por
este. Estas bolsas ya en esas épocas
era un material muy caro y escaso en
la mayoria de las farmacias de la ciudad
motivo por el cual a veces era obtenida
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por las donaciones de bolsas o los
recursos en muchas ocasiones venian
por parte de la Embajada E.E.U.U. a
través de contactos de médicos o sus
familiares que estaban trabajando en
la embajada o incluso el mismo Banco
de sangre. Otra fuente para subvencion
eran las voluntarias Alemanas que
colaboraban con el hospital del niho,
que en algunos casos cubrian los costos
de las bolsas. El tipo de sangre paciente
era realizado en esos tiempos por los
residentes (solo grupo ABO y Rh) al
ingreso de ciertas patologias, para
después proceder a ver de qué fuente
podia extraerse, es decir de los mismos
medicos, licenciadas, residentes de
medicina, estudiantes, los papas, o
incluso por estar cerca del Estado
Mayor Militar se buscaba conscriptos
para que puedan donar. Como se
puede entender estas donaciones no
eran almacenadas, sino transfundidas
inmediatamente. En algunas ocasiones
incluso esta obtencion de sangre
era confundida con trafico de este
producto, pero es dificili saber sin
duda hasta que punto era esto cierto,
debido a que las denuncias provenian
especialmente de los familiares que
consideraban las tomas de muestras
como fuente para el “trafico de
transfusiones” (probablemente un tema
cultural estaba involucrado). La sangre
del banco de sangre anteriormente
Nno se usaba mucho debido a costos,
distancia y porque era mas factible
usar los donantes del hospital, con los
materiales que se contaba.

ITEM 3 método de extraccion
- se mencionan 2 métodos por los
participantes, el primero y mas comun
consistia en utilizar una bolsa de sangre
de plastico, que venia con su aguja
acoplada. Estasangre no veniaseparada
ni guardada, sino directamente utilizada
postextraccioén, siendo el unico método
de aproximacion sobre la cantidad de
volumen segun estaba llena la bolsa
segun apreciacion visual o a través del
uso de balanza. En muchas ocasiones
estas bolsas se llenaban mas de lo
que requeria el paciente para poder
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guardarlo por lo menos por 3-7 dias
(en refrigeradores comunes) y en caso
necesario se utilizaba para otro paciente
del mismo grupo sanguineo. En cada
servicio existia refrigeradores comunes
donde asignaban un area especifica
para guarda las bolsas, donde se
registraba fecha de extraccion y hacian
vigilancia dia a dia sobre su fecha de
vencimiento. El segundo método era
mas raro practicado casi exclusivamente
en neonatos y consistia en extraer
sangre a través de una jeringa de 10-
20ml embebida por anticoagulante, en
multiples ocasiones al donante para
infundirlo inmediatamente al neonato.
Este método se usaba también para
la realizacibn de Ila exsanguineo
transfusiones donde si utilizaban los
500ml de la bolsa.

ITEM 4 pruebas pretransfusionales
- Las pruebas que eran realizadas por
la mafana por laboratorio, pero en la
noche eran solo los residentes que
guardaban los reactivos para antigenos
A, B y Rh, que eran usados en caso de
que hubiera pacientes que requieran
saber su grupo o para los posibles
donantes. En caso de que se hubiera
podido conseguir sangre del Banco esta
era confrontada la sangre en placas de
vidrio preinfusion para ver la existencia
0 no de aglutinacién, algun que sin duda
era inusual o por la mafiana cuando
habia actividad de laboratorio. No se
realizan pruebas serolégicas para
virus o bacterias. Anteriormente no se
realizaban consentimientos informados
en los pacientes, solo quedando en la
historia clinica el registro de indicacion
transfusional.

ITEM 5 hemocomponentes - En
una gran parte de los casos se utilizada
simplemente sangre total, pero existian
casos que se requeria plaquetas o
plasma fresco. En caso de utilizar solo
eritrocitos; esto se obtenia por los
donantes del mismo hospital o por el
requerimiento a banco de sangre. En
caso de requerir plasma o plaquetas el
personal indicaba a los donantes que
debian realizar ejercicios intensos antes
de la extraccion (subiendo y bajando
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gradas por 10-15min), para luego realizar
la extraccion y dejar reposar la sangre.
De esta manera se obtenia la separacion
con las horas de eritrocitos y plasma
con plaquetas a temperatura ambiente.
Esto se realizaba con el concepto que
el estrés producia un aumento a nivel
del espacio vascular de las plaquetas
pudiendo obtener tedricamente
mas plaquetas en la extraccion. En
el momento de la transfusion lo que
se realizaba era eliminar todos los
eritrocitos abriendo el roller para su
salida a través del infusor hasta llegar al
plasma al paciente y recién conectarlo
al paciente; este era el unico método
para poder conseguir correcciones de
plasma y/o plaquetas. La transfusion de
sangre total se indicaba para 6 hrs y el
plasma era en 4 hrs. Siempre se utilizd
infusor especifico de transfusiones. En
algunos casos que se requiriera sangre
para procedimientos quirdrgicos, estos
eran sacados de los refrigeradores y
puestos entre las cobijas del paciente
para poder aumentar la temperatura
para el uso de los pacientes.

ITEM 6 reacciones adversas - las
reacciones adversas que eran tratadas o
identificadas eran la fiebre no hemolitica
aguda, urticaria, o en raras ocasiones
se presentaba hemolisis aguda. Eran
muy pocos los casos de otro tipo de
reacciones transfusionales, como
la sobrecarga de hierro relacionada
a transfusiones, tal vez como unica
reaccion tardia identificada por su
compromiso cutaneo y problemas a
nivel cardiaco o hepatico. No refieren
uso frecuente de premedicacion paralas
transfusiones sobre todo porlos costosy
en muchas ocasionas por la persistencia
de la fiebre a pesar de premedicacion.
La vigilancia de reacciones en todas era
sobre todo pasiva. En caso de presentar
reacciones estas no eran registradas,
solo manejadas segun sintomas.

DISCUSION
El presente articulo trata de mostrar
una realidad que se vivid hace muchos

anos en el hospital que fue y es de
referencia del occidental del pais, al ser
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Miscelaneas

el primer hospital de manejo netamente
pediatrico, aunque los participantes se
encontraban muy preocupados por la
informacioén provista, no tiene el objetivo
de juzgar sus acciones, sino al contrario
hacer constar los grandes esfuerzos
que realizaban para salvar la vida del
paciente y que quede un registro antes
que se pierda en el tiempo. En esos
tiempos existian muy pocos especialistas
O subespecialistas, pero desde 1990
fue que estas procesos cambiaron

con la llegada de profesionales del
exterior, manteniéndose actualmente
transfusiones bajo parametros

internacionales. Es ese compromiso de
parte del personal de salud que tenian
hacia los paciente para buscar las
maneras de dar las terapias de soporte
transfusional. Aunque en Bolivia desde
sus inicios habia ya el subsector publico,
privado y de asegurados, ademas de la
aparicion de seguros publicos que ya
cubrian algunas terapias, no fue hasta
el 2003 que con el seguro universal
Materno infantil que fue el primer seguro
que cubria los gastos de transfusiones,
aunque solo en los menores de 5 afos.

Actualmente hay estudios que respaldan
en cierto punto lo realizado, como se
describe que el stress mejora la actividad

plaquetaria, la reactividad incluso su
capacidad inmunomoduladora. (2,3)
REFERENCIAS

Incluso nos muestra que en cierto
punto la formacion de los médicos
pediatras era muy completa al deber
realizar no solo el diagndstico, sino los
procedimientos para transfusiones,
buscar donantes, extraer y transfundir
y vigilar al paciente, practicas que sin
duda son muy frecuentes en el trabajo
de esta especialidad. Los paciente de
Oncohematologia sin duda siempre
fue dificil su manejo, pero los esfuerzos
individuales sin duda fueron importantes
en esta, al ser llamados incluso
“vampiros” a los pacientes (por sus
estados de anemia que los hacian lucir
palidos, o por las urgencias de sangre y
mejoria inmediata después de conseguir
la sangre).

Actualmente sin duda muchos
nuevos procesos se implementaron,
modificaron y mejoraron. Pero existe
la duda que tanto se aprendié en todo
este transcurso por parte del personal
nuevo y antiguo sobre las transfusiones.
Muchas practicas es posible que aun
tengan problemas en su ensefianza o
aplicacién. Es necesario ver que tanto
se sabe sobre el manejo actual de las
transfusiones pediatricas. Sin duda es
dificil saber cuantas transfusiones se
realizaban en esos periodos, pero es
posible que hayan sido en un numero
importante.

1. Villanueva MM. Karl Landsteiner (1868-1943) Descubridor de los grupos sanguineos y pionero de
las transfusiones y del estudio de la inmunologia. Revista Galenus. 2019;77(4):46-48

2. Beck WR, Scariot PP, Gobatto CA. primary and secondary thrombocytosis induced by exercise and
environmental luminosity. Bratisl Lek Listy. 2014;115(10):607-610.

3. Koudouovoh TP, Sperner UB. Influence of mental stress on platelet bioactivity. World J Psychiatry.

2012;2(6):134-137.
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Dra. Melvy Apaza Otazo*

Figura A: Nédulos en traquea

Paciente de 63 afios con sintomas
respiratorios crénicos (tos y
expectoracion mucosa). Antecedente
de neumonia  por Pseudomona
Aeuroginosa 'y  Sinusitis = Crdnica
sometida a Antrostomia maxilar mas
Etmoidectomia. En los ultimos tres
meses presenta disfonia y estridor
inspiratorio. En sospecha de estenosis
traqueal, se realiza fibrobroncoscopia
encontrando en traquea (Figura A)
y bronquios principales (Figura B),
nédulos de distintos tamanos (flechas),
de color blanquecino, indurados y de
consistencia pétrea. Serealiza biopsiade
las lesiones. El estudio histopatoldgico
de las mismas, reporta fragmentos
de epitelio respiratorio con cambios
reactivos que alternan con fragmentos

Figura B: Noédulos en bronquios.

de tejido 6seo trabecular congestivo,
focos de tejido hematopoyético en sus
espacios medulares, concordantes con
Traqueopatia Osteocondroplastica.

La traqueopatia osteocondroplastica es
una entidad rara, no se tiene certeza
de su frecuencia por falta de evidencia
y reportes en el mundo. Si bien es
una condicion benigna, la enfermedad
suele ser progresiva obstruyendo la
luz de via aérea central. El diagndstico
suele ser por la visualizacion de las
lesiones caracteristicas y biopsia, la
cual en ocasiones resulta imposible
por la naturaleza pétrea de las mismas.
Esta patologia no tiene un tratamiento,
unicamente la reseccion de las lesiones
cuando crecen.

* Neumdloga Intervencionista - Caja de Salud de la Banca Privada Regional La Paz
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REGEAMENTD DE LA BEYISTA

Aprobado en el lll Congreso Ordinario Médico Departamental de La Paz,
del 25 al 27 de Septiembre de 2003

Articulo 1. OBJETIVO:

a)

b)

c)

Articulo 2.

Servir de canal de expresion al Colegio
Médico Departamental de La Paz en
sus aspectos cientificos, asistencial,
cultural y educativo.

Divulgar trabajos cientificos realizados
por profesionales Médicos de nuestro
pais y en particular del Departamento
de La Paz.

médico

Educar continuamente al

general.

COMPOSICION DEL

CONSEJO EDITORIAL:

a)

b)

)

Estara conformado por cinco (5)
profesionales médicos registrados en
el Colegio Médico Departamental de La
Paz.

Los miembros del Consejo Editorial (CE)
seran elegidos por el Comité Cientifico
del Colegio Medico Departamental
de La Paz para periodos de tres (3)
afos, mediante concurso de méritos
o) evaluacién de antecedentes
relacionadas con actividades cientificas
y produccion intelectual demostradas
en el campo médico.

Los miembros de CE podran ser re-
elegidos por los mismos periodos que
se sefala anteriormente.

Articulo 3. FUNCIONES DEL CONSEJO

EDITORIAL:

a) Elaborar el Reglamento general del
funcionamiento de la “Revista Médica”.

b) Trazar la politca general de Ila
publicacion.

c) Elaborar los planes de desarrollo y

d)

e)
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consolidacion editorial y financiera de la
Revista.

Elaborar y ejecutar el presupuesto
destinados a las publicaciones.

Elaborar y actualizar los requisitos para
la publicacion de trabajos en la Revista.

f)

9)
h)

Seleccionar los articulos a ser publicados
en cada numero.

Velar por la regularidad de la publicacion.

Nombrar de su seno a su Director-
Editor.

Proponer politicas de canje, donacién y
relaciones publicas.

Articulo 4. DESIGNACION Y FUNCIONES
DEL DIRECTOR - EDITOR

Sera designado por el Consejo Editorial de
entre sus miembros de este Consejo por un
periodo de tres (3) afos; cuyas funciones
son las siguientes:

a)

b)

©)

d)
e)

f)

9)

h)

Velar por el cumplimiento del presente
reglamento y de todas las politicas
editoriales y administrativas trazadas
por el Consejo Editorial.

Llevar la representacion de la Revista
en los aspectos establecidos por los
estatutos y reglamentos del Colegio
Departamental de La Paz.

Mantener contacto con las
distintas instancias de la Directiva y
Administrativas del Colegio Médico
Departamental de La Paz que tienen
relacion con el que hacer de la Revista.

Presidir y convocar al Consejo Editorial.

Dirigir y desarrollar todas las tareas
de edicién, produccién y distribucion de
la Revista.

Ejercer las funciones de Editor de
manuscritos, supervision de todo lo
relacionado con la recepcion de textos,
diagramacion, montaje, foto mecanica,
impresion y terminacion.

Supervisar todo lo relacionado con
el manejo del presupuesto y con los
tiempos y frecuencia de edicion y
circulacion de la Revista.

Coordinar todo lo relacionado con la
correspondencia, canje, suscripciones
y patrocinio o consecucién de recursos
econdmicos para la edicion de la
Revista.
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Reglamento de la Revista

Articulo 5. COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

a) Estara conformado por profesionales
médicos que se hayan distinguido en su
labor académica, asistencial y cientifica,
especialmente con experiencia en lo
referente a lainvestigaciony publicacion
de: libros de texto, articulos de revistas,
folletos, boletines y otros de medios
de comunicacién escrita en el campo
de la Medicina.

b) El numero de miembros es ilimitado con
el fin de permitir la maxima diversidad
de aportes a la Revista.

Articulo 6. FUNCIONES Y
OBLIGACIONES DE LOS MIEMBROS
DEL COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

a) Contribuir con manuscritos de sus
respectivas especialidades.

b) Estimular al personal médico de
sus respectivos Centros de Salud o
Sociedades Cientificas a contribuir con
manuscritos para la Revista.

c) Colaborar en la revisidon de los trabajos
sometidos a consideracion de la Revista
para su publicacion.

d) Proponer al Consejo Editorial ideas
conducentes a mejorar la calidad de la
Revista y asegurar el mejor cumplimiento
de sus objetivos.

e) Colaborar en Ila consecucidon de
patrocinio o recursos econdmicos para
la edicion de la Revista.

f) Cumplir con el presente reglamento
y otras disposiciones que normen su
trabajo.

g) Asistir y participar de las reuniones
ordinarias y extraordinarias del
Consejo Editorial de la Revista.

h) Mantener confidencialidad acerca de los
asuntos tratados en el Consejo Editorial.

Articulo 7. REMOCION DE LOS
MIEMBROS DEL CONSEJO
EDITORIAL Y COMITE CIENTIFICO
CONSULTIVO:

Estos Miembros podran ser removidos por
las siguientes causas:

a) Inobservancia del presente reglamento.
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b)

©)

Inasistencia no justificada a dos
reuniones consecutivas o) tres
discontinuas del Consejo Editorial.

No mantener confidencialidad sobre
los asuntos tratados en el Consejo
Editorial.

Articulo 8. OFICINA Y PERSONAL DE
APOYO:

a)

b)

c)

El Consejo Editorial de la “Revista
Médica” cumplira sus funciones en
dependencias del Colegio Meédico
Departamental de La Paz, cuya
Directiva le asignara una Secretaria y un
Promotor.

Las funciones de la Secretaria seran
las propias de tal cargo, y ademas las
siguientes:

1. Manejar el fichero de suscriptores.

2. Despachar oportunamente cada
entrega de la Revista.

3. Mantener al dia los aspectos contables
de la Revista, en colaboracion con
el Administrados del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

4. Mantener la coleccion de la Revista.

Las funciones del Promotor seran las
siguientes:

1. Promover las suscripciones.

2. Procurar la concesion de publicidad
O patrocinio para la edicion de la
Revista.

3. Colaborar en el fichero de
suscriptores.

4. Preparar sobres, empacar y
rotular las revistas para envio a los
diferentes Centros de Salud y a los
suscriptores.

5. Mantener actualizada la publicidad.

6. Llevar y traer oportunamente
materiales a la imprenta.

7. Colaborar en los tramites
administrativos, como ser: agilizar
pedidos, anticipos, cobros por
publicidad en la Revista, etc.

Articulo 9. PERIODICIDAD DE LA
EDICION DE LA REVISTA:

a)

La “Revista Médica” tendra una
periodicidad semestral (enero - junio,
julio - diciembre).
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I. DESCARGO DE
RESPONSABILIDADES

El contenido de cada articulo es de
responsabilidad exclusiva de su autor o
autores, y no compromete la opinion de
la “Revista Médica”.

Es también responsabilidad de Ilos
autores, respetar con la mayor rigurosidad
las normas éticas de toda investigacion y
publicacion cientifica en revistas médicas.

IIl. RESERVA DE DERECHOS

Todos los articulos aceptados para su
publicacion quedan como propiedad
permanente de la “Revista Médica”, por lo
tanto, no podran ser reproducidos parcial o
totalmente sin permiso del Comité Editorial
de la revista. Ademas, el Comité Editorial
se reserva todos los derechos legales
para su edicion, por lo que cuenta con el
Depdsito legal 4-3-893-96, asi como el
ISSN 1726-8958 a nivel internacional.

No se aceptaran trabajos publicados
anteriormente o presentados al mismo
tiempo en otra revista biomédica. Los
trabajos deben acompafiarse de una
carta de presentacion dirigida al Comité
Editorial de la “Revista Médica”, en la que
se expondra con claridad que el trabajo
no ha sido publicado con anterioridad y
gue el mismo articulo no ha sido enviado
a otra publicacion. En el caso de material
ya publicado, se adjuntaran las debidas
autorizaciones para su reproduccion, en
especial en las secciones por encargo, para
su consideracion en el Comité editorial.

También se indicara que los autores estan
de acuerdo en su contenido y que ceden los
derechos de publicacion ala “Revista Médica”.
Asimismo, el Comité Editorial sera libre de
publicar su articulo en Scielo Bolivia u otras
bases de datos nacionales y/o internacionales.

ill. CONTENIDO DE LA “REVISTA
MEDICA”

Los trabajos se estructuraran de acuerdo
con las secciones y normas que a
continuaciéon se exponen:

10

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

)]

REQUISITOS DE PUBLIEAEION

Articulos originales: sobre
investigacion clinica o experimental,
que corresponden a investigaciones
clinicas, quirurgicas o de aplicacion
practica en la medicina.

Comunicacionesbreves: aportaran
originales breves, generalmente
en relacion con trabajos de larga
extension como estudio preliminar.

Casos clinicos: aportaran
descripcion de observaciones clinicas
o hallazgos inusuales, excepcionales
o con alguna peculiaridad especial.

Actualizaciones o0 revisiones:
trabajos en los que se haga una
puesta al dia de alguna entidad clinica
O aspecto particular de ella en las
diferentes especialidades médicas,
cuya autoria sera encomendada por
invitacion expresa del Comité Editorial.

Medicina en imagenes: incluiran
trabajos cuya base sea laimagen con un
texto minimo imprescindible para llegar
a un diagnostico sélo con la iconografia
sobre casos clinicos inusuales.

Trabajos paramédicos: recogeran
aportaciones de humanidades
medicas, historia de la medicina,
estadistica médica, bioética, etc.

Reseinas bibliograficas: seran
narraciones sucintas sobre articulos
originales recientes publicados en
revistas internacionales y de prestigio.

Cartas al editor: aportaran de forma
breve, un caso o comentaran sobre
un articulo previamente publicado en
la Revista Meédica, con referencias
apropiadas de respaldo.

Editoriales: éstas se haran
solamente por encargo del Comité
Editorial, sobre temas de actualidad.

Seccion cultural: incluira
contribuciones sobre expresiones de
arte vinculadas o no con la medicina.
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Requisitos de publicacion

k) Educacién médica continua

Trabajo de revision de un tema en
particular que facilita la comprension
del mismo, se debera enfatizar en
el contenido sencillo y concreto con
el objetivo de mantener al médico
informado y competente en temas
frecuentes de la practica clinica
habitual.

I) Miscelaneos

Incluye articulos variados relacionados
con temas referentes al arte, la poesia,
remembranzas, entre otros.

IV. INSTRUCCIONES GENERALES
PARA LA PRESENTACION DE
ARTICULOS

1 Envio del articulo

a) Los trabajos se enviaran al Comité
Editorial de la Revista Médica con
una carta firmada por el primer autor
-0 todos los autores- sefalando la
originalidad deltrabajo y la conformidad
por parte de todos los autores,
ademas que no ha sido publicado
en otras revistas u otros medios.
Es también necesario especificar la
direcciéon del autor responsable de la
correspondencia (E-mail, teléfonos)

El niumero de autores debe ser
reservado unicamente para
las personas que han tenido
participacion directa en la concepcion,
estructuracién, analisis y escritura del
manusctrito.

b) Se enviaran 3 (tres) copias escritas
en DIN A-4, a doble espacio y
margenes de 3 cm, en tipo de letra
Arial, numeradas correlativamente
en la parte superior derecha de cada
pagina, asi como en un archivo digital
generado en formato Word 6.0/
office 98-2007 o Word Perfect para
Windows, en disco compacto (CD)
claramente rotulado con el nombre
completo del trabajo y del primer
autor. Si el manuscrito contiene
figuras, fotografias o cuadros, éstos se
enviaran en archivos independientes
para su reproduccion y diagramacion
o incorporados en el texto a doble
columna en el lugar que corresponda.

2. Idioma
La Revista Médica publica articulos en
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espanol. Se recomienda encarecidamente
a los autores que escriban en espafol,
pero el titulo, palabras claves y el resumen,
en espanol e inglés.

3. Extension y presentacion
Extensidon maxima de los trabajos

1. Articulos originales:
figuras y 4 cuadros.

14 paginas, 4

2. Casos clinicos: 7 paginas 2 figuras y 2
cuadros.

3. Comunicaciones breves: 7 paginas, 2
figuras y 2 cuadros.

4. Actualizaciones o0 revisiones: 14
paginas, 4 figuras y 4 cuadros.

5. Medicina en imagenes: 1 figura y 1
cuadro.

6. Trabajos paramédicos: 14 paginas.
7. Resefas bibliograficas: 4 paginas.

8. Cartas al editor: 2 paginas, 1 figura y 1
cuadro.

9. Editoriales: 2 paginas
10. Seccion cultural: 4 paginas y 4 figuras.

La bibliografia no debe ser superior a 50
en los originales, actualizaciones y trabajos
paramédicos; 25 en las comunicaciones
breves y casos clinicos; en los editoriales,
cartas al editor y la medicina en imagenes
no superior a 10 citas bibliograficas.

Los documentos 1, 2 y 3 seran analizados
por los revisores y devueltos al autor en
caso de observaciones con carta del
editor. La publicacion una vez efectuada
la ultima correccion -si el caso amerita-
se hara en el curso de tres a seis meses
después de su envio al Comité Editorial.

4. Portada del Articulo

1. Titulo completo del trabajo conciso e
informativo redactado en espafol e
inglés.

2. Autor o autores, con el nombre y
apellidos completos, mencién del
grado académico y cargo mas alto asi
como su afiliacion institucional.

3. Servicio y centro hospitalario donde se
realizd el trabajo de investigacion.

4. Direccidn completa del autor
responsable del manuscrito, incluido
su numero telefénico y correo
electroénico.
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Requisitos de publicacion

5. Resumen del articulo

Resumen del trabajo en espafol e inglés,
con un limite maximo de 250 palabras
y la exposicion clara de los propodsitos
del trabajo, la metodologia aplicada, los
hallazgos y conclusiones principales,
para que el lector tras su lectura pueda
comprender la naturaleza del trabajo sin
requerir la lectura completa del texto. Es
recomendable seguir el modelo de un
resumen estructurado. Palabras clave
en espafol e inglés en numero de tres a
cinco y que sean concordantes con los
descriptores reconocidos en medicina.
Estas caracteristicas solo acompanaran a
los trabajos originales y casos clinicos.

6. Cuerpo del articulo
Por lo general el texto se divide en:

Introduccion, Material y  Meétodos,
Resultados, Discusibn o comentarios,
Agradecimientos y Referencias

bibliograficas

V. REDACCION DE REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Numere las referencias consecutivamente
segun el estilo de requisitos uniformes
de publicacion basados en las Normas
Vancouver y el estilo ANSI, y el orden en
que se mencionen por primera vez en el
texto. En éste, en los cuadros y leyendas,
las referencias se identificaran mediante
numeros arabigos entre paréntesis. Las
referencias citadas uUnicamente en los
cuadros o ilustraciones se numeraran
siguiendo la secuencia establecida por la
primera mencion que se haga en el texto
del cuadro o figura en concreto.

Se utilizara el estilo de los ejemplos que a
continuacion se ofrecen, que se basan en
el estilo que utiliza la NLM en el Index

Medicus. Abrevie los titulos de las revistas
segun el estilo que utiliza el index Medicus.
Consulte la List of Journals Indexed in index
Medicus (relacién con las revistas indicadas
en el index Medicus), que la NLM publica
anualmente como parte del numero de
enero del index Medicus, y como separata.
Esta relacion también puede obtenerse en
la direccidn web de la NLM.

(Nota para consultar las abreviaturas de
revistas espanolas, puede consultar el
catalogo del Instituto Carlos Ill. También
puede consultar Biomedical Journal Title
Search).

12

Evite citar resumenes. Las referencias
que se realicen de originales aceptados
pero aun no publicados se indicara
con expresiones del tipo “en prensa”
o “proxima publicacion”, los autores
deberan obtener autorizacion escrita
y tener constancia que su publicacion
esta aceptada. La informacion sobre
manuscritos presentados a una revista
pero no aceptados citela en el texto
como “observaciones no publicadas”,
previa autorizacion por escrito de la
fuente. Tampoco cite una comunicacion
personal”, salvo cuando en la misma se
facilite informacion esencial que no se
halla disponible en fuentes publicamente
accesibles, en estos casos se incluiran,
entre paréntesis en el texto, el nombre de
la persona y la fecha de comunicacion. En
los articulos cientificos, los autores que
citen una comunicacion personal deberan
obtener la autorizacion por escrito.

las referencias
documentos

Los autores verificaran
cotejandolas con los
originales.

El estilo de los Requisitos Uniformes (estilo
Vancouver) en gran parte se basa en el estilo
normalizado ANSI adoptado por la NLM para
sus bases de datos. Se ha afadido unas
notas en aquellos casos en los que el estilo
Vancouver difiere del estilo utiizado por la
NLM.

Ejemplos:

Nota: Los requisitos Uniformes, en su
edicion original, contienen 35 ejemplos
diferentes documentos que pueden
utilizarse como referencias bibliograficas.

Para facilitar su comprension a los lectores
de habla espafola, hemos puesto la
estructura que debe tener la referencia
acompanada de un ejemplo, en muchos
casos, diferente al documento original.
Deseamos aclarar que realizamos una
adaptacion con los documentos de tipo
legal (no 27 de la publicacion original) y
anadimos al final un ejemplo de citaciéon
de pagina web.

Articulos de Revistas
(1) Articulo estandar
Autor/es*. Titulo del articulo.

Abreviatura** internacional de la revista.
ano; volumen (numero***): pagina inicial
final del articulo.
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Requisitos de publicacion

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-
Rodriguez M. Factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién espafiola:
metaanadlisis de estudios transversales.
Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.

* Si los autores fueran mas de seis, se
mencionan los seis primeros seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: la National
Library of Medicine en la base de datos
Medline incluye todos los autores).

** Elnumero y el mes es optativo silarevista
dispone de una paginacion continua a lo
largo del volumen.

Incorporacién opcional de numero de
identificacion unico de bases de datos enla
referencia: La mayoria de bases de datos
o documentos electronicos incorpora un
numero de identificacion univoco en cada
referencia (PubMed: PMID; Cocrhane
Library:CD; DOI), que pueden incorporarse
a la referencia bibliografica para su
perfecta identificacion.

Lopez-Palop R, Moreu J, Fernandez-
Vazquez F, Hernandez Antolin R; Working
Group on Cardiac  Catheterization
and Interventional Cardiology of the
Spanish Society of Cardiology. Registro
Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. Xlll. Informe Oficial de la
Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espafola
de Cardiologia (1990-2003). Rev Esp
Cardiol. 2004; 57(11): 1076-89. Citado en
PubMed PMID 15544757.

The Cochrane Database of Systematic
Reviews 1998, Issue 3 [base de datos en
Internet]. Oxford: Update Software Ltd;
1998- [consultado 28 de diciembre de
2005]. Wit T, Mac Donald R, Ishani A, Rutks
I, Stark G. Cernilton for benign prostatic
hyperplasia. Disponible en: http://ww
w . up date -software.com/publications/
cochrane/. Citado en Cochrane Library
CDO001042.

Alfonso F, Bermejo J, Segovia J. Revista
Espanola de Cardiologia 2004: actividad,
difusion internacional e impacto cientifico.
Rev Esp Cardiol. 2004; 57(12): 1245-9. DOI
10.1157/13069873.

Mas de seis autores: Si los autores fueran
mas de seis, se mencionan los seis
primeros seguidos de la abreviatura et al.

Sosa Henriquez M, Filgueira Rubio J,
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Lopez-Harce Cid JA, Diaz Curiel M,
Lozano Tonkin C, del Castillo Rueda A et
al. ¢Qué opinan los internistas espafoles
de la osteoporosis?. Rev Clin Esp. 2005;
205(8): 379-82.

(2) Organizacion o equipo como
autor

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa
sobre el manejo de Ila hepmoaotisis
amenazante. Arch Bronconeumol 1997;
33: 31-40.

(3) Autoria compartida entre autores
Yy un equipo

Jiménez Hernandez MD, Torrecillas
Narvaez MD, Friera Acebal G. Grupo
Andaluz para el Estudio de Gabapentina y
Profilaxis Migrafnosa. Eficacia y seguridad
de la gabapentina en el tratamiento
preventivo de la migrana. Rev Neurol.
2002; 35: 603-6.

(4) No se indica autor

21st century heart solution may have a
sting in the tail. BMJ. 2002; 325(7357): 184.

(5) Articulo en otro idioma distinto
del inglés*

Nota: Los articulos deben escribirse en
su idioma original si la grafia es latina. La
Biblioteca Nacional de Medicina de USA,
y su base de datos Medline, traducen el
titulo al inglés y lo pone entre corchetes,
seguido de la abreviatura de la lengua
original. El titulo original del articulo,
siempre que sea una grafia latina, puede
visualizarse en la opciéon de “Display”
seleccionando “Medline”. Figura precedido
de la abreviatura TT.

Sartori CA, Dal Pozzo A, Balduino M,
Franzato B. Exérése laparoscopique de
I'angle colique gauche. J Chir (Paris). 2004;
141: 94-105.

(6) Suplemento de un volumen

Plaza Moral V, Alvarez Gutiérrez FJ, Casan
Clara P, Cobos Barroso N, Lopez Vifa A,
Llauger Rosselld MA et al. Comité Ejecutivo
de la GEMA. Guia Espanola para el Manejo
del Asma (GEMA). Arch Bronconeumol.
20083; 39 Supl 5: 1-42.

(7) Suplemento de un numero

Glauser TA. Integrating clinical trial data
into clinical practice. Neurology. 2002; 58
(12 Suppl 7): S6-12.
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(8) Parte de un volumen

Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic
method from an epistemological viewpoint.
Int J Psychoanal. 2002; 83(Pt 2): 491-5.

(9) Parte de un numero

Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ,
Price RE, Wright KC. Development of a
large animal model for lung tumors. J Vasc
Interv Radiol. 2002; 13(9 Pt 1): 923-8.

(10) Nimero sin volumen

Fleta Zaragozano J, Lario Elboj A, Garcia
Soler S, Fleta Asin B, Bueno Lozano M,
Ventura Faci P et al. Estrefimiento en la
infancia: pauta de actuacion. Enferm Cient.
2004; (262-263): 28-33.

(11) Sin nimero ni volumen

Outreach: bringing HIV-positive individuals
into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-6.

(12) Paginacion en nUmero romanos

Chadwick R, Schuklenk U. The politics of
ethical consensus finding. Bioethics. 2002;
16(2): llI-V.

(13)Indicacion del tipo de articulo
segun corresponda

Rivas Otero B de, Solano Cebrian MC,
Lopez Cubero L. Fiebre de origen
desconocido y diseccion aodrtica [carta].
Rev Clin Esp. 2003;203;507-8.

Castilo Garzon MJ. Comunicacion:
medicina del pasado, del presente
y del futuro [editorial]. Rev Clin Esp.
2004;204(4)181-4.

Vazquez Rey L, Rodriguez Trigo G,
Rodriguez Valcarcel ML, Verea Hernando
H. Estudio funcional respiratorio en
pacientes candidatos a trasplante hepatico
(resumen). Arch. Bronconeumol. 2003; 39
supl. 2:29-30

(14) Articulo que contiene una
retractacion

Retraction of "Biotransformation of
drugs by microbial cultures for predicting
mammalian drug metabolism". Biotechnol
Adv. 2004 ;22(8):619.

Retractacion de *: Srisilam K, Veeresham
C. Biotechnol Adv. 2003 Mar;21(1):3-39.

Nota: en ingles Retractation of.

(15) Articulo objeto de retractacion
Srisilam K, Veeresham C. Biotransformation
of drugs by microbiol cultures for predicting

14

mammalian drug metabolism Biotechnol
Adv. 2003 Mar;21(1):3-39. Rectractacion
en*: Moo- Young M. Biotechnol Adv.
2004;22(8):617.

Murray E, Burns J, See TS, Lai R, Nazareth
I. Interactive Health Communication
Applications for people with chronic
disease. Cochrane Database Syst Rev.
2004 Oct 18;(4):CD004274. Retractacion
en: Cochrane Database Syst Rev.
2004;(4):CD004274. Citado en PubMed;
PMID 15495094.

Nota: en inglés Retractation in.

(16) Articulo reeditado con
correcciones

Mansharamani M, Chiton BS. The
reproductiveimportance of P-type ATPases.
Mol Cell Endocrinol. 2002; 188(1-2): 22-5.
Corregido y vuelto a publicar en*:Mol Cell
Endocrinol. 2001; 183(1-2): 123-6.

Nota: en inglés Corrected and republished
from.

(17) Articulo sobre el que se ha
publicado una fe de erratas

Malinowski JM, Bolesta S. Rosiglitazone in
the treatment of type 2 diabetes mellitus: a
critical review. Clin Ther 2000; 22(10): 1151-
68; discusion 1149-50. Fe de erratas en:
Clin Ther. 2001; 23(2): 309.

Nota: en inglés: Erratum in.

(18) Articulo publicado
electréonicamente antes que en
version impresa

Nota: Las citas Epub ahead of print, son
referencias enviadas a PubMed por los
editores de revistas que se publican en
primera instancia on-line, adelantandose a
la edicion en papel. Posteriormente, cuando
se publica en formato impreso, la referencia
se modifica apareciendo los datos de la
edicion impresa, seguida de la electrénica
Epub. Ejemplo de wuna referencia en
PubMed publicada en edicion electrénica y
posteriormente cuando se publica impresa.

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch
Gynecol Obstet. 2004 Jun 2 [Epub ahead
of print].

Sait KH, Ashour A, Rajabi M. Pregnancy
outcome in non-gynecologic cancer. Arch

Gynecol Obstet. 2005 Apr; 271(4): 346-9.
Epub 2004 Jun 2.
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Libros y Otras Monografias
(19) Autores individuales

Autor/es. Titulo del libro. Edicidn. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ.
Compendio de Medicina de Urgencias: guia
terapéutica. 2* ed. Madrid: Elsevier; 2005.

Nota: La primera edicion no es necesario
consignarla. La edicién siempre se pone
en numeros arabigos y abreviatura: 22
ed. Si la obra estuviera compuesta por
mas de un volumen, debemos citarlo a
continuacioén del titulo del libro Vol. 3.

(20) Director(es),
como Autor

compilador(es)

Espinas Boquet J. coordinador. Guia
de actuacién en Atencidn Primaria. 22
ed. Barcelona: Sociedad Espafiola de
Medicina; 2002.

Teresa E de, editor. Cardiologia en
Atencién Primaria. Madrid: Biblioteca Aula
Médica; 2003.

Nota: En la edicidon original figura “Editor”
término inglés que se refiere al Editor
Literario. En espafol éste término debe
traducirse como Director (de una revista)
o Director, Compilador o Coordinador (de
un libro). En espanol es frecuente que se
utilice de manera incorrecta (anglicismo)
el término inglés “Editor” como sinénimo
de Director o Coordinador. Si figurase ese
término, lo conservariamos.

(21) Autor(es) y editor(es)

Breedlove GK, Schorfheide AM.
Adolescent pregnancy. 2% ed. Wieczorek
RR, editor. White Plains (NY): March
ofDimes Education Services; 2001.

(22) Organizaciéon como autor

Comunidad de Madrid. Plan de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid 2003-
2008. Madrid: Comunidad de Madrid,
Consejeria de Sanidad; 2002.

American Psychiatric Association.
Guias clinicas para el tratamiento de los
trastornos psiquiatricos. Barcelona: Ars
MEDICA; 2004.

(23) Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo.
En*:Director/Coordinador/Editor del
libro. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio. pagina inicial
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final del capitulo.

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman
HH, coordinador. Manual de Diagnodstico
Médico. 5% ed. Barcelona: Masson; 2004.
p.183-90.

Nota: en inglés: in.
(24) Actas de congresos

Segundo Congreso Nacional de Ia
Asociacion Espafola de Vacunologia.
Las Palmas de Gran Canaria; 13-15 de
Noviembre 2003. Madrid: Asociacion
Espafola de Vacunologia; 2003.

(25) Comunicacion presentada a un
congreso

Autor/es de la Comunicacion/Ponencia.
Titulo de Ila Comunicacidn/Ponencia.
En: Titulo oficial del Congreso. Lugar de
Publicacion: Editorial; afio. pagina inicial
final de la comunicacion/ponencia.

Castro Beiras A, Escudero Pereira J. El
Area del Corazén del Complejo Hospitalario
“Juan Canalejo”. En: Libro de Ponencias:
V Jornadas de Gestion y Evaluacion de
Costes Sanitarios. Bilbao; Ministerio de
Sanidad y Consumo, Gobierno Vasco;
2000.p. 12-22.

Nota: Esta misma estructura se aplica
a Jornadas, Simposios, Reuniones
Cientificas etc.

(26) Informe cientifico o técnico

Autor/es. Titulo del informe. Lugar
de publicacién:  Organismos/Agencia
editora; afio. Numero o serie identificativa
del informe. Organizacién Mundial
de la Salud. Factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares: nuevas
esferas de investigacion. Informe de un
Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra:
OMS; 1994. Serie de Informes Técnicos:
841. Patrocinado por un organismo o
institucion: Ahn N, Alonso Meseguer J,
Herce San Miguel JA. Gasto sanitario y
envejecimiento. Madrid: Fundacion BBVA;
2003. Documentos de trabajo: 7.

(27) Tesis Doctoral

Autor. Titulo de la tesis [tesis doctoral]*.
Lugar de publicacion: Editorial; afo.

Mufiz Garcia J. Estudio transversal de
los factores de riesgo cardiovascular en
poblacion infantil del medio rural gallego [tesis
doctoral]. Santiago: Servicio de Publicaciones
e Intercambio Cientifico, Universidad de
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Santiago; 1996.*: en ingles: dissertation.
(28) Patente

Joshi RK, Strebel HP, inventores;
Fumapharm AG, titular. Utilizacion de
derivados de acido fumarico en la
medicina de trasplante. Patente Europea.
ES 2195609T3. BOPI 1-12-20083.

(29) Articulo de peridédico
Autor del articulo*. Titulo del articulo.

Nombre del periddico** . Dia mes afio;
Seccion***; pagina (columna)****,

* Autor del articulo (si figurase).

** Los nombres de periddicos no se
facilitan abreviados.

*** Gj existiera identificada como tal.
**** Si aparece identificada.

Carrasco D. Avalado el plazo de cinco
afos para destruir parte de la HC. Diario
Médico. Viernes 23 de julio de 2004;
Normativa: 8.

Espifio |. ¢(Le va mejor al paciente que
participa en un ensayo clinico?. El Mundo
sabado 31 de enero de 2004. Salud: S6
(Oncologia).

(30) Material audiovisual

Autor/es. Titulodelavideocinta [videocinta].
Lugar de edicion: Editorial; afio. Aplicable
a todos los soportes audiovisuales.

Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar
y preguntar. [video] Barcelona: Doyma;
1997.

(31) Documentos legales

Leyes/Decretos/Ordenes....Titulo de la
ley/decreto/orden... (Nombre del Boletin
Oficial, numero, fecha de publicacion) Ley
aprobada.

Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud. Ley 55/2003 de 16
de diciembre. Boletin Oficial del Estado, n°
301, (17-12-2003).

(32) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar
de publicacion: Editorial; afo. Sada 21-1V (1
a 8) [mapa topografico]. Madrid: Ministerio
de Obras Publicas y Urbanismo, Direccion
General del

Instituto Geografico Nacional; 1991.

(33) Diccionarios y obras de consulta

Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
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de Medicina. 282 ed. Madrid: McGraw-Hiill,
Interamericana; 1999. Afasia; p. 51.

Material electronico
(34) CD-ROM

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicion. Lugar:
Editorial; afo.

Best CH. Bases fisiologicas de la practica
meédica [CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial
Médica Panamericana; 2003.

Nota: Este ejemplo es aplicable a otros
soportes: DVD, Disquete... Se le puede
anadir el tipo de documento [Monografia
en CD-ROM], [Revista en CD-ROM].

(35) Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]*
afo [fecha de consultal**; volumen
(niimero): [Extension/paginas***].
Direccion electronica.

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T,
Moreno L. Estimulacién psicocognoscitiva
enlasdemencias. AnSistSanitNavar[revista
en Internet]* 2003 septiembrediciembre.
[acceso 19 de octubre de 2005]; 26(3).
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/
salud/anales/ textos/vol26/n3/revistaa.
html.

*  Puede sustituirse por: [Revista online],
[Internet], [Revista en linea]

**  [acceso....], [consultado...], [citado...]
***  Si constasen.
(836) Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor.
Titulo [monografia en Internet]*. Edicion.
Lugar de publicacién: Editor; afo [fecha
de consulta]. Direccion electronica.

Moraga Llop FA. Protocolos diagnosticos
y terapéuticos en Dermatologia Pediatrica.
[monografia en Internet] *. Madrid:
Asociacion Espafola de Pediatria; 2003
[acceso 19 de diciembre de 2 005 ] .
Disponible :http:// www.aeped.es/
protocolos/derm atologia/index/html.

Zaetta JM, Mohler ER, Baum R.
Indications for percutaneous interventional
procedures in the patient with claudication.
[Monografia en Internet]. Walthman (MA):
UpToDate; 2005 [acceso 30 de enero
de 2006]. Disponible en: http://www.
uptodate.com/

* Puede sustituirse por: [Monografia en
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linea], [Internet], [Libro en Internet].
(37) Base de datos en Internet

Institucion/Autor. Titulo [base de datos en
Internet]*. Lugar de publicacion: Editor;
Fecha de creacion, [fecha de actualizacion;
fecha de consulta]. Direccidén electronica.

* Puede sustituirse por: [Base de datos en
linea], [Internet], [Sistema de recuperacion
en Internet].

- Base de datos abierta (en activo):

Cuiden [base de datos en Internet]. Granada:
Fundacion Index [actualizada en abril 2004;
acceso 19 de diciembre de 2005].

Disponibleen:http://doc6.es/index/
PubMed [base de datos en Internet].
Bethesda: National Library of Medicine;
1966- [fecha de acceso 19 de diciembre d
e2005].Disponible en:http:/
www.ncbi.nkm.nih.gov/PubMed/

Who's Certified [base de datos en Internet].
Evanston (IL): The American Board of
Medical Specialists. c2000 [acceso 19 de
diciembre 2005]. Disponible en:
http://abms.org/newsearch.asp

Cuadros

Mecanografié o imprima cada cuadro a
doble especioy enhojaaparte. No presente
los cuadros en forma de fotografias.
Numere los cuadros consecutivamente
en el orden de su primera citaciéon en el
texto y asignandoles un breve titulo a cada
una de ellas. En cada columna figurara un
breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se pondran en notas a pie de
pagina no en la cabecera del cuadro.
En estas notas se especificaran las
abreviaturas no usuales empleadas en
cadacuadro. Como llamadas paralasnotas
al pie, utilicense los simbolos siguientes
en la secuencia que a continuacion se
indica:*,+,=, M,** ++,==,etc.

Identifique las medidas estadisticas
de variacion, tales como la desviacion
estandar el error estandar de la media. No
trace lineas horizontales ni verticales en el
interior de los cuadros. Asegurese de que
cada cuadro se halle citada en el texto. Si
en el cuadro se incluyen datos, publicados
0 no, procedentes de otra fuente se debera
de contar con la autorizacion necesaria
para reproducirlos y debe mencionar este
hecho en el cuadro.

La inclusibn de un numero excesivo de
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cuadros en relacion con la extension del
texto puede dificultar la composiciéon de
las paginas.

llustraciones (Figuras)

Las figuras estaran dibujadas y fotografiadas
de forma profesional, no se aceptara la
rotulacibn a mano o mecanografiada.
En vez de dibujos, radiografias y otros
materiales  graficos  originales, envié
positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado y de
un tamano aproximado de 127x170 mm
(5x7pulgadas), sin que en ningun caso
supere 203 x254 mm (8x10 pulgadas).

Las letras niUmeros y simbolos seran claros
y uniformes en todas las ilustraciones;
tendran, ademas, un tamafo suficiente
para que sigan siendo legibles tras la
reduccion necesaria para su publicacion.

Los titulos y las explicaciones detalladas se
incluiran en las leyendas de las ilustraciones
y no en las mismas ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegara
una etiqueta que indique el numero de
la figura, nombre del autor, y cual es la
parte superior de la misma. No escriba
directamente sobre la parte posterior
de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcas y se puede llegar
a estropear la figura. Las figuras no se
doblaran ni se montaran sobre cartulina.

Las microfotografias deberan incluir en
si mismas un indicador de las escala.
Los simbolos, flechas y letras usadas en
estas tendran el contraste adecuado para
distinguirse del fondo.

Si se emplean fotografias de personas,
estas no debieran ser identificables; de lo
contrario, se debera anexar el permiso por
escrito para poder utilizarlas.

Lasfigurassenumeraranconsecutivamente
segun su primera mencion el testo. Si la
figura ya fue anteriormente publicada, cite
la fuente original y presente el permiso
escrito del titular de los derechos de
autor para la reproduccion del material.
Dicha autorizaciéon es necesaria,
independientemente de quien sea el autor
o editorial; la unica excepcidon se da en los
documentos de dominio publico.

Para las ilustraciones en color, consulte
si nuestra revista necesita los negativos
en color, dispositivas o impresiones
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fotograficas. Se publicaran ilustraciones
en color unicamente si el autor paga el
costo adicional.

Leyendas de las ilustraciones

Los pies o leyendas de las ilustraciones
se mecanografiaran o imprimiran a doble
espacio, comenzando en hoja aparte, con
los numeros arabigos correspondientes
a las ilustraciones. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, numeros o letras
para referirse a ciertas partes de las
ilustraciones, se debera identificar y aclarar
el significado de cada una en la leyenda.

En las fotografias microscoépicas explique
la escala y especifique el método de
tincion empleado.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen se deben expresar en unidades
meétricas (metro, kilogramo, litro) o sus
multiplos decimales.

Las temperaturas se facilitaran en grados
Celsius y las presiones arteriales en
milimetros de mercurio.

Todos los valores de los parametros
hematoldgicosybioquimicos se presentaran
en unidades del sistema métrico decimal,
de acuerdo con el sistema Internacional
de Unidades (Sl). No obstante, el comité
Editorial de la “Revista Médica“ podra
solicitar que, antes de publicar el articulo,
los autores afadan unidades alternativas o
distintas de las del SI.

Abreviaturas y simbolos

Utilice Unicamente abreviaturas
normalizadas. Evite las abreviaturas en
el titulo y en el resumen. Cuando en el
texto se emplee por primera vez una
abreviatura, esta ira precedida del término
completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun

VI. PROCESO DE REVISION
EDITORIAL

Cada uno de los manuscritos tendra
asignado un editor del Comité Editorial que
sera responsable del proceso de revisidon
editorial inicial, luego todos los manuscritos

Direccion de la "REVISTA MEDICA"
Colegio Médico Departamental de La Paz - Bolivia

seran revisados anénimamente por pares
revisores expertos e independientes. El
Comité Editorial valorara dichos comentarios
y sereserva el derecho de rechazar aquellos
trabajos que juzgue no apropiados, asi
como proponer modificaciones cuando lo
considere necesario.

Esimportante tener en cuenta que el papel del
Comité Editorial de la “Revista Médica” no es
el de sancionar o investigar profundamente
los diversos tipos de faltas contra la ética en
publicacion, sino el de informar la situacion
a las instituciones de donde provienen
los investigadores, siendo éstas las que
deberan determinar la magnitud de la falta
y las sanciones a aplicar, siempre teniendo
en cuenta que la sancién no sea mayor a
la falta cometida, ya que en muchos casos
este tipo de situaciones generaria el rechazo
inminente de sus futuros manuscritos.

Los autores recibiran el acuse de
recibo de un articulo en la secretaria del
Comité cientifico del Colegio Médico
Departamental de La Paz.

Siempre que el Comité Editorial sugiera
efectuar modificaciones en los articulos,
los autores deberan remitir la nueva
version del articulo y una carta en la
que se expongan de forma detallada
las modificaciones efectuadas, tanto las
sugeridas por el Comité editorial como las
que figuran en los informes de los expertos
consultados.

VIl. OTROS DERECHOS Y
OBLIGACIONES DE LOS
AUTORES

Una vez publicada la “Revista Meédica”,
el autor o autores recibiran un ejemplar
impreso, ademas de un certificado de
agradecimiento al autor principal, paralo cual
debera acudir a la Biblioteca especializada
del Colegio Meédico Departamental de
La Paz. Por otro lado, los autores de los
trabajos de investigacion deben asumir a
través de la carta de solicitud de publicacion
en la “Revista Médica”, que el trabajo
realizado no implica “CONFLICTO DE
INTERESES” para ninguno de ellos ni para
la institucion en la que se realizd o respaldd
el estudio o ensayo.
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EDITORIAL
Tipos de fuentes bibliograficas para ser utilizadas en una revista médica

ARTICULOS ORIGINALES
Dexmedetomidina en bloqueo TAP como estrategia de analgesia
multimodal posoperatoria en histerectomia abdominal

Eritrocitosis en adultos mayores a gran altitud caracterizadas
por incremento de eritropoyetina y trombosis

Hipotension arterial y nivel anestésico de acuerdo a la velocidad deinyeccion
de la anestesia espinal en pacientes sometidas a operacion cesarea

Relacion entre los sistemas AKIN y KDIGO en el diagnéstico de
lesion renal aguda asociada a sepsis “S-AKI”

CASOS CLiNICOS
Carcinoma renal de células claras con diferenciacion
sarcomatoide a propdésito de un caso

Sindrome de takotsubo asociado a cardiopatia isquémica y
sindrome metabdlico, manejo multidisciplinario

Deficiencia primaria de igG subclase-3 asociada a granulomatosis
con poliangeitis, a proposito de un caso

Tratamiento exitoso de lesion de médula espinal con células
madres mesenquimales de médula ésea

EDUCACION MEDICA CONTINUA
Enfermedad renal diabética no proteinurica

La educacién médica en principios éticos, bioéticos,
deontolégicos, valores y actitudes

La simulacién como método de ensenanza en la educacion médica

ACTUALIZACION
Epidemiologia, microbiologia, clinica y diagnéstico
de coronavirus en pediatria

Evaluacion radiolégica del complejo areola-pezén en el cadncer de mama

MISCELANEAS
Historia de uso de la sangre en el Hospital del Nifio

MEDICINA EN IMAGENES
Traqueopatia osteocondropléastica

REGLAMENTO INTERNO DE LA REVISTA

REQUISITOS PARA LA PUBLICACION




