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EDITORIAL

LA FACULTAD DE MEDICINA DE
LA UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
HACIA LA REACREDITACION

En el mes de diciembre de 1997, nuestra Facultad fue la primera del pais en acreditarse después
de cumplir con los pasos previos necesarios de autoevaluacién y evaluacién Externa por la Pontificia
Universidad Catoélica de Chile para la Carrera de Medicina, y por universidades del Pert y Ecuador
para las Carreras de Nutricién, Enfermeria y Tecnologia Médica.

Dichos procesos establecieron una serie de recomendaciones que fueron sistematizadas y se
constituyeron en el punto de inicio de la construccién cientifico y metodoldgica del Plan de Desarrollo
Facultativo para los afios 2000 a 2005 como un modelo de plan estratégico de respuesta estructurada
construido participativamente. Se traté de una experiencia inédita en nuestra universidad.

Desde la acreditacion fuimos trabajando en resolver las recomendaciones que nos hicieran,
alcanzando entre otros logros: La implementacion de una biblioteca virtual, la integracién de una
red informatica en actual ejecucién, varias intervenciones de perfeccionamiento curricular en
diferentes asignaturas de la Carrera de Medicina, el perfeccionamiento y redisefio de los curriculos
de Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica, la politica de admisién regulada y la consolidacion
del programa de perfeccionamiento docente.

Con esos antecedentes el Honorable Consejo Facultativo consideré oportuno solicitar la Evaluacién
Externa y posterior Reacreditacion, para tal propésito ya se cuenta con la aceptacion del Comité
Ejecutivo de la Universidad Boliviana (CEUB). Asi mismo, con la Facultad de Medicina de la
Universidad Catolica de Chile, en calidad de evaluadora externa, se intercambiaron las cartas que
definen una serie de tareas a cumplirse para llegar a ese nuevo momento histérico que es la via
para el mejoramiento de la calidad y excelencia institucional.

El nivel alcanzado por esta revista es también resultado de nuestra politica de mejoramiento
institucional, pues se ha constituido en la primera revista electrénica a través del programa SCIELO,
constituyéndose en lider en este campo. Por eso este nimero tiene significacién histérica.

Guido Zambrana Avila
DECANO
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ESTUDIO DE CONFIABILIDAD INTEREXAMEN DE LA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA
PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS

Inter examination reliability study of the glycosylated hemoglobin
in the diagnosis of Diabetes Mellitus

Dr. Gonzalo R. Olivares Delgado*,

Dr. Eddy Rios Castellanos**

rPFIEGUNTA DE INVESTIGACION: ;Cual es la
confiabilidad interexamen de la hemoglobina glucosilada
para diagnosticar en forma precoz a los pacientes porta-
dores de diabetes mellitus?

OBJETIVOS: 1.- Determinar la variabilidad interexamen
entre dos 6 mas pruebas de hemoglobina glucosilada en
un mismo sujeto. 2.- Conocer si algunas variables pue-
den alterar la prueba de hemoglobina glucosilada en un
mismo sujeto.

DISENO: Estudio de confiabilidad interexamen.

AMBIENTE: Hospital Obrero No. 1 de la CNS, servicio
de Medicina Interna y pacientes diabéticos internados y
atendidos en consulta externa.

PACIENTES: Casos consecutivos.

METODOS: Pacientes con y sin diabetes fueron estudia-
dos en tres oportunidades distintas, usando el mismo
método de hemoglobina glicosilada. Entre el grupo de
pacientes diabéticos se estudiaron personas con todos
los niveles de severidad de la enfermedad. En cada pa-
ciente se estudiaron una serie de covariables. Los datos
se estudiaron con analisis de correlacidn, estadisticas de
asociacién y coeficiente de correlacion intraclase.

RESULTADOS: El coeficiente de correlacion intraclase
muestra resultados substancial a casi perfecto. No se
encontraron covariables que influyan en la estabilidad de!
examen.

CONCLUSIONES: La hemoglobina glicosilada se man-
tiene estable en mediciones repetidas. Este hecho
refuerza la utilidad de su uso en el diagnéstico y manejo
de la diabetes.

PALABRAS CLAVES: Hemoglobina glicosilada, diabe-
tes mellitus, confiabilidad interexamen.
A

-

SUMMARY:

RESEARCH QUESTION: How good is the
Interexamination reliability of the Glycosylated Hemoglo-
bin for the early diagnosis of the diabetes mellitus?

OBJECTIVES: 1.’ To determine the interexamination reli-
ability between two or more tests of glycosilated hemo-
globin in the same subject. 2.- To determine wether same
covariates could modify the test results.

DESIGN: Interaxamination reliability evaluation.

SETTING: Hospital Obrero No. 1, Internal Medicine wards.
Hospitalized and out patients diabetics patients.

PATIENTS: 56 patients according sample size calcula-
tions. Non probabilistic sample of consecutive persons.

METHODS: Patients with and without diabetes were
studied in different times using the same method of
glycosylated hemoglobin. The patients were chosen of all
severity degree of the disease. Covariates were studied
in all the groups. Correlation analysis, statistics for asso-
ciation and intraclass correlation index were used.

RESULTS: The intraclass Coefficient results were good
to almost perfect. No modifiers covariates were identified.

CONCLUSIONS: The glycosylated hemoglobin is stable
in repeated measurements. This fact is a plus in its utility
for the early diagnosis and diabetes treatment.

KEY WORDS: Glycosylated hemoglobin, diabetes melli-
|lus, interexamination reliability.

~
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INTRODUCCION:

Los criterios de diagndstico de la diabetes
mellitus han cambiado en los Ultimos tiempos,
asi la OMS y otras organizaciones entendidas
como el National Diabetes Data Groupm tratan
de estandarizar valores, ya sea de glucosa
plasmatica en ayunas, posprandial o luego de
una sobrecarga de glucosa (prueba de toleran-
cia a la glucosa oral), para el diagnostico de esta

* Mr. Il - medicina interna- Hospital obrero n™ ] c.ns.
** Gastroenterolo Master en epidemiologia clinica ~ UMSA.

patologia ® Muchos de los clinicos no se cifien
por completo a todas las pruebas recomenda-
das, en especial, muy pocos solicitan una prue-
ba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) con
todas las especificaciones conocidas, tal vez por
la incomodidad de esta prueba para el paciente
y para el mismo médico, por tanto sélo basan el
diagndstico en la glucosa plasmatica en ayunas

asociada a la clinica

. De esta manera, quizas

se contribuya al subdiagnéstico, o al diagnésti-
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co tardio de esta patologia y tan sélo se diag-
nostica aquellos pacientes con una clinica “flori-
da” 6 aquellos que acuden a consuita ya con
complicaciones propias de la enfermedad.

La hemoglobina glucosilada (HbA1c), hasta hace
poco considerada como evaluadora del trata-
miento de la diabetes mellitus en un periodo de
tres meses previos al control de glucemia
plasméticaw ahora puede tener valor diagnésti-
co e incluso un valor predlctlvo de complicacio-
nes crénicas en la diabetes

La hemoglobina glucosilada se origina por ia
glucacion no enzimatica del aminoéacido valina
del extremo N-terminal de la cadena beta de la
hemoglobina A. Este parametro actua como in-
dice objetivo del nivel de glucosa en la sangre
durante 6 — 8 semanas precedentes, La deter-
minacion de la HbA1c. habitualmente se realiza
por cromatografia liquida de alta presién (HPLC),
sin embargo hoy existe otro método que es el
sistema automatico DCA 2000 basado en la
metodologia latex de inhibicién de la
inmunoaglutinacién, que en 9 minutos y con 1
uL de sangre capilar permite la determinacién
de la hemoglobina glucosilada, metodo que es
muy confiabie al igual que el HPLC.

Puede haber un riesgo potencial de falsos posi-
tivos en el diagnostico de la diabetes mellitus al
utilizar los nuevos criterios, tal y como lo demues-
tra la comparacidon entre la hemoglobirga
glucosilada y la glucosa plasmatica en ayunas .

Por tanto la HbA1c tiene su importancia para

evaluar no sélo el control metabdlico sino el diag-
nostico, aunque esto sea aun controversial por
la variabilidad de este método.

Existen estudios comparativos entre la PTGO y
la Hemoglobina glucosilada (HbA1c), que de-
muestran que ésta Ultima puede ser tan efectiva
como la primera para el diagnéstico de diabetes
mellitus, ademas de ser mucho mas cémoda para
el paciente asi como para el médico. En un estu-
dio grande que toma en cuenta la HbA1c de
11.276 individuos en comparacién con valores
de PTGO, se llega a la conclusién de gque valo-
res iguales o por encima de 7.0% se asocia a los
parametros establecidos por la OMS para el diag-
nostico de diabetes mellitus, estos son: una
glucemia en ayunas mayor a 126 mg/dl, un a

200 mg a las dos horas en la PTGO. @

En un estudio de 381 adultos de una poblacién
con un predominio alto de diabetes no-insulina-
dependiente (indios de Pima) sometidos todos a
una PTGO, los niveles de HbA1c elevados fue-
ron mas especificos (91%) que la PTGO, aun-
que un valor normal de HbA1¢ no excluia un diag-
ndstico de diabetes mellitus o deterioro de la to-
lerancia a la glucosa (IGT). La HbA1c podria iden-
tificar la inmensa mayoria de sujetos de riesgo.
Los estudios a largo plazo son necesarios deter-
minar el riesgo real de complicaciones en indivi-
duos con HbA1c normai y Diabetes o IGT diag-
nosticados por PTGO. (1). Estos hallazgos no
son apoyados en un estudio de Israel

Otro estudio en 3240 individuos sanos demostré
que no hubo ninguna diferencia en HbA1c entre
los sexos. La HbA1c aumenté con el deterioro
de tolerancia a la glucosa y con todos los facto-
res de riesgo conocidos para la diabetes (edad,
obesidad, historia familiar de diabetes, la histo-
ria de recién nacidos macrosémicos). En muje-
res, los niveles de HbA1c subieron particularmen-
te en la edad de menopausia pero el uso de con-
traceptivos oral o estrégenos dio lo mismo. En
ambos sexos, los valores de HbA1c eran mas
altos en fumadores que en no-fumadores. Los
factores de Hematolégicos tuvieron una influen-
cia despreciable en el nivel de laHbA1c . La edad
seguida de la glucemia en ayunas eran los Uni-
cos dos factores significantes asociados con el
nivel de HbA1c¢. Estos datos indican que HbA1c
sélo son influenciados es1t1rechamente por facto-
res ligados a la diabetes

En un estudio de salud de 819 casos, la propor-
cién de intolerancia de glucosa se encontr6 en
51 casos segun la PTGO y segun los criterios de
la OMS, en estos casos la HbA1c fue de 7.3%
(10-90 percentil rango 6.2-8.3%), y
significativamente mas alto que la HbA1 encon-
trada en 150 asuntos con PTGO normal | que era
6.5% (10-90 percentil rango 5.7-7. 4%)

Un otro estudio analiza la HbA1c en 535 pacien-
tes luego de someterse a una PTGO para los
propositos de diagnéstico. Los valores de HbA1c
predictivos hallados fueron de 10% + / - 3 SD
para detectar una PTGO diabética en un 89%
pero la sensibilidad era sélo 43%. La elevacion
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de los valores de HbA1c es dtil para confirmar el
diagnéstico de mellitus de la diabetes en pacien-
tes con hiperglucemia de larga data, pero sus
valores pueden estar dentro del rango de refe-
rencia en muchos pacientes con diabetes recien-
temente desarrollada o con otras anormalidades
menores de tolerancia de glucosa. La prueba de
tolerancia de glucosa debe seguir siendo la prue-
ba de opcién en-estos pacientes (13). Otro estu-
dio comparativo entre PTGO ){14I)-|bA1c muestra
casi las mismas conclusiones

Un otro articulo incluso se anima a lanzar una
definicion provisional para la diabetes latente:
HbA1c aumentada en presencia de concentra-
cién de glyscemia en ayunas normal o frontera-
anormal.

En nuestro medio, un estudio preliminar en el
Hospital Obrero No. 1 de la CNS entre los me-
ses de septiembre y octubre de 1.998, compa-
rando los valores de hemoglobina glucositada
tanto en sujetos normales como en familiares de
diabéticos (de primer, segundo y tercer grado),
como en los propios pacientes diabéticos, en
relacion a los valores de glucemia basal, obtuvo
las siguientes conclusiones «:

- Existe un aumento franco en el valor de he-
moglobina glucosilada en los casos con an-
tecedentes familiares de diabetes en com-
paracién con los sujetos sin familiares dia-
béticos, y que este aumento es mayor en los
sujetos con familiares diabéticos de primer
grado, concluyendo en su utilidad como
diagnostico en sujetos con familiares diabé-
ticos.

- El promedio de glucemia basal es mayor en
los familiares de diabéticos con relacién al
grupo control, pero no se puede afirmar que
exista una relacion intima entre la glucemia
en ayunas con la hemoglobina glucosilada:
esta relacion es algo evidente en los pacien-
tes diabéticos, pero no es clara en los fami-
liares de diabéticos, y es mucho mas espo-
radica en el grupo control de sujetos sin an-
tecedentes familiares.

- Lahemoglobina glucosilada aumenta al pa-
recer acorde a la edad, esto es mas eviden-

* Datos no publicados

te en pacientes con familiares diabéticos.
Pequeias elevaciones de la hemoglobina
glucosilada a tempranas edades en familia-
res de diabéticos deberian motivar un estu-
dio y seguimiento del caso para evitar com-
plicaciones crénicas posteriores.

Como puede verse, existen estudios que apo-
yan a la glucemia en ayunas como valor diag-
nostico junto con la prueba de tolerancia a la glu-
cosa oral, considerada la “prueba de oro” para el
diagnostico de la diabetes, en comparacion con
la hemoglobina glucosilada que segtin otros es-
tudios podria reemplazar a esta prueba
diagnéstica. Sin embargo, queda la duda en
cuanto a la estabilidad de los valores que se pue-
dan obtener de la hemoglobina glucosilada en
caso de obtenerlos en mas de una oportunidad.
Por lo tanto, este trabajo pretende medir la
confiabilidad de esta prueba, en caso de necesi-
tar mediciones repetidas, en condiciones diferen-
tes y en diferentes grados de la enfermedad.
Estos datos pueden aportar un conocimiento
valioso para complementar su utilidad.

MATERIAL Y METODOS.

Una vez informados del estudio y contando con
su consentimiento, se tomaron dos grupos de
pacientes incluidos en forma consecutiva. Estos
grupos fueron formados con el objeto de obtener
todos los grados posibles de gravedad de la en-
fermedad y calculados en su tamafo muestral.
Un grupo de pacientes no diabéticos internados
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Obrero No.1 de la CNS que tenga otro tipo de
patologia (ver criterios de exclusioén). Otro gru-
po pacientes diabéticos que a su vez dividieron
en tres subgrupos: Un subgrupo de enfermos
ambulatorios controlados por consulta externa,
otro subgrupo de pacientes que requieran inter-
nacién por mal control de diabetes
(descompensacion leve a moderada), estos te-
nian en algunos casos una de las complicacio-
nes cronicas propias de la enfermedad; y un dlti-
mo subgrupo de diabéticos internados por
descompensacién severa (complicaciones agu-
das de la diabetes) o por mas de una complica-
cién crénica.

A ambos grupos se les realizaron determinacio-

10
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nes de HbA1c en por lo menos tres oportunida-
des en condiciones basales (ayunas, descanso
fisiolégico de por lo menos 8 hrs. , no ingesta de
medicacion alguna que altere el metabolismo de
los hidratos de carbono en las ltimas 48 hrs); el
intervalo entre una toma de muestra y otra fue
en promedio de una semana.

Se incluy6 a todos los pacientes diabéticos in-
ternados en el servicio de Medicina Interna que
quieran participar, distribuyéndolos en los
subgrupos mencionados. De igual forma se hizo
con los pacientes diabéticos de consulta exter-
na.

Otro grupo de pacientes no diabéticos, se formé
para probar la variabilidad de la prueba en sa-
nos. Se incluyeron a todos aquellos que quisie-
ron participar del estudio a excepcién de aque-
lfos que tengan patologias relacionadas con el
metabolismo de los hidratos de carbono como
algunas endocrinopatias (sindrome de Cushing,
hipertiroidismo, acromegalia, etc.) 0 aquellos que
reciban medicacion que altere el metabolismo de
hidratos de carbono (corticoides, insulina, solu-
ciones glucasadas, nutricién parenteral, etc.), fi-
nalmente se excluyeron a pacientes con patolo-
gia que curse con estrés agudo (hemorragia agu-
da, IAM, etc.) que conllevan a la liberacién de
sustancias hiperglucemiantes.)

Se recolectaron datos que incluyen algunas va-
riables propias del grupo de pacientes diabéti-
cos y otras para ambos grupos, a saber: edad,
sexo, estado civil, estado socioeconémico, habi-
to de fumar, habito alcohélico, medicacién que
reciban, relacién de parentesco con algun fami-
liar diabético, tipo de diabetes, tiempo de evolu-
cién de su diabetes, medicacién de control de
su diabetes, frecuencia de control de glucemia,
quiéen lo controla, enfermedades asociadas, peso,
presion arterial del dia, cantidad de hemoglobi-
na del dia, glucemia venosa del dia. Los datos
se calificaron en un formulario de recoleccién de
datos

ANALISIS ESTADISTICOS:

El nimero de personas necesario para contro-
lar el error aleatorio fue calculado sobre la base
del método propuesto por Donner y Eliasziw “6),
para el calculo del tamafio muestral para los es-

tudios de confiabilidad interexamen , bajo la hi-
pétesis de que HO: p< pO, a un nivel de
significancia de 0,05y un poder de1-bde0.2.
El valor de p0 se escogié de un valor p 0 se
escogi6 ;de un valor minimo de p de 0.8, segln
criterios de Landis y Koch21 (0 - 0.2: ligeros; 0.21
- 0.40: leves; 0.41 - 0.60: moderados; 0.61 - 0.80:
sustanciales y 0.81 - 1: casi perfectos), Para tres
medidas por cada sujeto ;dentro de limites de
confianza del 95 %, se requieren 45 casos, y ya
que de acuerdo a las curvas, una vez obtenidos
50 casos los limites de confianza del 95 y 99 %
son similares, se estudiaron finalmente 56 ca-
$0S.

El grupo de casos estudiados fue analizado por
estadisticas descriptivas de las variables
sociodemograficas, usando «t» de Student en las
variables continuas y Chi2 en las variables
categdricas. Para la confiabilidad se estudiaron
el Indice de Correlacién intraclase, calculo de
coeficiente 1g’i_gao)correlacién de Pearson y de
Spearman. . Par el calculo de correlacion
intraclase se utiliz6 en andlisis de oneway
ANOVA, para el célculo de las diferencias entre
clases y dentro de las clases, segun la férmula:
R=d pacnentes/a pacientes +9° error,
utilizando el cuadrado de los promedios entre
grupos como el & pacientes, y el cuadrado de
los promedlos dentro de los grupos como el &
error = ". Los analisis estadisticos fueron
reallzados utllszando el paquete estadistico Stata,
version 4.0 © " calculos manuales de control.

RESULTADOS

Descriptivos

. En cuanto al sexo, de los 56 casos 37 (66.07%)

fueron mujeres y 19 casos (33.93%) fueron va-
rones. La edad, el promedio global fue de 62 afios
(rango 16 —86). No hubo asociacién significativa
entre la edad y la gravedad de la diabetes (p =
0.5).

En cuanto al Estado Civil hubo 38 casos
(67.87%) de casados, 10 casos (17.86%) 5 ca-
sos (8.93%) de pacientes solteros, 3 casos de
pacientes viudos (5.36%).

En cuanto al estado socioeconémico, la mayoria
de los pacientes pertenecian a la categoria de
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medio (46 casos) que representan el 82.14%, 9
casos a la categoria baja con 16.07%, y sélo 1
caso de categoria alta (1.79%).

En cuanto al habito tabaquico 43 casos (76.79%)
nego dicho habito, 7 casos refirié fumar menos
de 10 cigarrillos /dia (12.50%), 5 casos fumaban
entre 10 -20 cigarrillos/dia, y 1 caso (1.79%) fu-
maba mas de 20 cigarrillos.

Con relacion al habito alcohdlico 37 casos (66.07)
negaron ingerir bebidas alcohélicas al momento
de la encuesta; 12 casos (21.43 %) consumen
alcohol 1 vez al mes; 6 casos (10.71%) consu-
men bebidas alcohdlicas 2 veces al mes; 1 caso
(1.79%) consume bebidas alcohdlicas 3 0 mas
veces al mes.

El IMC promedio fue de 23.94, ( Rango 16.3 -
36). No hubo relacion significativa entre el MC y
la gravedad de la diabetes. (p=0.96).

La presién sistélica promedio fue de 120. 3
mmHg. (Rango 70 —180). La presion diastdlica
promedio total de pacientes fue de 79.82 mmHg.
(Rango 50 — 120).

En cuanto a la creatinina, el promedio del total
de casos fue de 1.78 mg/di. (Rango 0.6 -10.3).

La hemoglobina promedio fue de 14 g/dL. (Ran-
go 9.2 -19.2 mmHg). Si se analiza esta variable
por grupo de estudio se obtienen diferencias no
significativas. (p=0.8).

De los 44 pacientes diabéticos estudiados, el

‘promedio 38 de ellos en cuanto at tiempo de’

evolucién de su enfermedad en afios fue dé 11.6
+/- 9.1.DE con un minimo de 4 meses y un
maximo de 40 afos; los restantes 6 pacientes
correspondieron a un debut diadbético cuyo
tiempo de evolucion no se determing.

En cuanto a los antecedentes famitiares 'de dia-
betes en el total de pacientes estudiados, 39
casos no tuvieron ninguna antecedente (69.6 %),
12 casos dijo tener familiares diabéticos de 1er.
Grado (21.4%), 4 casos tenfan familiares diabé-
ticos de 3er.grado (7.14%) y 1 caso dijo tener
familiares de segundo grado cen diabetes
(1.79%). :

E! promedio de glucemia de los 56 casos fue de
231, (rango 32 — 980). Por grupos de gravedad
de diabetes se obtuvo los siguientes datos: el
promedio de glucemia en grupo de 12 pacientes
no diabéticos fue de 100(rango 67 —149); en el
grupo de pacientes de 15 pacientes controlados
por CE, el promedio de glucemia fue de 164mg/
dL (rango 95 —320); en el grupo de diabéticos
moderadamente descompensados con 14 casos,
el promedio de glucemia fue de 88 mg/dL (rango
30 — 371); finalmente el promedio de 15 pacien-
tes severamente descompensados, el promedio
de glucemia fue de 471 (rango162 — 980).

El promedio de hemogiobina glucosilada fue
de 8.0% siendo la minima de 4% y la maxima
de 13 %.

En cuanto al tipo de diabetes mellitus, 11 casos
fueron DM tipo 1 (25%), 33 casos (75%) fueron
diabéticos tipo 2.

Con relacién a la medicacion antidiabética, 13
casos reciben insulina (pese a contar con 11 ca-
sos de diabetes mellitus tipo 1), 23 casos reci-
ben tratamiento en base a glibenclamida y 8 ca-
so0s reciben la combinacién de insulina mas
glibenclamida o sélo se manejan con dieta.

En cuanto a la frecuencia de control de los pa-
cientes diabéticos, se encontré un total de 37
casos que realizan control con un profesional
médico, el resto fueron pacientes con debut dia-
betico. De estos 37 casos, el mayor nimero de
casos fue de aquellos que consultaron a su
médico entre una vez cada 2 meses y una vez
en mas de 2 meses con 14 casos (37.84%) y 13
casos (35.14%) respectivamente, seguidos de 10
casos (27.03%) que consultan a su médico una
vez al mes. Las diferencias no fueron significati-
vas (p = 0.78).

En cuanto a la pregunta acerca de quién con-
trola su enfermedad, de los 37 casos menciona-
dos, la mayoria de se controla por médico
Endocrindlogo, es decir 23 casos (62.16%), y por
igual nimero de casos aquellos pacientes que
SoR controlados ya sea por médico familiar o por
médico Endocrinélogo en policlinico, con 7 ca-
$0s por cada grupo (18.92% para cada uno).

n este estudio 33 casos (58.93%) recibieron otra
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medicacion por cualquier patologia no relacio-
nada con la diabetes mellitus; los restantes 23
casos (41.07%) no recibieron ninguna medica-
cion.

En cuanto a las enfermedades asociadas en el
momento del estudio, de los 56 casos, 28 (50%)
tenian enfermedades no relacionadas con la
diabetes, 17 casos no tenian ningun diagnosti-
co relacionado con la diabetes, y de los 44 ca-
sos de diabetes, 11 casos (25 %) tenian enfer-
medades asociadas a la diabetes, en su mayo-
ria complicaciones crénicas como la retinopatia,
nefropatia, catarata diabéticas y pie diabético.

Analiticos:

La correlacion lineal entre la primera determina-
cion de hemoglobina glucosilada y la segunda
tuvo una significacién bastante importante con
un indice de correlacién de 0.76 y una p=0.000.
De igual forma, al comparar la segunda determi-
nacion de hemoglobina glucosilada con la terce-
ra muestra, se encuentra una excelente correla-
cién de 0.74 con una p=0.000. Finalmente, se
encuentra una mas aun cercana relacién entre
la primera y la tercera determinaciones de he-
moglobina glucosilada con un indice de 0.82 y

una p=0.000.

No sucede lo mismo al relacionar el IMC y las
diferentes determinaciones de hemoglobina
glucosilada pues el indice de correlacién (Rho)=
0.0537 con una p=0.85 para el IMC y la primera
determinacién de hemoglobina glucosilada; de
0.129 con una p= 0.36 para el IMC y la segunda
determinacién de hemoglobina glucosilada; y de
0.158 con una p=de 0.3 para el IMC y la tercera
determinacion de hemoglobina glucosilada.

Si se analiza la hemoglobina glucositada relacién
ala edad, el indice de correlacién es de - 0.3 con
una p= 0.05, no encontrandose relacion entre
estas variables.

Al analizar la hemoglobina giucosilada con la
variable hemoglobina (en g/dL), se encuentra un
indice de correlacién de 0.164, de 0.17 y de
0.23 si se comparan con la primera, segunda y
tercera determinacion de hemoglobina
glucosilada respectivamente.

En cuanto a la hemoglobina glucosilada con re-
lacién al tipo de diabetes, se vio que el promedio
de Hba1lc para la diabetes tipo 1 y la tipo 2 no es
muy diferente (8.3 % +/- 2.17 DE y 8.28 % +/-
2.19 DE respectivamente) con una p = 0.99

(Tabla 1)
TABLA 1: HbA1c en relacién al tipo de Diabetes
Tipo de Diabetes Casos DS Minimo Maximo
Hbalc [ 1 8.3 5 12
Hbatc il 33 8.2 4.9 13
p =0.99

En cuanto a la relacidn entre la hemoglobina
glucosilada y la frecuencia de control con su
médico, se observaron que en los grupos con-
trolados por un médico familiar el promedio de
HbA1c fue de 8.6% +/- 2.15 DE, 7% +/-1.60 DE
para el grupo controlado por Endocrinélogo de

policlinico y de 8.5% +/-2.3 DE para el grupo con-
trolado por Endocrinélogo del Hospital Obrero N1
CNS, con un analisis de varianza mditiple para
los 3 grupos que muestra una p = 0.90 no signi-
ficativa estadisticamente. (Tabla 2)

13



Trallbaxjos Orig’inales

SR

251 e Volumen 46 N2 1 e 2000 e La Paz - Bolivia

TABLA 2: Relaci6n entre la HbA1c y la frecuencia de control

Frec. Control Ne¢ de casos | Promedio Hbaic DS Minimo Maximo
Una vez/mes 10 8.65 2.15 5.6 12

Una vez ¢/2 meses 14 7 1.6 49 10.2
Unavezen+2meses | 13 8.50 2.30 52 13
p=0.90

Un igual andlisis se hizo al relacionar los valores
de HbA1c con los datos obtenidos en la encues-
ta sobre la pregunta: ¢ quién controla su diabe-
tes?, observando un promedio de 9.5%+/- .5
para el grupo controlado una vez al mes; de 6.2

+/- 1.3 DE para el grupo controlado una vez cada
2 meses; y un promedio de 8% +/- 1.94 DE para
aquel controlado una vez en mas de 2 meses:
sin embargo la p= 0.90 tampoco fue significati-
va. (Tabla 3)

TABLA 3: Relacién entre la HbA1c y Quién controla al paciente
Quién Controla N? de casos Promedio Hba1c DS Minimo [Maximo
Méd. Fam 7 9.57 2.20 7 13
End. Pol. 7 6.28 1.32 5 8
End. H.O. 23 8.0 1.94 4.9 12
p=0.90

Al relacionar la HbA1c con las enfermedades
asociadas a la diabetes al momento de la
encuesta, se observd que el grupo que tenia
enfermedades no relacionadas con la diabetes
tuvo un promedio de HbA1c de 7.9+/-2.0 DE, y

aquel con enfermedades relacionadas con la dia-
betes (retinopatia diabética, catarata diabética,
pie diabético, nefropatia diabética) tuvo un
promedio de 8.9 % +/- 2.2 DE; la p=0.98 no
muestra significacién. (Tabia 4 )

TABLA 4: Relacion entre HbA1c y Enfermedades asociadas
Enf. Asoc. N¢ de casos Promedio Hbatc DS Minimo | Méaximo
Ninguna 17 7.92 2.0 4.9 13
Relacionadas 1 8.99 2.25 5.2 12
No relacionadas |28 7.67 1.97 5 12
=0.98

La relacién de la HbA1c con medicacion
respectiva para la diabetes mostré un promedio
de HbA1c de 8.8 %+/- 2.3 DE para aquel grupo
que recibia insulina; un promedio de 8 % +/-
2.11 DE para el grupo controlado con

glibenclamida; y un promedio también de 8 %-+/-
2.17 DE para el grupo controlado ya sea por
insulina més glibenclamida o sélo por dieta) ; la
p =0.95 (Tabla 5)
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TABLA 5: Relacién entre la HbA1c y otra medicacion
Otra medicacion | N2 de casos Promedio Hbailc DS Minimo Maximo
No 23 8.87 2.26 5 13
Si 33 7.40 1.70 49 12
p = 0.0036

INDICE DE CORRELACION INTRACLASE

Finalmente se realizé el Indice de Correlacion
Intraclase para la determinacién de la
confiabilidad entre las tres diferentes
determinaciones de hemoglobina glucosilada
(ver grafico 1), obteniendo los valores siguientes:
0.62 para la primera y segunda muestra de
HbA1c , 0.87 para la segunda y la tercera
muestra, y 0.77 para la primera y tercera
muestra; es decir segtin Landis y Koch una
correlacion entre sustancial y casi perfecta.

DISCUSION:

La variabilidad del test de hemoglobina
glucosilada de un laboratorio a otro, entre un
paciente y otro nos han impulsado a conocer la
confiabilidad de esta prueba en un mismo
laboratorio tomando varias muestras en cada
paciente.

En forma independiente a si la hemoglobina
glucosilada sea una mejor prueba que la
glucemia en ayunas y/o que podria incluirse en
los criterios diagndsticos, esta variabilidad
mencionada ademas de los factores que podrian
afectar los resultados de la prueba como por
ejemplo la cantidad de hemoglobina del paciente,
la presencia de patologias concomitantes, el
habito tabaquico y otros, han sido estudiados en
el presente trabajo.

Los resultados son favorables en razén de haber
obtenido un indice de correlacion intraclase en-
tre las tres determinaciones de hemoglobinas
glucosiladas tomadas en un mismo paciente que
muestra valores, segun Landis Koch, entre
sustanciales y casi perfectos; es decir la prueba
es altamente confiable.

En cuanto a las variables estudiadas como
posibles modificadoras esta prueba, se han

analizado los resultados mencionados que no son
significativamente estadisticos. Sin embargo,
debe hacerse notar que, como los pacientes del
estudio fueron incluidos en forma consecutiva en
todos los grupos, no se consiguié un namero
adecuado de pacientes en las diferentes
patologias, por ejemplo hay pocos pacientes con
anemia y ninguno con eritrocitosis, de igual forma
las patologias estudiadas se encontraron muy
pobremente distribuidas en razén del azar y se
estudiaron en conjunto asi como el resto de las
variables (edad, sexo, estado
socioconomico,IMC, datos acerca del tipo de dia-
betes y su control,etc.), no demostrando
resultados significativamente estadisticos para
afirmar su influencia sobre la prueba.

El hecho de haber incluido un grupo de pacientes
no diabéticos fue con el objetivo de encontrar
valores altos de hemoglobina glucosilada en
familiares de diabéticos. No se encontré mas que
dos casos por fo cual se abandoné el estudio
estadistico; sin embargo queda en pie de que,
los familiares de pacientes diabéticos al igual que
cualquier paciente diabético, pueden ser
valorados, en cuanto a su estado metabdlico se
refiere, con la prueba de hemoglobina
glucosilada, pues esta ha demostrado ser
confiable, aunque esto sera fuente para etaborar
otro estudio al respecto.

CONCLUSIONES:

Una vez realizadas todas las pruebas estadisticas
pertinentes en el cruce de las variables obtenidas,
podemos concluir que la hemoglobina glucosilada
es confiable en sus diferentes determinaciones,
no influyendo sobre ella ninguna de las variables
estudiadas, es decir la edad, el IMC, el valor de
hemoglobina del sujeto, el tipo de diabetes, la
medicacién que use; en nuestro estudio ni
siquiera fue influenciada por la frecuencia de los
controles, quien le controle o por alguna

15



Trabajos (OJriginalles

S
LI e

s e Volumen 46 N2 1 @ 2000 # La Paz - Bolivia

enfermedad asociada.

La hemoglobina

glucosilada determinada en el laboratorio del
Hospital Obrero N° 1 de la CNS nos revela, por
lo tanto, en forma confiable el estado metabdlico
hidrocarbonado de nuestros pacientes diabéticos
y deberia usarse sin reparo alguno.
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GRAFICO 1
Valor de Confiabilidad Interexamen de la Hemoglobina Glucosilada para
el Diagnéstico de Diabetes Mellitus

13 -1 —r —1

4.8 —

wa y 2da m. 2day 3ram. iray 3ram.

Correlaniénintsaslasc-ontre 1ra, 2da y 3ra muestras de Hbalc

1-2m. 0.62

2-3m. 0.8

1-3m. 0.7

Criterios estadisticos de Landis y Koch.-
0-0.2 = Ligeros
0.21-0.40 = Leves
0.41 - 0.60 = Moderados
0.61 - 0.80 = Sustanciales
0.81 - 1 = Casi Perfecto
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RELACION ENTRE ACIDO URICO SERICO
Y LA ERITROCITOSIS DE ALTURA

RELATIONSHIP BETWEEN SERIC URIC ACID AND HIGH ALTITUDE ERITROCITOSIS
Dra. Rosario Pefialoza I., Dra. Maria del Pilar Navia B., Dr. Ricardo Amaru L. *

Ty

p
RESUMEN

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Existe relacion entre la concentracion de Acido Urico sérico y

la Eritrocitosis de Altura en habitantes de la ciudad de La Paz,

de ambos sexos y diferentes grupos etéreos?

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe relacion entre la concentracién de Acido

Urico sérico y la Eritrocitosis de Altura.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar si existe correlacion entre Acido Urico sérico y
hematdcrito.

- Determinar si existe correlacién entre Acido Urico sérico y
Hemoglobina.

- Conocer el valor promedio de Acido Urico a 3600 m s.n.m..

- Conocer los datos estadisticos del comportamiento de las
variables del estudio.

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio de corte transversal

LUGAR

Unidad de diagndstico Molecular en hematologia Paolo Belli

POBLACION

98 casos y 118 controles por cdlculo muestral en ambos sexos

y de grupo etéreo diverso, que cumplieron los criterios de

inclusién y exclusion .

METODOS Para cada uno de los pacientes se llené un

cuestionario con datos personales, identificacién del paciente,

edad, sexo y antecedentes de enfermedades previas.

METODOS

La dosificacién de &cido unico se realizé por el método

espectrofotométrico de Caraway con desproteinizacion, en

suero obtenido por centrifugacién de sangre venosa recogida

en tubo seco, habiéndose realizado un control de precisién

permanente con sueros control.

Las pruebas hematolégicas se realizaron en sangre venosa

anticoagulada, el microhematocrito se obtuvo utilizando una

microcentrifuga a 10,000 rpm por 10 minutos, la dosificacion

de hemoglobina se realizé por el método espectrofotométrico

de la cianmetahemoglobina.

Para los cdlculos estadisticos, se utilizé e! paquete estadistico

STATA6.0 . Se realizé el andlisis descriptivo utilizando medidas

de tendencia central y de dispersién como promedio y

desviacion estdndar, verificando a través del célculo de

intervalo de confianza 95 %, ademas de T test, chi 2, coeficiente

de correlacion (rtho) y prueba de Spearman.

RESULTADOS

Se observo que existe diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos enfermos y sanos con relacién

a las variables estudiadas. Ademas existe una correlacion

positiva entre el acido urico y la Eritrocitosis de altura mostrando

las prusbas de Spearman un valor p < 0.000. La edad en

relacion con &cido drico, Ht, Hb no presentan correlacion.

CONCLUSIONES

El acido trico presenta correlacién positiva en los pacientes

con Eritrocitosis de Altura, sin embargo la edad no presenta

correlacion con este metabolito ni con Ht. y Hb.

PALABRAS CLAVES

' N\
SUMMARY

Research question:

Is there any relationship between the seric Uric acid concen-
tration and High Altitude Eritrocitosis in inhabitants from La Paz
City, looking on both sexes and different ages?

OBJECTIVE:

To Determine any relationship between seric Uric Acid and High
Altitude Eritrocitosis.

SPECIFIC OBJECTIVES:

To determine correlation between Seric Uric Acid and
hematocrite.

To determine correlation between seric Uric Acid and
hemoglobine.

To determine the average value of seric uric acid up to 3600
usl.

To determine the statisical data of the study covariates.
DESIGN:

Cross sectional

SETTING

Molecular haematology diagnosis Unit Paolo Belli

PATIENT

98 Cases and 118 controls according to sample size calcula-
tion of both sexes and different ages. Inclution and exclution
criteria..

METODOS Para cada uno de los pacientes se llené un
cuestionario con datos personales, identificacion del paciente,
edad, sexo y antecedentes de enfermedades previas.
METHODS

A cuestionario as complete for every patient with demographic
data and previous diseases. Uric acid dosification as done ac-
cording the Caeaway espectrophotometry method.
Haemathologic tests as performed using anticoagulated venous
blood. Microhematrocrit and haemoglobin as obtained for each
patient.

Statistical calculations as performed using the Stata 6.0 soft-
ware. Descriptive statistics as done with 95% confidence in-
tervals. Pearson rho coefficient as used with Spearman cor-
rection for significance.

RESULTS:

Significant differences were found between cases and con-
trols. Positive and significant correlation as found between urci
acid and eritrocitosis. Age as found no to be significant.
CONCLUSIONS:

There is positive and significant corelation between uric acid
and high altitude eritrocitosis. Asge as not a significant covariate.
KEY WORDS

Acido urico y Eritrocitosis de Altura. J
—

Uric acid, high altitude eritrocitosis J
.

* Unidad de Diagnostico Molecular en Hematologia Paolo Belli UMSA
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INTRODUCCION

El ser humano convierte los nucledsidos de
purina, adenosina y guanosina en acido trico a
través de reacciones de desaminacién y
fosforilacion, la hipoxantina y guanina forman
xantina la cual se oxida a &cido urico en una
reaccién catalizada por xantina oxidasa. La
excrecion de acido unico total en el ser humano
normal promedia de 400 a 600 mg/24 hr. O

El adulto tiene un contenido total aproximado de
1,2 g de acido urico en el cuerpo lo cual puede
considerarse como reserva miscible con un
recambio afto. El acido Unico de esta reserva
procede de 3 origenes 1) catabolismo de
nucleoproteinas ingeridas, 2) catabolismo de
nucleoprotelnas endégenas y 3) transformacion
directa de los nucledtidos endégenos de la
purina. Aproximadamente el 60 % de esta reserva
es repuesta diariamente por formacion y
excrecion. La mayor parte de la formacién del
acido unico tienen lugar en el higado, el cual
presenta gran actividad de xantinoxidasa. @

Los valores normales para el acido Urico en suero
y plasma varian considerablemente como
consecuencia de diferencias en los métodos
analiticos y los factores de edad, sexo, raciales,
sociales y geograficos. @

Mediante el método espectrofotométrico preciso
de la uricasa, la concentracién media de &cido
urico en plasma en el hombre normal es de!l orden
de 5 mg/100 mL (5.07+- 0.98 mg/100mL). En la
mujer es de 4 mg/100mL (4.04 +-0.96 mg/100
mL.). No hay acuerdo general acerca del limite
normal supetior; tres autores distintos dan cifras
de 6.5,7y 7.5 mg/100mL para el hombre, y para
@ mujer 5.5, 5.7 y 6.6 g/100mL @

Numerosas enfermedades, alteraciones
fisioldgicas, cambios bioquimicos e incluso
factores sociales y de comportamiento se asocian
a modificaciones de la concentracién sérica de
acido urico. El aumento de la concentracién
sérica de acido Urico o hiperuricemia, es mucho
mas frecuente y clinicamente mas significativo
que su disminucion. Entre las etiologias mas
comunes de la hiperuricemia se mencionan: el
fallo renal, la cetoacidosis, el exceso de lactato,
y el uso de diuréticos. La hiperuricemia también

presenta una relacion mal definida, aunque
positiva, con la hiperlipidemia, la obesidad, la
ateroesclerosis, la diabetes mellitus, la
hipertensidn, la clase social y el gjercicio. La in-
gesta dietética de alimentos ricos en purinas,
como por ejemplo, carnes, visceras, vegetales
leguminosas y fermentos provocan una leve
hiperuricemia, asi como una excrecién urinaria
de acido urico significativamente incrementada.®

La gota es un trastorno del metabolismo de la
purinas o de la excrecién renal de acido Urico
caracterizado por hiperuricemia, precipitacion de
urato monosaédico, ataques clinicos recurrentes
de artritis y nefropatias .@

La Eritrocitosis de altura es una enfermedad
propia de los nativos que habitan grandes alturas
por encima de los 3000 m sobre el nivel del mar
y se caracteriza por ser un sindrome clinico de
desadaptacién crénica a la altura sin evidencia
de patologia cardiorespiratoria subyacente,
caracterizado por manifestaciones clinicas
multisistémicas y datos de laboratorio
principalmente el hematocrito y la hemoglobina
por encima de lo normal establecidos en la
altura.®

La relacion entre la concentracion de acido Urico
sanguineo con la eritrocitosis ya fue descrita por
Hartmann y col (5) en 1963 quien halla valores
elevados de acido Urico en pacientes con
poliglobulia. lo que actualmente se conoce como
Eritrocitosis de Altura.

Se ha encontrado que en general pero no siempre
un aumento de &cido Urico es paralelo al aumento
de hematécrito en habitantes de la ciudad de La
Paz, pudiendo ser ésta otra respuesta del
organismo a la hipoxia ©

En la meseta andina de Cerro de Pasco, se ha
reportado un alto grado de correlacion entre los
niveles de uratos séricos y el Ht, ia creatinina
sérica y el Ht , habiendo una influencia del sexo
sobre los niveles de uratos séricos. @

Caiderodn J. supone que los valores elevados de
Ac. Urico en habitantes de la Oroya (Per() de
ambos sexos, con una hemoglobina superior a
20 g/dl, se deberia al metabolismo elevado de
los acidos nucleicos y a una hiperactividad de la
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médula espinal, como ocurre en la policitemia
vera (®

Asimismo un estudio realizado en 2 hospitales,
uno en la Oroya y otro en Lima reporta que la
gota es mas prevalente en la altura cuyos
habitantes muestran niveles elevados de acido
trico debido a la hipoxia y la policitemia. ©

Otros trabajos realizados en habitantes de la
ciudad de La Paz %12 y en la ciudad de El Alto
M coinciden en que al aumento de los valores
hematimétricos le sigue paralelamente un
aumento del acido Urico sanguineo siendo la
frecuencia de este aumento mayor en el sexo
masculino. Sin embargo parece ser que la
correlacién entre acido Urico y Ht es baja 2+

MATERIAL Y METODOS
DISENO : Corte transversal.
PROCEDIMIENTO

El calculo de! tamafio muestral fue realizado
fijando los valores de error alfa en 0.05, error
beta en 0.2 con una potencia del 80 % y nivel de
confianza del 95 % llegando a obtener un total
de 190 sujetos de los cuales 95 eran casos y 95
controles. Se utilizé un paquete de estadistica
EPIINFO 6.0 para su calculo en estudios de corte
transversal.

Los sujetos fueron ingresados en el estudio
cumpliendo con los criterios de inclusién referidos
a pacientes nativos de la altura con estancia
minima de 2 afios a mas de 3000 m sobre el
nivel del mar, de diferentes grupos etéreos y
distinto sexo. Los criterios de exclusién estaban
referidos a enfermedades como la anemia,
tratamiento con alopurinol y enfermedades
metabdlicas.

Para cada uro de los pacientes se llend un
cuestionario con datos personales, identificacion
del paciente, edad, sexo y antecedentes de
enfermedades previas.

La dosificacion de acido Unico se realizo por el
método espectrofotométrico de Caraway con
desproteinizacién, en suero obtenido por
centrifugacion de sangre venosa recogida en

tubo seco, habiéndose realizado un control de
precisidon permanente con sueros control. El valor
de referencia de la concentracién de acido urico
segun éste método es 3.0 a 7.0 mg/dl en varones
y 2.0 a 6.0 mg/dl en mujeres .

Las pruebas hematoldgicas se realizaron en
sangre venosa anticoagulada, el
microhematocrito se obtuvo utilizando una
microcentrifuga a 10,000 rpm por 10 minutos, la
dosificaciéon de hemoglobina se realizé por el
método  espectrofotométrico de la
cianmetahemoglobina.

Para los célculos estadisticos, se utilizé el
paquete estadistico STATA 6.0 . Se realiz6 el
analisis descriptivo utilizando medidas de
tendencia central y de dispersién como promedio
y desviacién estandar, verificando a través del
calculo de intervalo de confianza 95 %.

Se realizaron las pruebas de “t” de Student en
las variables continuas como edad. Ht., Hb.y
acido urico, para observar una posible asociacion
entre la enfermedad y las variables mencionadas.

Se utilizé la prueba de Ch 2 para variables de
tipo categéricas y dicotémicas como ser
Eritrocitosis y sexo, para determinar la magnitud
de las asociaciones. El promedio de edad en
varones con Eritrocitosis fue 54 afios con una
SD de 11.87, un intervalo de confianza del 95 %
(1C 95%) [51.5 - 57]. En varones sanos la edad
promedio fue 50,2 con una SD de 13.13, un IC
95% [47.2 - 53.3] .

E! promedio de edad en mujeres con Eritrocitosis
fue de 62 afios con una SD de 11.1, un IC 95%
[67.5 - 66.7]. En mujeres sanas la edad promedio
fue 54.7 afos con una SD de 12.71 y un IC 95%
{50.9 - 58.6]

Elvalor promedio del hematdcrito (Ht) en varones
sanos fue 52.3 % con una SD de 2.66 y un IC
95% [51.7 - 52.9] , siendo 46 % el valor minimo
y 57 % el maximo. En varones con Eritrocitosis
se encontré un Ht promedio de 64.7 % con una
SD de 5,67 yun IC 95% [63.4 - 66.0], siendo 58
% el valor minimo y 79 % el maximo.

El valor promedio del Ht en mujeres sanas fue
49.2 % conuna SD de 3.22y un IC 95% [48.2
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-50.2], siendo 43 % el valor minimo y 56 % el
valor maximo. En mujeres con Eritrocitosis se
encontré un Ht promedio de 62.8 % con una SD
de 4.45y un IC 95% [61.0 - 64.7], siendo 58 %
el valor minimo y 76 % el valor maximo.

La concentracion de Hemoglobina (Hb) en el
grupo de varones sanos tuvo un valor promedio
de 17 g/dl con una SD de 1.1 y un IC 95%[16.8 -
17.3], siendo el vaior minimo 14.2 g/dly 17.5 ¢/
dl el maximo. En los varones enfermos el valor
promedio fue de 20.8 g/dl con una SD de 2.0y
un IC 95% [20.4 - 21.3], siendo el valor minimo
18 g/dl y 29 g/dl el méaximo.

En el grupo de mujeres sanas la concentracién
de Hb tubo un valor promedio de 15.9 g/dl, con
una SD de 1.08 y un IC 95% [15.5 - 16.2], siendo
13.8 g/dl el valor minimo y 17 g/dl el maximo. En
mujeres con Eritrocitosis el valor promedio es de
20.0 g/dl con una SD de 1.49y un IC 95% [19.4
- 20.7] siendo 18 g/di ef valor minimo y 24.3 g/dl
el maximo.

La distribucién de la variable acido Urico presenta
normalidad con un valor p = 0.0000 en la prueba
de Shapiro-Wilk. La concentracién en suero de
esta variable presenta en varones sanos un valor
promedio de 8.4 mg/dl con una SD de 0.96 y un
IC 95% [8.2 - 8.6], siendo el valor minimo 6.8
mg/dl y 11 mg/d! el valor maximo. En varones
con Eritrocitosis la concentracién de Ac. Urico
promedio es de 9.37 mg/dlconuna SD de 1.6 y
un IC 95% [8.9 - 9.7], siendo 6.3 mg/dI el valor
minimo y 14 mg/dl el valor maximo.

La concentracion de acido urico en mujeres
sanas tubo un valor promedio de 7.5 mg/dl con
una SD de 1.1 yun IC 95% [7.2 - 7.9] siendo 6.2
mg/di el valor minimo y 10 mg/d! el valor maximo.
En mujeres con Eritrocitosis el acido urico tubo
un valor promedio de 9 mg/di con una SD de 1.7
y un IC 95% [8.3 - 9.7] siendo 6.5 mg/dl el valor
minimo y 14 el valor maximo (Grafico de caja No
4) y (Tabla No 1 y tabla No.2).

Se utilizd pruebas analiticas como el test de “t”
para cada una de las variables continuas que se
ralacionan con la enfermedad. Se postulé como
hipétesis nula (Ho) que los promedios de edad
del grupo sano eran iguales que el grupo
enfermo, y la hipdtesis alternativa (Ha) postulo

que eran diferentes, obteniendo un valor p < 0.01
estadisticamente significativo, por lo que se
concluye que el promedio de edad es diferente
en ambos grupos.

Con relacion al test de “t” del Ht y la Hb en am-
bos sexos se postulé la misma Ho e Ha de la
diferencia de promedios en ambos grupos (sanos
y enfermos) dando como resultado un valor p <
0.000 altamente significativo concluyendo que
el promedio de Ht y Hb de los dos grupos es
diferente.

El &cido urico relacionado con los sujetos con
Eritrocitosis y los sanos en ambos sexos a traves
del test de “t” también di6 como resultado una
diferencia en ambos grupos altamente
significativa p < 0.000 (grafico de caja No.1).

Para el analisis de correlacidon se utilizo el
coeficiente de correlacion (rho) y el de Spearman
para cada una de las variables de tipo continuas,
mostrando de esta manera que la edad con el
acido Urico, el Ht y la Hb en ambos sexos no
presenta correlacién r=0.06 Spearman p > 0,35.

Sin embargo existe una correlacién débil pero
positiva entre los parametros hematélogos que
determinan finalmente la Eritrocitosis de Aftura
que son el hematdcrito y la hemoglobina,
mostrando la correlacion de ac. trico con Ht. de
rho = 0.45 (Spearman p< 0.000, &c. urico y Hb.
rho = 0.35 (Spearman p < 0.000) (grafico 2 y 3).

En relacién a las variables Ht. y Hb. muestran
una correlacion rho = 0.90 (spearman p< 0.000).

DISCUSION

El &cido drico en muchos estudios se vio
relacionado en los pacientes con Eritrocitosis de
Altura conociendo que estas dos alteraciones
tienen caminos metabdlicos totalmente
diferentes, sin embargo por investigaciones
relacionadas a este tema y por los hallazgos
encontrados en este estudio observamos que
existe una correlacion positiva débil de estos dos
parametros.

Observamos que existe una correlacion casi
perfecta entre el Ht. y Hb. que consideramos un
parametro importante para la caracteristica del
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diagnostico de laboratorio para la Eritrocitosis de
altura.

Otro punto objetivo en nuestro trabajo fue los
valores encontrados de normalidad segun las
técnicas bioguimicas utilizadas para el 4cido arico
de acuerdo a sexo, muy diferentes en relacién a
la costa, por eso mencionamos como dato
importante que el promedio del &cido urico en
varones sanos en la altura y con el tamafo de
muestra calculado mostré un promedio de 8.4
mg/dl con una SD de ©.9 e IC 95% (8.2 - 8.6) en
relacion al valor promedio que se maneja en la
costa para varones que es de 3 - 7 mg/dl.

En mujeres sanas el promedio de 4cido Urico en
la altura fue de 7.5 con una SD 1.1 e IC 95%
(7.1-7.8) en relacion a la costa que es de 2 - 6
mg/dl.

Observamos también que el promedio de &acido
Unico en varones tanto del grupo enfermo como
en sanos es diferente estadisticamente
(p<0.000), mostrando un valor superior (9.4mg/
dl) en el grupo enfermo. En relacion a las mujeres
presenta la misma caracteristica de diferencia
en relacion al promedio de esta variable,
mostrando que las pacientes con enfermedad
tienen un promedio de 9 mg/dl. y un valor p
<0.000 de la diferencia de promedios.

TABLA No1

DISTRIBUCION EN SUJETOS SANOS

Otro dato es el promedio de edad que tiene
diferencia estadisticamente significativa por sexo
y entre los grupos sanos y enfermos,
demostrando un valor p<0.000.

Lo mismo ocurre con las variables de hematdcrito
y hemoglobina, tanto para mujeres como varones,
el promedio es diferente entre el grupo sano y
enfermo de cada uno de ellos, mostrando un valor
p<0.000 altamente significativo.

Por todo lo demostramos se plantea nuevas
preguntas de investigacion que puedan colaborar
en conocer mas datos y parametros que ayuden
al conocimiento de la enfermedad y la relacién
que tendria con otros factores metabdlicos y
bioquimicos del organismo humano.

CONCLUSIONES

El acido arico presenta correlacion positiva en
los pacientes con Eritrocitosis de Altura, sin em-
bargo la edad no presenta correlacién con este
metabolito ni con Ht. y Hb.

Este estudio apoya los hallazgos encontrados en
otros trabajos, y postula un desafio para un
proyecto con base molecular que pueda
identificar la relacion objetiva entre estos dos
parametros metabdlicos y clinicos.

VARIABLES X SD IC 95%

SEXO

EDAD Varon 50.2 13.13 (47.2 - 53.3)
Muijer 54.7 12.71 (50.9 - 58.6)

Ht. Varon 52.3 2.66 (61.7 - 52.9)
Mujer 49.2 3.22 (48.2 - 50.2)

Hb. Varon 17 1.1 (16.8-17.3)
Mujer 15.9 1.08 (15.5-16.2)

Ac.Urico Varon 8.4 0.96 (8.2 -8.6)
Muijer 7.5 1.1 (7.2-7.9)
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TABLA 2

DISTRIBUCION EN SUJETOS ENFERMOS

VARIABLES X sD IC 95%
SEXO
EDAD Varon 54 11.87 (561.5-57)
Mujer 62 11.11 (57.5 - 66.7)
Ht. Varon 64.7 5.67 (63.4 - 66)
Mujer 62.8 4.45 (61 -64.7)
Hb. Varon 20.8 2 (20.4 - 21.3)
Mujer 20 1.49 (19.4 - 20.7)
Ac.Urico Varon 9.37 1.6 (8.9-9.7)
Mujer 9 1.7 (8.3-9.7)
TABLA No 3
CORRELACION DE VARIABLES CONTINUAS
VARIABLES Coeficiente de correlacion (r) | prueba de SPEARMAN
Edad y Ac. Urico 0.09 0.09
Edad y Ht. 0.12 0.06
Edad y Hb. 0.05 0.35
Ac. Urico y Ht. 0.45 0.00
Ac. Urico y Hb. 0.35 0.00
Ht. y Hb 0.90 0.00
GRAFICON°1
“AC. URICO EN PACIENTES SANOS Y ENFERMOS”
s Urico

147
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GRAFICO N°2
“CORRELACION DE HT Y ACIDO URICO”

a Urico
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PROBABILIDAD DE COINCIDENCIA GENETICA ENTRE INDIVIDUOS Y
ESTIMACION DE LA FRECUENCIA ALELICA POBLACIONAL PARA LA
TIPIFICACION DE DNA EN TRABAJO FORENSE

Probability of genetic coincidence between individuals and estimation of the
alelic poblational frequency for the DNA typification in forensic work

Erick Loetz Urquiola*

( RESUMEN:

Este documento contiene informacion relacionada a la
objetividad con la que se deben presentar resultados
cuantitativos en el trabajo forense. Gracias a la identidad
que porta cada individuo en su genoma las técnicas de
biologia molecular parada tipificacién de material genético
pueden utilizarse para relacionar a uno o varios sujetos
con la escena de un crimen. Se argumenta porqué - desde
la perspectiva juridica y policial- para establecer indicios
de culpabilidad y/o la condena de una persona
sospechosa no es suficiente determinar que dos muestras
de acido desoxirribonucleico (DNA) coincidan
genéticamente.

De igual manera, se describe en detalle como -mediante
metodologia de analisis de probabilidades- se establece
de manera no-sesgada si un individuo inculpado coincide
genéticamente con la muestra obtenida en el lugar de los
hechos o puede ser excluido como sospechoso. Para la
determinacion de identidad genética es necesario contar
con una base de datos que documente la frecuencia de
alelos que se estudian en una poblacién determinada. Si
dichos registros no existen entonces la tipificacién de DNA
para el trabajo forense debe ir precedida de una
estimacion bioestadistica de la frecuencia alélica
poblacional.

En Bolivia la evidencia basada en la tipificacion de DNA
esta cobrando insistente atractivo como fuente de
informacién para dilucidar la inclusién o exclusién de per-
sonas sospechas en casos criminales. A pesar que la
técnica molecular se ha citado publicamente en muchos
casos recientes a nivel nacional, los comentarios y las
opiniones vertidas al respecto por la mayoria de las per-
sonas involucradas del ambito médico-legal-policiaco,
estamento politico y los medios de comunicacién,
conllevan a pensar que se desconocen los preceptos
cientificos en los que se sustenta la tipificacion de DNA
en trabajo forense.

PALABRAS CLAVES: DNA, fingerprint, analisis
estadistico, anadlisis forense, frecuencia alélica,
|_Probabilidad.
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( SUMMARY
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This paper contains information related to the desired
objectivity of the qualitative results in the forensic work.
Due to the genomic identic of every individual, the mo-
lecular biology techniques could be used to relate one o
more subjects with a crime scene. Discussions in done to
state why -from the police and legal point of view- it is not
sufficient to determine that two samples of DNA are ge-
netically similar to establish guilt over a suspected per-

son.

In the same way, it is described in detail according to
probability analysis how is possible in non biased
fashion, to establish if a suspected individual is
genetically related with a sample, and therefore could be

released or not as the author of a crime.

In Bolivia, the evidence based in the DNA tipification is
gaining momentum as reliable source of information for
clarify the inclusion or exclusion of suspected peopie in
criminal cases. Despite that the molecular techniques has
been openly quoted, the comments of the interested per-
sons within the medical, legal al police fields, leads to
think that some basic scientific principles of DNA are still

not well know.

KEY WORDS.- DNA, fingerprints, statistical analysis, fo-

rensic analysis, allelic frequency, probability.
J

INTRODUCCION

El trabajo forense involucra una gama de
diferentes ciencias (e.g., medicina, genética,
paleontologia, filogenia, etc.) y hace uso de una
variedad de técnicas biolégicas como no-

bioldgicas. En este tratado solo concierne u
aspecto forense; el de la identidad genéticay s

n
u

aplicacion juridica y policial a partir del uso de

*Genética de Poblaciones Instituto de de Genética
Facultad de Medicina/UMSA
crick @caoba.cniclnet.bo

un procedimiento especifico de la biologia mo-
lecular que es la tipificacion del DNA nuclear.

Luego de haberse obtenido -mediante técnicas
moleculares- los patrones de bandeamiento
(huella genética o “DNA fingerprint”) para
determinadas secuencias repetitivas que forman
parte del DNA, se requiere conocimiento sobre
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si dos o mas muestras obtenidas
independientemente provienen o no provienen
de una misma fuente (individuo o espécimen) v,
adicionalmente, frecuentemente se necesita
establecer el perfil poblacional de la cual proviene
la muestra que se ha tipificado. Para contestar
estas dos interrcgante se recurre a metodologia
analitica estadistica ya establecida.

Los meétodos estadisticos proporcionan
herramientas poderosas de analisis probabilistico
que permiten de manera cuantitativa y no
sesgada establecer con determinada seguridad
la posibilidad de aceptar o rechazar ciertas
hipotesis que conciernen aspectos forenses.

Sin embargo, no es apropiado pensar que los
procedimientos estadisticos tienen el poder
innato para establecer o exonerar de culpa a una
persona sospechosa, mas bien son una fuente
de informacién que puede asistir en el proceso
de la toma de decisiones respecto a un probable
escenario forense.

Como el tema en discusién involucra aspectos
cruciales que conciernen la vida humana asi
como el despojo de los derechos civiles
ciudadanos, es necesario que el lector sea
advertido que, como cualquier otra herramienta,
la bioestadistica puede ser conscientemente
manipulada para beneficio propio y, consecuente
probable desmedro ajeno, o lo que es mas
comun, utilizada inconscientemente de manera
inapropiada con resultados, interpretaciones y
hasta conclusiones erréneas no obstante que la
cantidad y calidad de los datos acumulados sea
excelente.

Este documento contiene la metodologia
bioestadistica que concierne a dos asuntos
puntuales importantes que competen al trabajo
forense:

a) Determinar cual la probabilidad que dos
muestra genéticas (patrones de bandeo)
coincidan puramente por el azar.

b) Establecer la hermenéutica de calculo con la

2Esto quiere decir que es material que no se transcribe a RNA_y que luego -normalmente-
sc interpreta al idioma de amino 4cidos que son las unidades que componen la estructura
proteica. De todas forms, es bueno recordar que existe otra informacién genética no
transcrita que si es funcional como ser ia que codifica al RNA ribosémico y al RNA de
transferencia.

que se estima la frecuencia alélica poblacional
para informar con que grado de certeza un
perfil de bandeo se asocia con patrones de
bandeo caracteristico o pablaciones o sub-
poblaciones de las cuales haya podido
provenir la muestra que se quiere tipificar.

Polimorfismos genéticos basados en un
numero variable de repeticiones tandémicas
El material genético de los eucariotos, que se
encuentra organizado en un numero especie-
especifico de cromosomas, tiene una cantidad
sorprendente de secuencias que no son genes
propiamente. Es decir, secuencias de nucleétidos
que no codifican informacion? y que, por lo tanto,
en la practica son invisibles a la seleccion natu-
ral. Este hecho es muy relevante para el
organismo porque, como la seleccién natural
opera sobre los fenotipos, permite que estas
regiones que no tienen expresioén fenotipica
muten (cambien) a tasas elevadas sin
consecuencias nefastas para el individuo y hace
viable que entre personas exista un alto
polimorfismo. Esta heterogeneidad de expresién
sera aprovechada y explotada en los analisis de
individualidad genética. De acuerdo a algunas
estimaciones (Strachan y Read, 1996) este DNA
“superfluo” oscilaria alrededor de un 95% a 97%
del total. La menor parte de esta “informacién”
cumple una funcion especifica (e.g., secuencias:
teloméricas, centroméricas, isocentros, DNA
espaciador, DNA aislante, etc.} pero. la mayor
cantidad del genoma contiene material cuya
funcion se desconoce (Loetz, 1997).

El DNA puede ser cortado por “tijeras quimicas”
que se denominan técnicamente como “enzimas
de restriccion”. Estas enzimas cortan el DNA en
lugares especificos y como resultado se produce
una digestion quimica donde se generan pedazos
de DNA de distinto tamafio que se conocen como
“fragmentos de restriccién”. Lo interesante es que
muchos de estos trozos son de diverso tamafio
coOmo consecuencia que contienen un ndmero
variable de secuencias repetidas las cuales estan
posicionadas fisicamente una detras de otra.

Esto es, cabeza -> cola -> cabeza -> cola etc.

Debido a sus siglas en inglés “variabel number
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tandem repeats se los conoce como VNTR's.
Para describir a estos fragmentos de longitud
variable su utiliza la sigla genérica de “RFLP’s
(del inglés: “restriction fragment length polymor-
phisms”).

Locus es el lugar fisico en un cromosoma donde
se encuentra ubicada la secuencia que codifica
un gen o una secuencia de bases especifica que
no es codificante. (Figura 1 Cromosoma y locus).

Cada uno de estos loci (prl. de locus) puede tener
una serie multialélica que representan diferentes
versiones de un mismo gen o distintas formas
de secuencias caracteristicas; no son iguales
producto de su tamano heterogéneo.

El uso de estos VNTR'’s para la tipificacién de
DNA se explica por la presencia de muchos alelos
que luego de un procedimiento de biologia mo-
lecular se pueden visualizar como bandas que
forman una “huella genética” distinta y tnica para
cada individuo (Jeffreys et al., 1985) y (Herreray
Tracey, 1992).

Analisis de Individualidad

La estrategia contemporanea para individualizar
a una persona involucra el uso de datos
concerniente a los RFLP’s de loci muy
heteromorficos. El analisis molecular de estos
fragmentos puede realizarse enfocando: a) un
solo locus multialélico o, b) varios loci que
también contiene varios alelos cada uno.

El trabajo con humanos ha permitido establecer
que cada locus particular de un cromosoma que
contiene DNA no-génico estd compuesto por un
namero grande de secuencias alélicas que dara

* Se reficre a que cada individuo en la poblacion tenga la misma posibilidad de ser
scleccionado en Ja muestra.

lugar a una versatil expresion de fragmentos de
DNA, los mismos que se pueden separar en geles
mediante la electroforésis (Loetz, 1999).

La variabilidad observada entre la longitud de los
segmento es producto de la variacion en el
nimero de unidades repetidas que tiene cada
segmento y, en la practica, da como resultado
fragmentos cortados por las endonucleasas de
diferente longitud y peso molecular. Un ejemplo
de esta diversidad genética es la informacion
grafica generada para loci de humanos
{caucasicas) por Devlin et al., (1992) para el lo-
cus D2544 y por Pena et al., (1994) para el locus
D157.

Dentro de cada poblaciéon pueden existir un
nimero inmenso de alelos para un locus
determinado (en los estudios a la fecha £2000).
Como consecuencia de que cada organismo
producto de la reproduccién sexual hereda un
cromosoma del padre y otro de la madre, cada
persona en términos cromosdémicos es diploide
(c/u con 2 juegos completos de cromosomas) vy,
por tanto, puede portar sclamente un par de
alelos por locus de esta tremenda coleccién de
repeticiones tandémicas. Es importante destacar
algunas de las caracteristicas asociadas con los
VNTR’s

La mayoria de las personas presentan dos
versiones diferentes en cada loci. Es decir,
son heterocigotos y, por esto, en un gel donde
se puedan visualizar las bandas de DNA se
podran observar dos bandas ya que cada una
esta compuesta por un diferente numero de
secuencias repetidas y, como consecuencia,
un diferente peso molecular.

Una muestra aleatoria de individuos dentro
de una poblacién determinada expresara un
patrén de bandas diferente como resultado
de la presencia de varios alelos. Cuan a
menudo se presenta cada alelo depende
exclusivamente de su frecuencia de equilibrio
alélico en la poblacién de donde proviene y
cuan relacionados estan genéticamente los
elementos que componen la muestra.

Cuanto mas emparentada se encuentre la
poblacién de donde se obtuvo la muestra,
mayor sera la probabilidad que una muestra
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de dicho grupo presente coincidencia con
muestras elzgidas aleatoriamente® de la
misma poblacion.

+ Cuanto méas numerosa sea la muestra de
individuos, mayor sera la probabilidad que
dos o mas personas, que no esten
relacionadas genéticamente, compartan
bandas similares por casualidad.

« Cuanto mayor sea el numero de loci
involucrados y se los tome en cuenta de
manera conjunta, menor sera la probabilidad
de coincidencia genética. Por ejemplo, en un
estudio (Herrin, 1993) se encontré que
dependiendo el locus considerado existia una
probabilidad de 0.5 a 5% de un
emparejamiento perfecto en los patrones de
bandas originadas independientemente y/o
versiones de un locus muy infrecuente. Esta
probabilidad bajé6 a 1/2500 hasta 1/50000
cuando se utilizaron dos locus y se reduce
aln muchisimo mas cuando se toman en
cuenta, conjuntamente, un mayor numero de
foci.

Debido a la posibilidad estocastica, que dos per-
sonas no relacionadas geneticamente compartan
los mismos alelos por chance, se justifica la
necesidad de trabajar con, por lo menos 3 y
preferentemente mas, diferentes loci de VNTR’s.
Se considera que si existe una coincidencia en
7 a 9 loci de VNTR's, es virtualmente definitivo
para la identificacién individual (Hartl y Clark,
1997). Mas adelante se describira
cuantitativamen:e porqué -desde la perspectiva
de probabilidades- este nimero de loci es idéneo.

PROBABILIDADES DE COINCIDENCIA
GENETICA SEGUN EL EQUILIBRIO ELELICO
DE HARDY-WEINBERG

Si bien para exluir/fexonerar de culpa solo se
requiere demostrar que existen bandas cuyo
origen genético no puede haber sido
proporcionado por el incuipado y no se requiere
de ningun calculo adicional, esta determinacion
probabilistica es critica y determinante para
casos de inclusién criminal porque la coincidencia

“Esta ley de la genduca de poblaciones expresa que, bajo cicrtas presunciones importantes.
1 frecuenca alélica en una poblacion panmictica (de matrimonios aleatorios) Hzgard a
stabitizarse en un equuilibrio gendlivo caracteristico para cada poblacidn o subpoblacién.
Para mis detalles acerca de la izy de “Hardy y Weinherg™ y Jos supuestos bajos los cuales
sperie ver Hartr y Clark (19973 6 Brookficld (1996) 6 Avala {1982)

entre un registro con el patron de bandeamiento
de los fragmentos de una muestra de VNTR’s
proveniente del lugar de los hechos y la muestra
obtenida de un sospechoso -respecto a un alelo
o varios alelos dados- no puede asumirse
automaticamente que la fuente de origen sea
la misma.

Si existe una persona (sospechosa o no) cuyo
patron de fragmentos de DNA coincide con la
tipificacion de DNA obtenida a partir de una
muestra en la escena del crimen, bajo la
presuncion juridica caracteristica de las normas
de derecho de los paises accidentales de *“...
inocencia hasta que se comprueba culpabilidad
mas alla de una duda razonable...” sera indis-
pensable cuantificar la “duda razonable”. Por esto
debe volverse norma en nuestro medio,
cuantificar la probabilidad que dicho desenlace
responda a un evento enteramente fortuito.

Remarcando o argumentado, y sea cual fuere el
tipo de analisis de DNA que se realice (monolocus
o multi-loci), cuando se observa una coincidencia
en los patrones de bandas, es imperativo que se
determine la probabilidad -dentro de una
poblacién determinada- que dicho resultado sea
producto de la suerte. La connotacién implicita
es, que si la probabilidad es elevada, no
solamente es prudente pero, desde la perspectiva
de los derechos civiles del ciudadano, se requiere
se cuente con evidencia adicional contundente
para inculpar legalmente a una persona.

Para lograr dicho calculo es necesario contar con
una base de datos que informe acerca de la
frecuencia con la que se expresan los alelos de
uno o varios loci estudiados. De otra manera, si
no se cuenta con esta informacién, se genera el
mencionado registro utilizando un muestreo
representativo de la poblacion (Loetz, 1999) para,
luego, aplicar la ley de Hardy-Weinberg* que
permitira calcular las frecuencias alélicas de
interes

Es obvio que si la fuente de DNA es la misma, la
probabilidad de coincidencia entre la muestra
obtenida de un sospechoso y muestras
originadas en el lugar donde se perpetro el cri-
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men serd igual a un valor del 100% 6 1 en
términos de los valores que puede adoptar un
coeficiente de probabilidad (desde cero si la
probabilidad es nula hasta 1 si la probabilidad
es total). Sin embargo, si las fuentes de DNA no
son iguales la probabilidad estadistica de una
coincidencia serd matematicamente igual a la
frecuencia poblacional del alelo especifico
evaluado.

CALCULO ESTADISTICO DE LA
PROBABILIDAD DE COINCIDENCIA
GENETICA

Asumiendo conocimiento de la frecuencia alélica
pertinente, la estrategia de calculo adoptada por
varios laboratorios forenses que trabajan con
humanos utiliza datos obtenidos en base a
informacion que registra Iso RFLP’s acumulados
a partir de loci de VNTR's hipervariables que
fueron evaluados uno a la vez.

Como en cualquier trabajo de mensuracion, cada
uno de estos fragmentos contiene errores de
medicion que hacen dificil distinguir cada alelo
individualmente de la distribucion global que se
expresa de forma casi continua. Por esto se ha
optado por diversos mecanismos de
agrupamiento de los alelos en categorias (bins)
que contienen fragmentos de similar tamario
(numero de bases nucleotidicas). De todas
maneras, como informa Avise (1994) cada uno
de los locus de VNTR’s que utilizan los
laboratorios forenses exhiben varios alelos (de
10 a 30) que se pueden distinguir de manera in-
dividual con la mayoria de ellos siendo bastante
raros (i.e. infrecuentes en la poblacién)

HETEROCIDAD

Una de las caracteristicas que se puede verificar
€S -COMO ya se menciono que en la gran mayoria
de los individuos los alelos estan expresados
como secuencias heterocigotas (distinta
secuencia de nucleétidos en cada cromosoma).
La probabilidad que un individuo sea heterocigoto
en un locus particular se calcula de acuerdo a la
ecuacion presentada y discutida en (Loetz, 1 999):

h=1-Y [{f a-1P +{f al-2)? + ... + {f al-n}?]

donde,

h  es la probabilidad que un individuo sea
heterocigoto.

2. es el simbolo griego de sumatoria.

fal- es la frecuencia poblacional de cada alelo
como corresponda.

Esta condicién genética de heterocigosis se
expresa fisicamente en las membranas donde
se transfieren los fragmentos de DNA (mediante
la técnica molecular de la “impronta de South-
ern” que luego de la hibridacién con las sondas
pertinentes se pueden visualizar como dos
bandas claramente separadas.

Por ejemplo, la heterocidad en términos

porcentuales para todos los loci del Cuadro 1 se
calcula de la siguiente manera:

Locus (VNTR

D1S7
1- 3 [(0.00452 + (0.006)2+ ... + (0.050)%] (0459
D1 S7nr-;gros:

1- 2 [(0.007)? + (0.009)%+ ... + (0.071)?] =[94.8%
D2S44:

1- 3 [(0.005)? + (0.003)2+ ... + (0.008)?] =[92.6%)
D17S79:

1- X [(0.010)2 + (0.003)2+ ... + (0.006)?] <[79.9%
D2S139:

1- £ [(0.004)? + (0.010)%+ ... + (0.103)?] =[30.0%

ANALISIS MONO-LOCUS PARA DETERMINAR
LA PROBABILIDAD DE COINCIDENCIA
GENETICA (FRECUENCIA ALELICA
CONOCIDA)

Si, por ejemplo, se trata de:

1. Un individuo heterocigoto para el locus
D187 que se presenta dos alelos en los bins
13/25.

0.044 x 0.027 x 2 = 0.002376

2. Una muestra caucasoide homocigota para
el alelo del bin 8 perteneciente al locus
D17S79.

0.263 x 0.263 = 0.069169

En el primer y segundo caso, respectivamente,
con este tipo de analisis diriamos que la
probabilidad de una coincidencia genética con
una muestra obtenida aleatoriamente de la
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poblacion pertinente es de 0.24% y de 7.0%.

Valores bastarte elevados para tomar una
decisién que incrimine en un acto criminal a una
persona.

CALCULO DEL VALOR INCRIMINATIVO (vh

Otro manera de cuantificar la relacion genética
en términos relativos con un enfoque mas
policiaco es calculando el valor incriminativo. Este
valor se utiliza siempre y cuando exista inclusion.
Es decir, en aquella circunstancia que se
presenta y constata una coincidencia entre el
patron analizando a partir de la muestra en el
escenaric del crimen y el patrén generado
utilizando la muestra del sospechoso.

El VI se determina con la siguiente ecuacién se
gun la presente Kirby (1990) donde Prepresenta
la probabilidad de un evento dado:

VI= P(muestra coincide con la fuente)
P(coincidencia con otra fuente)

Como se entiende que tiene que existir inclusion,
el numerador de la férmula matematica sera
siempre igual a 1. Entonces, el calculo del VI es
enteramente dependiente de la probabilidad de
una coincidencia cuando tanto el espécimen y la
muestra tienen diferentes origenes; i.e., del
argumento numérico del denominador,

Utilizando los datos anteriores del “Andlisis mono-
locus” concluirfamos que en el primer caso el
valor incriminativo seria de 1/0.0002376 ¢ 421.0.
En el segundo caso el VI es 1/0.069169 6 14.5
De estos resultados se desprende la idea que,
como en el segundo caso es méas probable
encontrar una coincidencia genética por pura
suerte en comparacién con el primer caso, tiene
sentido que el VI del 2% caso sea un 97% mas
pequefo.

ANALISIS MULTI-LOCUS PARA DETERMINAR
LA PROBABILIDAD DE COINCIDENCIA
GENETICA (Frecuencia alélica conocida)

Asumiendo un equilibrio de tipo Hardy-Weinberg
y ausencia de ligamento®, la frecuencia esperada
del tipo de DNA en el total de la poblacién esta
dada por la ecuacion presentada en Hartl y Clark

(1997):
[Pp2 X T1(2)(Pi)(Pj)
Loci Loci
Homocigoto heterocigoto

Donde, n representa multiplicacién en cadena y
Piy Pj representan cada uno de los alelos.

Para ejemplificar el siguiente célculo se asumira
que se obtuvo una muestra que inculpa a un
sospechoso. A partir de una bateria de pruebas
multi-loci y multi-alélica se determina el siguiente
panel de resultados cuyo perfil genético fue:

LOCI
Alelos D1S7 D2S44 D17S79 D4S139
1 (GD)
2 D
3
4
5 D
6
7
8 (G
9 > D
15 :
17 D
25

Procedimiento:

(@ Se realiza el calculo de las probabilidades
para cada locus de manera individual:

2/5 = 0.006x 0.011 x2 =0.000132
8/9 = 0.106x 0.084 x2 =0.017808
1/9 = 0.100x 0.200 x2 =0.04

17/17=» 0.103x 0.103 x2 =0.010609

@ se determina la probabilidad conjunta de
acuerdo a la ley de probabilidadess:

P =0.000132 x 0.017808 x 0.04 x 0.010609
' P=9.97x101

(® Se arriba a una conclusién en e contexto de
los hechos. En otras palabras, esta cifra equivale

* Esto implica que cada locus se encuentra ubicado en un distinto cromosoma.
Consec gregard independi durante la meiosis.

¢ Este teorema dice que la probabilidad conjunta estd dada por la multiplicacién de la
probabilidad de los eventos independientes por separado.
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aproximadamente a una coincidencia aleatoria
en un billén de muestras. Conceptualmente y
fisicamente tendriamos que aceptar que es
extremadamente poco probable que otra persona
elegida al azar de la poblacion posea el mismo
perfil genético evaluado.

ANALISIS MULTI-LOCUS PARA DETERMINAR
LA PROBABILIDAD DE COINCIDENCIA
GENETICA (FRECUENCIA ALELICA
DESCONOCIDA)

Existen varios métodos de calculo para
determinar la frecuencia alélica de una poblacion.
El método “tradicional” tiene que ver con una
extension a la expresién binomial que se utiliza
para calcular dichas frecuencias de series
multialélicas {i.e., trinomio, tetranomio, etc.) y ha
sido ya presentado in extenso por otros autores.
El lector interesado puede encontrar una
explicacién sobre este tema en cualquier texto
de “Genética de Poblaciones”. Por ejemplo: (Hartl
y Clark 1997}, (Avise, 1994) y (Ayala), 1982).

En este documento se presenta una estrategia
de cdalculo donde se utiliza como fuente
informativa los resultados de la técnica molecu-
lar de la huella genética. ElI ejemplo a
continuacion esta basado en resultados ficticios
pero utiliza la estrategia de calculo
“contemporanea” sugerida por Jeffreys ef al.,
(1985).

Suponga que de la poblacidn de los “Pulchirefios”
se obtiene una muestra de 7 individuos y luego
de realizada la técnica molecular de la tipificacion
del DNA se puede observar y discernir
claramente 7 bandas para el locus “suri” de
acuerdo al siguiente patron:

--------------- Individuos -------------
Bandas 1 2 3 4 5 6 7 Propor.
2.5kb - - -] 43
2.4 kb - - .29
5.8 kb - - - 43
8.8 kb - - - 43
11.5 - - - - - 71
14.0 kb - - ' .29
15.3 kb - - - - | .57

Total N°
de bandas 4 3 3 5 2 3 2

’ 5S¢ cvalia para “q” resolviendo la ecuacion cuadrdtica: 29 - ¢° - 045 =0

Procedimiento:

1 Inicialmente se requiere determinar la
proporcién de individuos que expresan una banda
determinada. Esto se realiza contando el nimero
total de individuos que expresan una banda
dentro de cada categoria 6 “bin” y dividiendo este
valor entre el nimero de individuos que
componen la muestra. Por ejemplo, para la banda
que corresponde al tamafo de 11.5 kb: existen 5
individuos de un total de 7 ¢ 5/7 =

2 Luego se calcula la proporcion promedio:

PP= Y. de las proporciones

_3.14=

numero total de bandas~ 7

3 Apartir de esta cifra se determina la frecuencia
alélica promedio de “suri” (q):

2q - g = 0.45 por lo tanto?, g 5 0.2584

Si el valor de q fuese muy pequeno entonces se
podria determinar la frecuencia alélica promedio
solo con 2q.

4 El numero de fragamentos de DNA promedio
+ la desviacion estandarizada por individuo es
de 22/7 = 3.14 £ 1.07 bandas.

5 La heterocidad en esta poblacién esta dada
por:

h=(29-29% /(29 - ¢?)
h= 0.3833/0.45 = 85%

6 Concluiriamos que si se utiliza la sonda que
generé los resultados de la tipificacién de DNA
de la poblacién Pulchirefa (también se debe
asumir que no existe ligamiento y que la poblacién
ha alcanzado un equilibrio de tipo Hardy-
Weinberg para el aielo “suri”) se puede calcular
que la probabilidad que un individuo escogido al
azar de dicha poblacién presentara un perfil igual
es de:

(q)media aritmética = (0.45)3.14 é 81 °/o
Sera necesario tomar una muestra aleatoria mas

grande, establecer para esta poblacion-
polimorfismos de RFLP's mucho mas
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infrecuentes y/o realizar un analisis multialélico.

CONTROVERSIAS RESPECTO AL
CALCULO DE PROBABILIDADES PARA
DETERMINAR LA COINCIDENCIA
GENETICA

Existen cuestionamientos y objeciones encontra
de algunos de los supuestos en los que se basa
la valoracién de probabilidades de ia identidad
genética. Unos revisten mayor seriedad que
otros. A juicio de esta autor tas principales
impugnaciones a la metodologia utilizada para
el calculo de probabilidades se las puede resumir
en:

> Sub-estructura poblacional.
> |ndependencia de loci.
> Presuncion del equilibrio Hardy-Weinberg.

Sub- estructura poblacional. Esta objecion es de
particular importancia local por la composicion
multiracial de nuestra sociedad y por la presencia
de etnias que en diferente medida son semi-
cerradas al flujo de genes inmigrantes.

En primer lugar se tiene que entender que la
propia definicién de “sub-poblacién” se basa
unicamente en el concepto racial. El tema “raza”
es controversial debido primordialmente a dos
mal entendidos:

a) Raza no es sinénimo de pureza genética.
En otras palabras, una raza puede tener una
variable tasa de genes genuinamente
ancestrales. Es enteramente relativo y
depende de la comparacion que se realice
para determinar cual raza ha tenido mayor
influencia en el flujo de genes foraneos.

b) Desafortunadamente se ha vuelto norma
cotejar raza Gnicamente con rasgos
fenotipicos externos. Esto tampoco es
necesariamente correcto por que alelos (y
sus frecuencias) representativos de una sub-
poblacion no tienen una obligacién fisica, ni
a saber bioldgica, de coincidir con la
designacion superficial de raza. Por ejemplo,
en nuestro medio una persona de tez blanca
puede tener una numerosa y diversa
ascendencia de origen puro o mixto. Lo
mismo se puede arglir respecto a una per-

sona Amerindia o del Altiplano o de los valles
interandinos o de los grupos humanos de la
Amazonia.

En segundo lugar, en poblaciones aisladas por
sus costumbres, geografia, idioma etc. el grado
de consanguinida usualmente es mayor
comparado al resto de la poblacién. Esta situacion
afecta las frecuencias alélicas porque la sub-
estructura genética produce correlaciones debido
a la ausencia de verdaderos apareamientos
aleatorios.

Por lo tanto, en la practica se razona que, en el
mundo de la perfeccion las comparaciones que
se realizan para determinar la probabilidad de
coincidencia genética deberian efectuarse con
base de datos proveniente de ias propias etnias
involucradas y no con datos cuyo origen son una
poblacién, subpoblacién o raza.

Independencia de loci.

Frecuentemente se asume que si los genes no
estan ligados entonces segregan
independientemente. Sin embargo, Hartl y Clark
(1997) explican que si las frecuencias alélicas
de diferentes VNTR’s son distintas entre
subpoblaciones, entonces los loci no son
estadisticamente independientes a pesar que se
encuentren genéticamente no-ligados. Un
ejemplo ilustrativo al respecto es el proporcionado
por Avise (1994) cuando indica que si bien los
alelos para la coloracién de pelo rubio y aquellos
que gobiernan fa coloracién de ojos celestes -en
un sentido fisiolégico y hereditario- estan
ubicados en loci independientes, estos estan
altamente correlacionados debido a la raza e
historial poblacional. Por todo esto, no se
justificaria una multiplicacion conjunta de los
loci (recuerde la regla de la multiplicacion de
eventos que ocurren simultdneamente).

Presuncion del equilibrio Hardy-Weinberg.

El equilibrio alélico solo puede ocurrir si los
matrimonios son verdaderamente aleatorios, en
ausencia de mutacién y cuando no se quiebran
los mecanismos de aislamiento. Es decir, cuando
no existe flujo de genes cuyo origen son las
poblaciones circundantes. Y, finalmente, se debe
tomar en cuenta efectos de la seleccién
medioambiental y reproductiva asi como la
fijacién de alelos por efectos de la deriva genética.
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Para resolver estos problemas se han propuesto
dos estrategias matematicas que tienen que ver
con el calculo de probabilidades. La primera esta
basada en una modificacién a la formula con la
que se realiza multiplicaciéon en cadena. Segun
la sugerencia del National Research Council
(NRC, 1996):

[12(P)) x  TI(P)P)
Loci Loci
homocigoto heterocigoto

La segunda estrategia se basa en “el principio
deitumbado” (NRC, 1992). Esto quiere decir que
existe un valor superior o “techo” que seria el
valor maximo obtenido para una frecuencia
alélica. Si dicha frecuencia calculada es menor
a 0.05 se utilizara siempre 0.05. En otras
palabras, se opta por usar, en la determinacién
de probabilidades, el valor mas alto entr estas
dos opciones. Ambos métodos descritos
premeditadamente sobre estiman la frecuencia
genotipica en la poblacion de referencia. De
todas maneras, en los hechos, con estos ajustes
cualquier error que se introduzca tienen el efecto
de reducir las oportunidades en las que una per-
sona inocente sea encontrada culpable.

CONCLUSION

La tipificacion genérica mediante técnicas de la
biologia molecular permiten establecer la
identidad inequivoca en casos de no-coincidencia
0 exclusion y, con muy alta probabilidad, en
situaciones de coincidencia/inclusion.

Se dice que la huella genética (DNA fingerprint)
€s una caracteristica que se transmite de
progenitores o progenie porque los componentes
gue la originan se heredan. Sin embargo, la
exclusion de una muestra no depende de un
conocimiento de los mecanismos hereditarios ni
del conocimiento de las frecuencias de ios alelos
en al poblacion que facultan dicha exoneracién
del sospechoso. No es asi cuando los resultados
de muestran coincidencia genética. La decision
no es tan sencilla ya que en esta situacidn es
necesario determinar -en beneficio de la defensa
del acusado y del sospechoso erréneamente
inculpado- la probabilidad estadistica que este
escenario sea producto de la casualidad. Para
calcular dicha posibilidad se requiere

conocimiento de la frecuencia alélica de la
poblacion de donde provino la muestra

Se debe tener en mente que en poblaciones con
una riqueza étnica como la nuestra las
frecuencias alélicas pueden no estar reflejadas
por valores que describen los alelos de la
poblacién en su totalidad, por esto es necesario
crear nuestra propia base de datos o utilizar
modificaciones matematicas al céalculo de
probabilidades de coincidencia genética.

La evidencia cotidiana sefiala que a nivel nacional
se requiere reforzar el trabajo forense legal y de
la policia a través de consultores profesionales
con formacién cientifica que proporcionen apoyo
técnico y logistico, no solamente en la fase de
ejecucioén del procedimiento molecular que
genera la huella genética, si no también en la
fase de andlisis bioestadistico e interpretacion
cuantitativa del calculo de probabilidades de la
coincidencia genética.
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HIPERPROLACTINEMIA, a proposito de tres casos.

Hyperprolactinemia: On purpose of three cases

Dr. Jorge Zelada Vargas'

[ RESUMEN:

Presentamos tres casos de Hiperprolactinemia
admitidos en el Hospital Obrero N° 1 depen-
diente de la Caja Nacional de Salud de La Paz
entre 1997 y 1999. Todas ellas mujeres con
edades comprendidas entre 24 y 42 afios. El
cuadro clinico fue diferente en las tres, la
primera presentd trastornos menstruales (ci-
clos irregulares), aumento de peso y sintomas
relacionados con alteraciones visuales en ojo
izquierdo. La segunda presentd
oligomenorrea, amenorrea, galactorrea y
aumento de peso; la tercera galactorrea, al-
teraciones menstruales e infertilidad. En todas
se realizaron examenes complementarios que
incluyeron: Hematimetria, quimica sanguinea
con pruebas de funcién hepatica y renal,
hormonas tiroideas, FSH, LH, Prolactina,
Estrogenos. Radiografia de craneo lateral
(silla turca), TAC cerebral contrastada y en un
caso Resonancia Magnética. La causa en las
tres pacientes fue microadenoma hipofisario.
Todas fueron sometidas a tratamiento con
Bromocriptina con dosis entre 7.5 y 10 mg
por dia en una sola toma. La intolerancia oral
fue llamativa al inicio del tratamiento y una sola
presentd congestidén nasal. La adenectomia
transeptoesfenoidal (técnica de eleccion) fue
rechazada por la paciente con alteraciones
compresivas.

PALABRAS CLAVE: Hiperprolactinemia,
prolactinoma, galactorrea, infertilidad, ameno-
rrea, Bromocriptina.

- /

s

—

SUMMARY:

We present three cases of hyperprolactinemia,
seen in the Hospital Obrero N 1 of the National
Health Service of La Paz, between 1997 and
1999. All were women (ages 24-42). Clinical
presentation was different in every cases. The
first one presented with irregular cycles, gain
of weight and visual alterations. The second
one presented amenorrhea, galactorrhea and
gain of weight. Third one presented irregular
cycles, galactorrhea and infertility. Test for all
were: Blood chemistry, tiroid chemistry, Rx of
skull, CT scan and Magnetic resonance in one
case. Microadenoma of the hypofisis was the
common cause for all the patients. Treatment
was Bromocriptina (7.5 — 10 mg/day). Oral
intolerance was observed in all cases and
nasal congestion in one. One patient rejected

surgery.

KEY WORDS:

prolactinoma,

Hyperprolactinemia,

galactorrhea, infertility,

Bromocriptina. J
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PRESENTACION DE CASOS:

Caso 1

dentes de importancia, negando ingesta
medicamentosa; por presentar aumento de peso,

ciclos menstruales

irregulares, cefalea

hemicraneal izquierda vy alteraciones visuales;

Mujer de 24 anos, natural de La Paz, ocupacién
estudiante, casada, dos hijos de 7 y 4 afios, asiste
a CE de medicina interna en 1997 sin antece-

sintomatologia que se habia iniciado
aproximadamente 10 meses antes. El examen
clinico con un indice de masa corporal de 31,

Médico Internista del Hospital Obrero N° | de La Paz,
Docente de Medicina I (Semiologia), Facultad de Medicina U.M.S.A.
Especialista en Psicopedagogia en Educacién Superior cn Salud,
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hemianopsia temporal izquierda, disminucion de
agudeza visual, aumento llamativo del TCSC,
piel con humedad normal, glandula tiroides de
tamafio normal. Giandulas mamarias sin
secrecion lactea, abdomen aumento de TCSC,
extremidades con dedos hinchados y discreta
cianosis ungleal. Se solicitaron examenes
complementarios: Hemograma N, quimica
sanguinea N. Examen general de orina N.
Creatinina 0,9 mg/dl; NUS 18 mg/d|. Bilirrubinas:
BT 1.2, BD 0.4, BI 0.8; Fosfatasa alcalina 89,
T.P. 12", actividad 100 %, INR 1, Proteinas to-
tales 7.1 g, Colesterol 205 mg/dl, Trigliceridos
189 mg/dl. Hormonas tiroideas: T3 2,. T4 102,
FT4 0.99, TSH 2.1. FSH 9,4; LH 8; PRL 86 ng/
ml; Estrégenos 0,96 nmol/l. Gammagrafia
tiroidea normal.

Valoracién oftalmoldgica: hemianopsia temporal
ojo izquierdo, miopia avanzada y cierto grado de
oftalmoplejia. Rx de silla turca negativa, TAC
cerebral contrastada con sospecha de masa
hipofisiaria. RMI masa tumoral intraselar
compatible con microadenoma. Fue tratada con
Bromocriptina a dosis de 5 y 7.5 mgs/dia con
buena respuesta terapéutica, al sexto mes de
tratamiento presenté un sindrome de Raynaud
en extremidades superiores por lo cual fue
necesario utilizar vasodilatadores periféricos con
resultados satisfactorios. Un afio después
presentd necrosis del 5° ortejo del pie derecho
fue evaluada por cirugia vascular y tratada con
vasodilatadores con buena evolucion; se des-
cartd neuropatia diabética. Los sintomas de
compresién tumoral selar ameritan tratamiento
quiruargico, pero la paciente rechazé dicho
tratamiento. En el momento actual descono-
cemos su estado debido a su desafiliacién del
seguro social.

Caso 2

Mujer de 34 afos, natural de La Paz, labores de
casa, casada, un hijo de 5 afics. Entre sus
antecedentes ginecoldgicos: menarquia tardia:
a sus 18 anos, ciclos irregulares; a sus 23 afios
amenorrea secundaria y aumento de peso, por
lo que consultd en ginecologia donde le
diagnosticaron insuficiencia ovarica tratandola
con hormonas con las cuales reaparecen los ci-
clos menstruales, aunque irregulares. A sus 27
afnos galactorrea por lo cual fue valorada por en-

docrinologia y probablemente tratada con
Bromocriptina (desconoce la dosis). Alos 29 afios
cesarea con producto vivo. A sus 32 afos es
transferida a medicina interna para completar
estudios con la sospecha de hiperprolactinemia.
Al examen: PA 120/80; FC 76 x’; T.o.: 36.6°C.
Talla 1.60 mts. Peso 62 Kg. indice de masa cor-
poral 24.2. Piel y mucosas humedas. Asimetria
ocular, apertura palpebral disminuida en ojo iz-
quierdo. Agudeza visual disminuida O.l.; Glan-
dula tiroides no palpable, Cardiopuimonar sin
particularidades. Glandulas mamarias con secre-
cién lactea en poca cantidad. Abdomen globoso
con cicatriz hipertréfica transversal en hipogastrio.
Examenes laboratoriales: Hemograma N.
Creatinina 0,7 mg/di; NUS 8 mg/dI. Bilirrubinas:
BT 0.9, BD 0,3, Bl 0.6; Fosfatasa alcalina 96,
T.P. 12 7", actividad 100 %, INR 1, Proteinas to-
tales 7.3 g, Colesterol 189 mg/dl, Trigliceridos 113
mg/dl. Hormonas tiroideas: T3 1.9, T4 98, FT4
1.01, TSH 2.0. FSH 5.8; LH 5.9; PRL 210 ng/mli;
Estrégenos 0,5 nmol/l.

Valoracién oftalmoldgica actualmente en curso.
Rx de silla turca sin alteraciones. TAC cerebral
contrastada imagen nodular de alta atenuacion
y por debajo una zona de hipodensidad que no
copia contraste (microadenoma). Actualmente
en tratamiento con Bromocriptina 7.5 mg/dia con
buena respuesta terapéutica, los ciclos
menstruales son normales, no presenta
galactorrea, el peso actual es de 56 kg. E! Gltimo
control de Prolactina es de 4.1 ng/ml. Refiere
congestion nasal con dosis de 10 mg/dia por lo
cual se disminuyd la dosis con desaparicion de
esta Ultima molestia.

Caso 3

Mujer de 42 afos de edad, natural de La Paz,
casada, sin hijos, ama de casa,
amigdalectomizada, cirugia cardiaca:
valvuloplastia mitral y tricuspide a sus 34 afios.
Toma Digoxina 0.25 mg/dia; Furosemida 40 mg/
dia; Warfarina 2.5 mg/dia y 3.75 mg/dia lunes y
jueves, desde la cirugia. Es transferida a medici-
na interna en febrero de 1998 por presentar
galactorrea, ciclos menstruales irregulares que
se presentaron desde sus 20 afos,
oligomenorrea y amenorrea recientes (relaciona-
do con sindrome menopausico por su ginecélo-
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go) y antecedentes de infertilidad FUM 30 XII 97.
El examen fisico: PA 110/70; FC 100 x’; T.o.
36.9°C., Peso 46 Kg.; Talla 1.55: indice de masa
corporal 19.1. Piel y mucosas himedas. Escaso
TCSC. Cuello LY. +, Tiroides no palpable. Té-
rax: Glandulas mamarias con escasa secrecion
lactea. Corazén ruidos cardiacos arritmicos por
fibrilacion auricular con respuesta ventricular aita,
con soplo holodiastélico en darea mitral. Pulmo-
nes sin particularidades. Abdomen: Globoso con
hepatomegalia leve. Extremidades con pulsos
periféricos simétricos. Exdmenes laboratoriales:
Hemograma N. Creatinina 1,2 mg/di; NUS 18 mg/
dl. Bilirrubinas: BT 1.3, BD 0,5, Bl 0.8; Fosfatasa
alcalina 103, T.P. 22", actividad 56 %, INR 2.9,
Proteinas totales 6.9 g, Colesterol 209 mg/di,
Trigliceridos 172 mg/dl. Hormonas tiroideas: T3
1.6, T4 97 ,FT4 0.97, TSH 2.2, FSH1.4 LH
8.1; PRL 78 ng/ml; Estrégenos 0,14 nmol/l.(bajo).
Rx de silla turca de apariencia normal. TAC ce-
rebral contrastada imagen micronodular en re-
gion intraselar compatible con microadenoma.

No creemos que exista relacién entre los medi-
camentos que toma desde la cirugia y la apari-
cién de hiperprolactinemia, porque ninguno de
ellos altera la PRL, por esto la paciente recibié
por espacio de 16 meses Bromocriptina a dosis
de 10 mg/dia inicialmente en dos tomas con bue-
na tolerancia. La galactorrea desaparecié a los
ocho meses, se han regularizado los ciclos
menstruales y normalizada la PRL (12.6 ng/ml).
La TAC de control reporta sospecha de masa no
visible claramente y sugieren MRI.

HIPERPROLACTINEMIA;:

INTRODUCCION :

La Hiperprolactinemia resulta un trastorno muy
frecuente en la practica médica diaria y se ca-
racteriza por la diversidad de sintomas con los
que suele presentarse, los mismos que en defi-
nitiva orientaran a las pacientes a acudir a espe-
cialistas en ginecologia, oftalmologia, neurolo-
gia, endocrinologia y/o medicina interna, lo que
se traduce en una dispersién de la enfermedad
y por lo tanto una dificil valoracién de sus verda-
deros indices estadisticos.

La prolactina (PRL) es una hormona polipeptidica
filogenéticamente emparentada con la hormona

de crecimiento y con la somatomamotropina
coridnica o lactégeno placentario. *

Esta hormona se sintetiza principalmente en las
células lactétropas de la adenohipéfisis y tam-
bién en la decidua y en el endometrio.

Como toda hormona hipofisaria tiene mecanis-
mos de regulacién conocidos como factores
inhibitorios (prolactin inhiting factors, P.I.F.) entre
éstos el mas importante es la dopamina, esta
catecolamina sintetizada en el hipotdlamo es
transportada a la hipéfisis a través del sistema
porta hipofisario y su accién es mediada por los
receptores D2, a través de la adenilciclasa; otros
inhibidores son el &cido gamma-aminobutirico
(GABA) y el péptido asociado a la hormona
liberadora de gonadotropinas (GAP). 2

Entre los factores liberadores de prolactina
(prolactin releasing factors, PRF) tenemos al
péptido intestinal vasoactivo (VIP) como el prin-
cipal y entre otros a la serotonina, bombesina,
neurotensina y a la hormona liberadora de
Tirotropina (TRH). Se conoce muy poco de los
mecanismos que regulan la secrecién de
prolactina endometrial. 2

Su sintesis se caracteriza por ser pulsatil y con
gran variacion a lo largo del dia, presentando ele-
vacion de su nivel en las horas de suefo, con un
nivel maximo entre la 5:00 y 7:00 de la mafana,
asi como elevaciones transitorias relacionadas
con las comidas. Existe estimulacién fisiol6gica
de su secrecién en situaciones de estrés relacio-
nados con los factores liberadores. 3

Existen situaciones fisioldgicas donde se
incrementa la secrecién de PRL, en el embarazo
por accion de los estrégenos éstas pueden lle-
gar a valores de 200 a 300 ng/mi. Durante la lac-
tancia se mantienen elevados los niveles de PRL
gracias a la accién estimuladora de los pezones.
El ejercicio y el estrés pueden provocar eleva-
ciones significativas de esta hormona. *

Las acciones de la PRL son multiples y muchas
de ellas inespecificas, en la mujer actia a dos
niveles: en el ovario su acciéon es muy compleja
pero parece estar relacionada con la sintesis de
la progesterona, aumentado la sintesis de re-
ceptores para la hormona luteinizante (LH). Por
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otro lado, actua en el tejido mamario estimulan-
do la produccion de leche a través de la
lactogénesis. En el hombre, la PRL incrementa
y mantiene la concentracién de receptores de
LH en las células de Leydig, aumentando la sen-
sibilidad del tejido testicular a su accién e
incrementando la secrecién de testosterona. ¢

La hiperprolactinemia se presenta cuando las
concentraciones de PRL superan los valores
normales que oscilan en la mujer entre 12 a 15
ng/mly en el hombre entre 7 a 10 ng/ml . En el
laboratorio del Hospital Obrero N° 1 los valores
de referencia son: en mujeres de 2.5a 14.6yen
varones de 2.3 a 11.5 ng/ml. Los laboratorios
utilizan para su analisis técnicas
inmunoradiométricas (IRMA) cuyos valores nor-
males no deben superar los 25 ng/ml.

En cuanto a su incidencia y prevalencia ésta es
importante en la literatura mundial. Algunos au-
tores indican que la hiperprolactinemia es res-
ponsable del 25 % de las pacientes con ameno-
rrea. Existen causas fisiolégicas, farmacoldgicas
y patologicas responsables de
hiperprolactinemia, entre las primeras tenemos:
7

a) Neonatales: Los recién nacidos tienen
hiperprolactinemia por efecto de los
estrogenos maternos, éstos desaparecen a
las seis semanas y las cifras de PRL se
normalizan.

b) Gestacién: Durante el embarazo los
estrogenos aumentan y éstos son respon-
sables del incremento de la secrecién de
PRL, debido a su accion hiperplasica sobre
las células lactdtropas de fa hipéfisis por in-
hibicién de la dopamina.

¢) Lactancia: En las mujeres puérperas por
estimulacién del pezén se incrementa la se-
crecion de PRL, este fendmeno fisioldgico
no se presenta en las mujeres no puérperas
que estimulan mecanicamente el pezén.

d) Estrés: Algunas situaciones asociadas a
estrés intenso como la hipoglucemiay el ejer-
cicio violento pueden provocar
hiperprolactinemia transitoria.

e) Suefio: El estado de vigilia disminuye la se-
crecién de PRL, mientras que el suefo
incrementa de manera importante su secre-
cion.

f) Causas transitorias: entre éstas menciona-
remos a la ovulacién y a tas comidas ricas
en proteinas.

g) Otras: Los estimulos mecénicos irritativos
sobre la pared toracica (herpes zdster, que-
maduras, traumatismos) producen aumento
de la secrecion de PRL.

Existen un gran variedad de farmacos que por
diferentes mecanismos de accion pueden esti-
mular la secrecién y liberacion de PRL, aumen-
tando por consiguiente sus niveles plasmaticos:
8

a) Bloqueo de la unién de la dopamina con su
receptor: Metoclopramida, neurolépticos,
Sulpiride, Butirofenonas.

b) Estimulacién de células lactétropas de la
hipdfisis: Estrégenos.

c) Interferencia en la sintesis de la dopamina:
Alfametildopa.

d) Farmacos antagonistas de los receptores H2:

Ranitidina.

e) Bloqueadores de canales de calcio:
Verapamil.

f) Deplecién de la reserva de dopamina:
Reserpina.

9) Inhibicién de la liberacién de dopamina:
Opiaceos y derivados.
h) Facilitan la liberacién de PRL : Enalapril.

Son mdltiples las causas patolédgicas
responsables de hiperprolactinemia, sin em-
bargo, existen cuadros patolégicos ®claramente
definidos y en orden de frecuencia tenemos:

a) Adenomas hipofisiarios: Entre los tumores de
la glandula hipofisiaria, estos tumores
también llamados “prolactinomas” por su
capacidad de secrecion de PRL constituyen
del 60 al 70 %; sin embargo, otros indican
que sélo corresponden al 40 % ©Y. Estos
tumores pueden ser microadenomas (son los
mas frecuentes) si su diametro es menor a
10 mm o macroadenomas si su diametro es
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mayor a 10 mm. Los niveles de PRL
plasmatica también pueden orientarnos
hacia el probable etiologia, muchos autores
indican que cuando los niveles de PRL son
mayores a 200 ng/ml estamos frente a
prolactinomas, aunque otros piensan que los
niveles de PRL no son predictores de las
causas etioldgicas.?

Hipotiroidismo: Niveles aumentados de PRL
son frecuentemente vistos en pacientes con
hipotiroidismo, asi como una respuesta
exagerada a la estimulacién con TRH.
Probablemente se deba a una disminucién
del aclaramiento metabdlico de PRL ademas
de un incremento de secrecion endégena de
TRH.

Insuficiencia renal crénica: Este grupo de
pacientes presenta una disminucién de la
tasa de aclaramiento metabdlico de
prolactina y una capacidad disminuida de la
dopamina para inhibir la secrecion de PRL.3%

Cirrosis hepatica: Esta entidad se caracteriza
por disminucidn de su capacidad enzimatica
para desdoblar ciertas sustancias, asi como
de la pérdida de sus funciones metabdlicas,
por esto existe, un gran aumento de la
secrecion de estrégenos y un sindrome
conocido como de “T3 baja”, que parecen
ser los mecanismos responsables del incre-
mento de PRL.

Ovario poliquistico: Frecuente en la
poblacién femenina joven y responsable de
trastornos menstruales; el ovario poliquistico
incrementa discretamente la tasa de PRL y
se debe a un incremento de la secrecién de
estrogenos por conversidn periférica de
andrégenos.

Insuficiencia suprarrenai: Debido a una
disminucién de la secrecién de
glucocorticoides por la corteza suprarrenal,
ya que éstos forman parte de los factores
inhibidores de la liberacion de PRL. 1114

Enfermedades hipotalamicas: Princi-
palmente tumores como los
craneofaringeomas, germinomas, gliomas,
etc. o procesos metastasicos intracerebrales

procedentes de CA broncopulmonar o de
mama. Otras enfermedades del tipo de las
malformaciones; procesos inflamatorios
cronicos, etc., pueden provocar aumento en
la secrecién de PRL, debido probablemente
a una disminucioén en la producciéon de
dopamina por destrucciéon de la region
tuberoinfundibular encargada de la sintesis
de esa catecolamina o una interrupcion en
el transporte a través de sistema porta
hipofisario.

h) Hiperprolactinemia idiopatica: Pueden existir
elevaciones moderadas de PRL sin una
causa aparente, entonces estamos frente a
una idiopatica, para ello sera necesario haber
agotado todos los recursos disponibles en la
actualidad en la busqueda de un factor
responsable de la hiperprolactinemia. "

i) Aneurisma carotideo: Recientemente fue
reportado un caso de hiperprolactinemia
debida a un aneurisma carotideo, con ciertas
caracteristicas clinicas como: cefalea en
hemicraneo izquierdo, hemianopsia tempo-
ral izquierda y disminucién de la agudeza vi-
sual del ojo izquierdo. Los estudios
tomograficos revelaron una masa supraselar
y la angiografia carotidea mostré un
aneurisma de la cardtida interna izquierda.
10

j)  Otros: Muchos cuadros patolégicos son
responsables de incrementos marcados de
PRL, entre ellos se mencionan: la
pseudociesis, tumores hipofisiarios
secretores de hormona de crecimiento (GH),
enfermedad de Nelson, enfermedad de
Cushing, otros tumores como los
gonadoblastomas, teratomas ovéricos,
hipernefromas, etc. "

CUADRO CLINICO:

La sintomatologia de la hiperprolactinemia es
polimorfa y varia de acuerdo a la etiologia, la
edad, el sexo y tiempo de evolucién

En las mujeres se caracteriza principaimente por
trastornos menstruales, galactorrea e infertilidad.
En algunas mujeres los ciclos menstruales pue-
den alterarse presentando oligomenorrea o ame-
norrea, en otras los flujos menstruales pueden
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volverse irregulares. La galactorrea es un sinto-
ma gue se presenta entre un 50 y 80 % de las
pacientes ™: asociado a amenorreas la posibili-
dad de hiperprolactinemia alcanza el 75 %. La
infertilidad es otro trastorno frecuente (2, a pe-
sar de presentar ciclos menstruales normales,
éstos son anovuiatorios frente a incrementos de
PRL. Todos estos trastornos se acompanan de
disminucion de libido, sequedad vaginal,
dispareunia, disminucion de la densidad 6sea y
alteraciones psicosomaticas: irritabilidad, ansie-
dad, depresioén , etc.

En los hombres el sintoma mas comun es la im-
potencia. Dependiendo de la edad de los pacien-
tes este sintoma puede adquirir importancia, en
personas jovenes es motivo de consulta, mien-
tras que en personas mayores de 60 ahos este
sintoma puede reflejar un deterioro de la funciéon
sexual asimilado como normal. La pérdida de la
libido es otro sintoma llamativo y motivo de con-
sulta. La infertilidad también puede ser secun-
daria a un incremento de PRL. La galactorrea es
menos frecuente que en la mujer, con una tasa
entre el 14 al 33 %. La ginecomastia es rara. La
obesidad, apatia y trastornos ansiosodepresivos
son poco frecuentes.

En ambos sexos, puede existir sintomas
compresivos relacionados con el desarrollo de
una masa ocupante a nivel de la silla turca , en-
tre estos tenemos: cefaleas, disminucién de agu-
deza visual, alteraciéon de los campos visuales,
trastornos del lll, IV y VI ® pares craneales, sig-
nos de hipertension intracraneana e incluso con-
vulsiones.

DIAGNOSTICO:

Frente a la sospecha clinica de
hiperprolactinemia (galactorrea, amenorrea e
infertilidad) lo primero que debe hacerse es ex-
cluir todas las causas que pueden incrementar
la PRL. Inicialmente se excluiran las causas fi-
sioldgicas (embarazo); luego las causas
farmacoldgicas y finalmente las causas patolé-
gicas, para esto sera necesario realizar pruebas
de funcién renal, hepética y tiroidea, etc.

La valoracién de las concentraciones plasmaticas
de prolactina debe hacerse en dos o mas opor-
tunidades dado su caracter pulsatil y Iabil ante

situaciones de estrés. Algunos parametros reia-
cionados con el incremento de PRL pueden ser
utiles aunque no definitivos, asi por ejemplo, ni-
veles superiores a 200 ng/ml sugieren un
macroadenoma hipofisiario, aungque valores me

nores a 200 no siempre corresponden a
microadenomas, sino a otros tumores hipofisarios
como los craneofaringeomas o a
hiperprolactinemia idiopatica. En todo caso es
necesario realizar dos o tres muestreos con va-
lores similares a fin de diagnosticar
hiperprolactinemia. 2

Existen pruebas dinamicas que permiten diferen-
ciar hiperprolactinemias idiopaticas de las
tumorales (prolactinomas), entre éstas se citan
a la prueba de la TRH, a la hipoglucemia
insulinica, al uso de antagonistas dopaminérgicos
(Metoclopramida), etc. aunque queda claro que
tampoco son definitivas 3.

Los estudios radiologicos son examenes com-
plementarios necesarios y en algunos casos de-
finitivos. Inicialmente se realizaban radiografias
laterales de craneo y de silla turca, su especifici-
dad era muy limitada frente a microadenomas
hipofisarios. Actualmente el primer examen
imagenoldgico corresponde a la tomografia axial
computarizada (TAC) de alta resolucion contras-
tada, la que permite identificar tumores
hipofisarios pequefios, mayores a 10 mm
(macroadenomas); si este examen no prospera,
sera necesaria una resonancia magnética (MRI)
con contraste la que identifica masas intraselares
menores, ademas permite definir el tumor y las
estructuras vecinas 4.

En ciertas ocasiones sera necesaria la valora-
ciéon oftalmolégica de agudeza visual,
campimetria, examen de pares craneales e in-
cluso examen de papila a fin de descartar
hipertensién intracraneana, estos estudios debe-
ran ser realizados por especialistas oftalmélogos.

En cuanto al diagnéstico diferencial, éstos inclu-
yen todos las causas patolégicas mencionadas
anteriormente, aunque no deja de ser un proble-
ma @9,
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guir subiendo cada cuatro semanas hasta llegar
a una dosis de 1 mg. dos veces por semana. El
77 % de los pacientes tratados con Cabergolina
rnormalizan los niveles de PRL a las ocho sema-
nas. La galactorrea desaparece en el 73 % de
los pacientes. Las nauseas y el mareo son los
efectos colaterales mas frecuentes, presentes en
un 23 %. Sus contraindicaciones incluyen
hipertension arterial refractaria e hipersensibili-
dad a la Ergocornina y derivados. La Cabergolina
(Dostinex) viene en tabletas de 0.50 mg.

La Quinagolida, (Norprolac — Sandoz), es un
agonista dopaminérgico no ergotaminico de ac-
cién prolongada, que actia a nivel de los recep-
tores de Dopamina D2 por lo que los efectos in-
deseables son menores, pues éstos son depen-
dientes de los receptores D1. Esta indicado frente
a pacientes resistentes a Bromocriptina, pues
rapidamente disminuyen los niveles de PRL @7,
Un estudio demostré normalizacién de la
prolactina en 37 pacientes resistentes a
Bromocriptina con dosis de 75 a 500 ug. por dia.
Reduce rapidamente el tamafo de los
prolactinomas en una proporcién superior al 25
% en la mitad de ellos. Los efectos colaterales
son minimos y estan relacionados con la tole-
rancia oral.. Su presentacion, tabletas de 75 ug.

El arsenal farmacoldgico para el tratamiento de
la Hiperprolactinemia fue en constante crecimien-
to, fueron utilizados derivados de la Ergocormnina
con buenos resultados, entre éstos tenemos:
Lisuride, Terguride, Pergolide, Metergolina,
Lergotril y Mesulerginas.

El Lisuride derivado sintético del cornezuelo del
centeno, resultd ser tan eficaz como la
Bromocriptina pero con menores efectos cola-
terales 9. E| Pergolide un agonista
dopaminérgico bien tolerado, eficaz y capaz de
reducir los niveles de PRL rapidamente, asi como
el tamafo de los tumores como el prolactinoma.
Su duracién de accion es tres veces mayor que
la Bromocriptina. Su dosis es de 50 a 150 ug
diarios en una scla toma.

El tratamiento quirdrgico ©® deberia ser consi-
derado cuando existe intolerancia oral a los me-
dicamentos; insuficiente respuesta terapéutica;
si no se normaliza la funcién hipofisaria; si no se
restablece la fertilidad y/o si no hay una disminu-

cion marcada del tamafo del tumor La
adenectomia transeptoesfenoidal " es la técni-
ca que hoy se prefiere por ser sencilla, efectivay
con pocas complicaciones en manos expertas;
aungue pueden aparecer: hemorragias, fistulas
con liguido cefalorraguideo, meningitis, diabetes
insipida y/o hipopituitarismo. No se prefiere como
tratamiento unico por la recurrencia de
hiperprolactinemia elevada, raras veces se nor-
maliza la PRL o se restablece la fertilidad.

El tratamiento combinado esta indicado en
macroprolactinomas, aprovechando la accion
citolética de la Bromocriptina sobre el tumar, por
eso se utiliza como tratamiento previo a la ciru-
gia @9,

El tratamiento radioterapico esta indicado cuan-
do el tratamiento farmacoldgico ha fracasado;
frente a pacientes de edad avanzada en quie-
nes no interesa la fertilidad; cuando no existen
sintomas dependientes del tumor y cuando hay
fracaso del tratamiento quirtirgico. Por estas ra-
zones no es de primera elecciéon, sino como
coadyuvante al tratamiento medico o quirdrgico.
Las complicaciones incluyen deficiencias hormo-
nales hipofisarias y/o panhipopituitarismo.

CONCLUSIONES:

{.a Hiperprolactinemia es un trastorno hormonal
hipotalamo-hipofisario. La causa mas comun es
el adenoma hipofisiario (prolactinomas) cerca de
un 40 % de todas las causas y éste es mas fre-
cuente en mujeres probablemente debido a la
accion estimuladora de los estrégenos. En todos
los estudios reportados, el microadenoma es mas
frecuente que el macroadenoma. Los
macroadenomas son mas comunes en los varo-
nes y su evolucion clinica mas larga por la dife-
rente sintomatologia que presentan. La clinica
se caracteriza en la mujer por trastornos
menstruales, galactorrea e infertilidad, en el hom-
bre la impotencia es la mas llamativa. Un grupo
de pacientes tiene alteraciones oculares rela-
cionadas con fenémenos compresivos de la masa
tumoral. El tratamiento de primera linea debe ser
medicamentoso; en nuestro medio disponemos
de Bromocriptina con buenos resultados, exis-
ten otras alternativas como la Cabergolina,
Quinagpolida, Lisuride (nc disponibles ). El trata-
miento quirargico tiene sus indicaciones; sin
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subcrepitantes en bases pulmonares,
implementandose medidas correctivas en base
a Oxigenoterapia y Dexametazona 8 mg IV STAT
y PRN.

Al quinto dia de admision , el paciente no pre-
senta cambios significativos en su signo
sintomatologia, afadiendose diaforesis noctur-
na, y examenes laboratoriales compatibles con
Falia Renal psiblemente pre-renal y/o isquémica
(Creatininemia 3.0) Urea 150, ademas de un in-
cremento franco de las Bilirrubinas a predomi-
nio de la Directa (T: 2.9, D:2.2,1:0.7)GOT y GPT
normales y Fosfatasa Alkalina de 576.
Funcionalidad hepatica normal y Serologia ne-
gativa para Hepatitis B. La Ecografia Abdominal
reveia una Colecistitis Cronica Litidsica con vias
biliares intrahepaticas dilatadas. Pancreas no vi-
sible.

En fecha 1° de Febrero, no habiendo mejoria al-
guna del cuadro nosoldgico, es valorado por
otros Servicios llegando al diagndstico de
Distress Respiratorio del Adulto con pronéstico
muy reservado. A estas alturas 10s nuevos
examenes de laboratorio revelan un descenso
substancial del Hto. (47 mg%) GB: 11.000, se
mantiene el desvio izquierdo, la Fosfatasa
Alkalina permanece alta y las Bilirrubinas
alarmantemente incrementadas (T:9.4, D:
4.1,1:5.3) El EGO revela coluria y hematuria.

Enfecha 3 de Febrero y luego de la interconsulta
con el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
de Clinicas se constata una persistente
hipotension arterial sistémica, posiblemente se-
cundaria a la Insuficiencia Suprarrenal y un pro-
ceso Séptico en curso, ademas de Insuficiencia
Renal Aguda, Insuficiencia Respiratoria Aguda,
Coledocuolitiasis v Colestasis séptica. UTI sugie-
re solucionar de inmediato el cuadro obstructivo
biliar, para el traslado del paciente en el periodo
postquirurgico

El paciente es admitido a UTI, en muy mal esta-
do general, en el postquirdrgico inmediato, bajo
afectos de la anestesia lo cual impide valorar la
Escala de Glasgow, sin embargo el APACHE |l a
su ingreso es de 16, con un indice de mortalidad
predecible, calculado en base al coeficiente por
categoria diagnostica de 41.0 %.

Los hallazgos post operatorios confirman una
Colangitis, Sindrome ictérico Obstructivo,
Coledocolitiasis, Pancreatitia  Aguda
Necrohemorragica, Colecistitis Aguda
Gangrenosa, Fistula Colecistoduodenal,
habiendosé realizado una Colecistectomia Par-
cial, Coledocostomia Transcistica por Sonda
Nelatén, Duodenorrafia con epipoplastia y
necresectomia pancreatica.

Evaluado mediante los criterios de Ranson
Pasternack a las 48 hrs de admision, se pudo
constatar una mortalidad predecible superior al
15%. Sin embargo la DOM con compromiso de 3
6 mas o6rganos avala una incidencia de morta-
lidad superior al 60% de los casos. (Knaus,
LedinghamShoemacker) llegando al 96% de
mortalidad cuando la disfuncién persiste por mas
de 4 dias.

Los examenes Laboratoriales de admisién a UTI
revelan: Hto: 25%, Hb: 8.0 g Creatininemia:2.3
mg/dl, Urea: 80 mg, Bilirrubinas: T: 17, D: 9.9,
I:7.1, EGO: Albumina 100 mg/dip. Amilasemia:
160.

Los siguientes 7 dias del post operatorio, trans-
curren con cambios abruptos en el medio inter-
no, necesitandoseé recurrir a ia ventilacion meca-
nica (VM) de inicio con sedacién y posteriormente
con relajacién, Modo controlada, Vt: 750 ml,
FR:16, VM: 12.000, R:LE 1:2, FIO2: 0.5, admi-
nistrandose hidratacién EV en base a
Cristaloides, antibioticoterapia contra
anaerobios, Gram negativos y positivos, ademas
de Dopamina en dosis Delta. El paciente pese a
la profitaxis con Ranitidina 50 mg EV ¢/8 hrs.,
presenta el 4 to. dia postquirdrgico, una Hemo-
rragia digestiva alta, misma que es tratada de
manera convencional cediendo a las medidas
terapelticas implementadas. En la misma fecha
fos laboratorios solicitados avalan una insuficien-
cia Hepéatica con una actividad de protrombina
del 40%. Se agrega Vit. K EV 10 mg. cada 12
hrs. EV.

El quinto dia Post Quirdrgico se evidencia secre-
cion francamente purulenta por el Tubo OT, pi-
cos febriles de hasta 39 gc, creps en proyeccio-
nes basales, MV disminuido en bases
pulmonares y respiracién Soplante IEV. Se adi-
ciona al esquema de tratamiento IBL 750 mg.
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Clinicas," afios 96,97 y 98, de un universo de
2710 pacientes admitidos al Servicio de Cirugia,
con un promedio de 903 pacientes anuales, 49
de todas ellas, fueron verificadas con criterios
de admisién y de exclusién, como casos de
Pancreatitis Agudas. El 90% de los casos tuvo
como fuente eticlégica patologia biliar y el resto
alcoholismo.

El presente caso clinico concuerda con la inci-
dencia citada, haciendo notar que el diagndstico
de la Pancreatitis en cuestion, se vi6 en princi-
pio dificultada y solapada por la patologia de base
del paciente, quien debuté con un cuadro de Cri-
sis Addisoniana, haciendo confundir la patologia
abdominal y la respuesta sistémica al cuadro de
fondo. Los niveles de Cortisol plasmatico en hrs.
de la mafana reportaron normalidad, la segun-
da toma no se realizé. Sin embargo vale fa pena
aclarar que el paciente ya se encontraba reci-
biendo Dexametazona de inicio y luego en UTI
Succinato de Hidrocortisona desde el post
operatorio en dosis de 100 mg EV/c/8 hrs.

La Sepsis fue diagnosticada en base a criterios
estandarizados como son: taquicardia,
taquipnea, distermia, hipoperfusion tisular, alte-
raciones de la conciencia, hipoxemia, (PaO2/
FIO2 menor a 280) ileo paralitico, leucocitosis y/
0 leucopenia vy falla multisistémica .

La hipo perfusidn tisular en el presente caso, no
avala un shock séptico por definicion, ya que la
causa basica patolégica desencadenante, cur-
sa normalmente con estados de vasodilatacion
e hipotension arterial.

La Ventilacion Mecanica instaurada precozmente
en el paciente y la posterior relajacién del mismo
con el fin de conseguir una ventilacion eficaz,
con valores de saturacién superiores al 90%, se
basé en los protocolos de atencién de la
Pancreatitis, que preconiza la escuela colombia-
na® ya que se ha visto que un adecuado apor-
te tisular de oxigeno, asegura que tejidos dafa-
dos y fibroblastos, y las células del SER, pue-
dan responder a la agresién del huésped, man-
teniendo niveles supradptimos en el contenido
arterial de oxigeno, especialmente en los casos
de sepsis de origen intra-abdominal como en el
caso del paciente.®

En cuanto a fa gravedad de la Pancreatitis Agu-
da del paciente, es menester aclarar que los tér-
minos de Pancreatitis Aguda Grave y la varie-
dad Necroética, no son sindénimos,® ya que no
correlacionan en un buen porcentaje de
casos.Para determinar la gravedad de una
Pancreatitis Aguda se deben tomar en cuenta
otros criterios como: El valor predictivo del APA-
CHE Il > a 9, da una sensibilidad del 63% y una
especificidad del 95%, con una eficiencia del 84%
en los casos de prediccién de formas graves
segun Larviny McMahon,® asi mismo la predic-
cion de una forma grave entre una litiasica y
una alcohdlica, siendo en el primer caso que nos
interesa, que un Apache mayora 9, Ranson > 3
y Glasgow de 3, tiene una sensibilidad de 93%
con una eficiencia del 72 a 75%, sin embargo el
VPN (Valor Predictivo Negativo) oscila entre 88
y 92. El valor predictivo en las formas alcohdli-
cas no tiene la misma sensibilidad ni especifici-
dad en cuanto a APACHE, Glasgow y Ranson.
En nuestro medio debido a la alta incidencia de
la Panc. Litiasica, se debe tomar EN CUENTA
el sistema de APACHE ll, ya que Ranson e Imrie,
no son precisos en la forma litiasica. En el pre-
sente caso, el APACHE calculado para el pacien-
te, fue de 16, lo cual avala la gravedad del cua-
dro per sé.

En relacién a la Hemorragia Digestiva alta y la
Neumonia Nosocomial que tuvo el paciente, la
Academia Argentina de Cirugia en el afio 93, ya
determiné que el uso de bloqueadores H2, la
falta de aporte de Glutamina, la falta de NPT, au-
mentan fa incidencia de complicaciones sépticas
en pacientes con la patologia que nos intere-
sa.” Al presente, si bién el sujeto mantuvo una
adecuada Nutricion Parenteral, recibi6 desde ini-
cio bloqueadores H2, como la Ranitidina, lo cual
de alguna manera, elevé el pH gdstrico, provo-
cando una alteracién de la flora microbiana
enddégena del paciente, que culminé con una
neumonia enddgena secundaria, tomando en
cuenta que el paciente se encontraba intubado y
ventilado, factores que son considerados
precipitantes para el caso en cuestion. Sabemos
muy bien, que existe la relacién de pH gastrico
elevado por uso de Ranitidina y la sepsis
enddgena en relacién a sujetos que reciben o
no Sucralfato.®-12

Segun los estudios referentes a las Neumonias
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Nosocomiales y el uso de bloqueadores H2, 12
se recomienda desde el afio 89, ®9 que todo
paciente bajo profilaxis en base a Ranitidina,
debe recibir lafamosa pasta del régimen de SDD
(Selective Decontamination of Digestive Tract)
misma que se aplica a todos los orificios natura-
les del organismo, asi como la misma pasta pero
diluida por la SNG. Dicha pasta involucra
antibidticos no absorbibles y un antimicético.

En nuestro medio, aparentemente la pasta cita-
da no ha sido todavia implementada en ningtn
centro hospitalario, sin embargo, nuestra Uni-
dad ya se encuentra en la segunda fase del es-
tudio prospectivo respectivo, mediante la cola-
boracién de una firma importadora de nuestro
medio. Obviamente que estudios multicentricos
realizados tanto en Europa como en el pais del
norte, concuerdan en afirmar que la famosa pasta
no ha cambiado los indices de mortalidad en
general, sin embargo el indice de infecciones
hospitalarias en Unidades Intensivas si ha dis-
minuido ostensiblemente.

Por otra parte es muy aconsejable, que se
instaure la NPT apenas se tenga estabilidad del
medio interno, considerando que este tipo de
pacientes presentan un estado hipercatabdlico
con una reversa en la relacién de aminoacidos
de cadena ramificada/ amino&cidos arométicos,
siendo muy importante administrar en mayor pro-
porcién amino4cidos ramificados para una me-
jor gluconeogénesis. (713

Asi mismo, seria muy importante el instaurar en
los procedimientos quirargicos, en nuestro me-
dio, una sonda de yeyunostomia, ya que la NPT
no puede aportar Glutamina, misma que sf vie-
ne en adecuadas proporciones en las dietas
enterales, ademas de contar con una dieta que
en relacion a la Parenteral es obviamente mu-
cho mas barata y de mejor calidad. La adminis-
tracién de lipidos por la via enteral debe basar-
se en triglicéridos de cadena intermedia, ya que
estos no estimulan al Pancreas.

Finalmente debemos mencionar, que el cuadro
clinico presentado en el caso en cuestién, tuvo
serias limitantes en cuanto al apoyo de examenes
de laboratorio y gabinete, por el tipo de pacien-
tes que acuden a nuestro hospital, sin embargo
se pudo aportar lo necesario y suficiente para

revertir un cuadro severo de Pancreatitis acom-
pafado de Disfuncién Organica Mdiltiple, siguien-
do las normas terapéutica actuales, en base ala
hiper oxigenacién temprana, la Nutricién
Parenteral Total y el reposo digestivo de por lo
menos 18 dias, el soporte del medio interno con
vasoactivos y liquidos EV en base a cristaloides
y NO COLOIDES, para evitar problemas secun-
darios referentes a la respuesta sistémica de la
inflamacién del Pancreas, (SRIS) el uso adecua-
do de antibiéticos que tengan como premisa con-
siderar la flora que habitualmente infecta la
necrosis. (Coli, Enterococo,Pseudomona,
Klebsiella, Serratia,Bacteroides y Candida) para
lo cual se recomienda Imipenem.®

Es menester recomendar que si se cumple con
los criterios quirGrgicos como en el presente caso,
(actualmente se recomienda que toda
Pancreatitis debe ser manejada sin exploracién
quirirgica, excepto las secundarias a litiasis) y
con una valoracion de APACHE Il mayor a 9, en
pacientes que debuten con falla renal aguda y
refractaria al uso de vasoactivos , podrian ser
manejados con técnicas de Hemofiltracion y
Hemodiafiltracién, que son muy dtiles ya que se
puede de alguna manera eliminar mediadores
quimicos como las citoquinas, involucradas en
la respuesta sistémica y optimizar el medio inter-
no con la ganancia de espacios extracelulares
edematizados . Uno de los problemas por los
cuales no se realiza este procedimiento en nues-
tro medio es el costo de los Amicones, la ausen-
cia de los mismos en el mercado y el personal
de enfermeria capacitado que debe estar espe-
cializado en el manejo de los mismos.
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Bakris G, Sowers J, Epstein M, Williams M. Hy-
pertension in patients with diabetes. Why is ag-
gressive treatment essential? Postgrad Med 2000;
107 (2): 53 - 64.

Entre 1976 y 1991, la mortalidad y morbilidad por
hipertension disminuy? significativamente en razén
de un cuidado incrementado, tratamiento mas
consistente y mejor control de los pacientes. Pero
lastimosamente a partir de este afio, se noté
nuevamente un incremento de esta enfermedad. Un
grupo de dificil manejo son los pacientes con diabe-
tes mellitus, ya que en ellos la incidencia de
enfermedad arterial coronaria, accidente cerebrovas-
cular, enfermedad vascular periférica, enfermedad
renal terminal, y retinopatia diabética complican el
cuadro.

La necesidad de un reconocimiento temprano y
tratamiento agresivos en as personas diabéticas no
pueden subestimarse, mas atn si el sexto reporte de
la Joint National Committee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure (JNC VI) recomienda especificamente una
terapia farmacolégica temprana asi como
modificaciones al estilo de vida, para las personas
diabéticas, auin con cifras tensionales normales.

Laincidencia de hipertension arterial en las personas
diabéticas es dos veces mas comtin en relacién a la
poblacion general. Después de los ajustes para edad
y sexo, la prevalencia es mayor en el grupo de dia-
betes mellitus tipo Il al avanzar la edad, y es muy
comun que ambos diagndsticos se encuentren en
personas mayores.

El paciente diabético tiene una reactividad vascular
incrementada a varios vasoconstrictores y un sodio
corporal total intercambiable mas alto. Se ha definido
un sub grupo como sensibles a la sal, en quienes
una carga de sodio puede generar una
vasoconstriccion no controlada. La hiperinsulinemia,
yresistencia a la insulina contribuyen a la hipertension
asi como la hiperlipidemia, y anormalidades de la
coagulacion. Estas alteraciones hacen que entre las
personas mayores diagnosticadas como diabéticas,
Se encuentre también hipertensién complicando su

cuadro de fondo.

El riesgo cardiovasccular en un paciente con
hipertensién es multifactorial independientemente de
la presencia de diabetes mellitus y estos incluyen
tabaquismo, dislipidemia, edad mayor a 60 afios, sexo
masculino, estado postmenopdusico, historia familiar
de enfermedad cardiovascular. Si el cuadro se
acomparia de dafio a érganos teminales el pronostico
empeora. Tomando en cuenta estos signos, los
pacientes se pueden clasificar en tres grupos de
resgo.

El tratamiento antihipertensivo es farmacolégico en
forma imperativa para la persona diabética,
independientemente de otros factores de riesgoy del
estadio de la enfermedad. Por tanto se aconseja un
control médico con toma de presién arterial en forma
regular para toda persona con diabetes meliitus,
primero para detectar tempranamente la hipertensién,
y segundo para evaluar la respuesta terapéutica.

La concientizacion del paciente para un seguimiento
regular es de suma importancia en la persona
diabética, y es responsabilidad personal por parte del
paciente asf como profesional por parte de su médico.

Carman T L, FernandezBB. A Primary Care
Approach to the Patient with Claudication. Am
Fam Physician 2000;61:1027-32.

Las enfermedades oclusivas arteriales tales como
enfermedad arterial coronaria, enfermedad vas-
cular cerebral, y la enfermedad arterial oclusiva,
son comunes en la consulta rutinaria, y a menudo
estas coexisten en el mismo paciente. E|
tratamiento de estas tipicamente afectan a los
adultos mayores consumira un gran porcentaje
de los costos de atencién de salid de esta
poblacién y en la actualidad, en los Estados
Unidos de Norte América va en incremento.

La enfermedad periférica arterial oclusiva
(PAOD) ocurre en cerca del 18 por ciento de las
personas mayores de 70 afos. Usualmente los
pacientes que tienen esta enfermedad se
presentan con claudicacion intermitente, dolor,
en las pantorrillas, muslo o nalgas que se incre-
menta por el esfuerzo y alivia durante el reposo..
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Esta enfermedad también puede presentarse en
forma aguda o sub-aguda. Sintomas como dolor
isquémico de descanso, ulceracion o gangrena
pueden estar presentes en la forma mas
avanzada de la enfermedad. Su curso en ge-
neral es favorable, sin terapia especifica la
capacidad de marcha de estos pacientes se
mantiene empeorando en el 26% de las perso-
nas y mejorando en el 27 por ciento. En el curso
de 5 aflos, aproximadamente 4 a 8 % de las per-
sonas afectadas requeriran reconstruccioén arte-
rial, y 2 a 4 % requerirdn amputacion. Los
pacientes con PAOD presentan alto riesgo de
otras enfermedades ateroscleréticas; en forma
asintomatica el 20 % puede tener estenosis de
carotida del 50 % y 12 a 17 % de los pacientes
tendran una estenosis mayor al 75 %.

Es importante tomar una historia completa que
identifique los sintomas y los factores de riesgo
de enfermedad aterosclerdtica sistémica.
Usualmente se consigue informacion de
enfermedad arterial coronaria o enfermedad vas-
cular cerebral Pero la presentacién de PAOD
puede ser solapada, particularmente en los
pacientes sedentarios. El examen revela
alteracién de la arterias aorta abdominal, iliacas,
femorales, carétidas o subclavias. Con pulsos
periféricos ausentes o disminuidos; estos
hallazgos se acompafnan de disminucion de la
temperatura cutanea, brillantez, piel con pocos
vellos en las extremidades afectadas,
alteraciones tréficas palidez durante | a elevacion
del miembro y rubor cuando este esta
descendido. El indice pierna/brazo es una
herramienta de estudio efectiva, un valor menor
de 0.95 en reposo o después del ejercicio se
considera anormal, y cuando se encuentra menor
a 0.5 es compatible con enfermedad severa. Los
estudios doppler ayudan en predecir la
localizacion y severidad de la enfermedad,
mientras que la arteriografia y angiografia por
resonancia magneética se requieren para delinear
la extension de la enfermedad cuando se anticipa
una intervencion quirdrgica.

En general el tratamiento puede ser conservador,
con la modificacién de los factores de riesgo
agresivos, suspensién de tabaquismo, terapia
antiplaquetaria y un programa de ejercicios
fisicos son esenciales. Adicionalmente el
tratamiento de los sintomas de claudicacién

podria beneficiar a algunos pacientes. Se debe
considerar la referencia a un cirujano cardiovas-
cular cuando los sintomas progresan o son
severos.

Mientras el prondstico para el miembro afectado
es relativamente bueno, es muy importante sa-
ber que los pacientes con enfermedad arterial
oclusiva periférica estan en riesgo incrementado
de infarto de miocardio y accidente vascular ce-
rebral.

La identificacién de estos pacientes es de suma
importancia. El éxito del manejo se basa en un
diagnéstico temprano, una terapia efectiva,
influencia favorable en el estilo de vida y
asesoramiento quirdrgico oportuno.

Chien JW, Johnson JL. Viral pneumonias: in-
fection in the immunocompromised host.
Postgrad Med 2000;107(2):67-80

Los virus son una causa comun de infecciones
serias del tracto respiratorio inferior entre los
pacientes inmunocomprometidos. Los patégenos
mas comunmente implicados son herpesvirus,
varicella zoster virus, y citomegalovirus. Otros
también importantes son los adenovirus y virus
del sarampion.

A pesar de que los virus del herpes causan gran
morbilidad a los humanos es raro verlos
implicados en infecciones de vias respiratorias.
Los pacientes inmunocomprometidos estan en
riesgo incrementado, incluyendo pacientes en
quimioterapia, neutropenia, infecciones por HIV,
inmunodeficiencia celular congénita, y 10s
severamente desnutridos, ademas de los
pacientes hospitalizados. A este grupo se suma
factores como tabaquismo, intubacién
endotraqueal traumatica, sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

El diagnéstico se basa en la sospecha clinica,
hallazgos radiolégicos, aislamiento del virus de
fa via respiratoria y hallazgos histoldgicos de
neumonfa hemorragica o necrosante. El
tratamiento de eleccién es aciclovir por via
intravenosa. Se debe considerar una terapia
antibiotica de amplio espectro que incluya
cobertura para S aureus en los casos que no
responden a la terapia antiviral, asi como
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tratamiento de gérmenes oportunistas como As-
pergillus, Candida, y Pneumocystis carinii.

El virus de Varicela Zoster, que también es
altamente contagioso es trasmitido por contacto
directo o por aerolizacién. Aproximadamente 5 a
14 por ciento de los adultos con varicela pueden
desarrollar neumonfia con progreso a falla
respiratoria que requiera ventilacién mecanica de
soporte. Las manifestaciones pulmonares de
esta infeccién correlacionan con la severidad de
la erupcion. Los hallazgos radiograficos
usualmente incluyen infiltrado intersticial difuso
y alveolar, aunque también se han verificado
neumonia lobar y efusiones pleurales.

El diagnostico clinico puede asesorarse con la
erupcion cuténea tipica, ademas de aislamiento
del virus. Su manejo consiste en aistamiento del
paciente hasta la resolucién de la erupcién,
manejo de soporte, administracién de agentes
antivirales e inmunizacion activa y pasiva. Para
las personas en alto riesgo de complicaciones,
el uso de la globulina inmune varicella-zoster es
altamente efectivo dentro de las 96 horas de la
exposicion.

El citomegalovirus es comuan y en general
asintomatica entre la poblacidn general. Se
asocia a neumonia en el 6 % de los casos de
mononucleosis infecciosa en pacientes
inmunocompetentes, pero su morbilidad y
mortalidad esta incrementada en los receptores
de transplantes medulares y los pacientes con
infeccion por HIV, incrementando la ocurrencia
de neumonia de 10 a 40 % de los casos.

El diagndstico se debe basar en Ia sospecha
clinica, cultivos cuantitativos de muestras de
lavado broncoalveolar, transbronquial o de
biopsia de pulmén abierto, paralelamente
pruebas serolégicas. El enfoque de tratamiento
es similar a otros cuadros en pacientes
inmunocomprometidos con medidas de soporte
inmunizacién pasiva con inmunoglobulinas y
administracién de agentes antivirales como
aciclovir o ganciclovir profilacticos antes de
transplante medular, y cuando la enfermedad
esta instalada el tratamiento es la administracién
de ganciclovir y como alternativa foscarnet en
los casos resistentes.
La infeccidn por adenovirus en general es leve,

pero se han documentado casos severos de
neumonia en brotes epidémicos, especialmente
en hospitales psiquiatricos centros militares de
entrenamiento y otras comunidades cerradas. En
los tltimos afos se ha observado su incremento
en pacientes con leucemia, enfermedad de
Hodgkin, pacientes infectados por HIV y
pacientes transplantados con médula ésea.

El diagnostico puede establecerse con cuitivos
virales de secreciones respiratorias y pruebas de
deteccion répida de antigenos. El tratamiento
inicial es de apoyo. Se ha obtenido resultados
satisfactorios en tratamientos de casos aislados
con ribavirina en adultos, pero no se han realizado
ensayos clinicos protocolizados.

La infeccion pulmonar severa por sarampion es
mas frecuente en nifios que en adultos, siendo
la causa principal de muerte por sarampion
complicado en la edad infantil, especialmente en
nifos inmunocomprometidos y desnutridos. Estas
complicaciones respiratorias incluyen neumonia
viral como bacteriana y neumonia atipica
sarampionosa. -

El diagnéstico se basa en los hallazgos clinicos
y compromiso respiratorio. E} virus puede ser
cultivado de muestras de lavado del tracto
respiratorio, y se tiene técnicas de
inmunofluorescencia. El tratamiénto inicial es de
soporte. Después de la exposicion se puede
administrar inmunoglobulina dentro de las 72
horas con buenos resultados. Nifios infectados
con HIV y adultos inmunocomprometidos han
sido tratados satisfactoriamente con ribavirina
aerolizada a dosis similar de la usada para virus
sincicial respiratorio.

CorcoranT, Narins R. Preoperative evaluation
of the liposuction patient. Dermatol Clin 1999;
17 : 729-733. -

La liposuacion es Wécmdmﬁada para re-
mover adipositos biolégfx:amerite programados

para retener grasas. .

La dieta y los ejercicios a menudo no son
suficientes para movilizar los depdsitos de grasa,
por ello, pacientes de diferante talla, contextura,
y edad consultan al especialista pararealizar una
liposuccién. No todas las grasas del cuerpo
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responden de la misma forma a la restriccién
caldrica, esto se explica en parte por estudios
que demuestran que el tejido adiposo en
diferentes partes del cuerpo tiene diferente
composicion de acidos grasos.

La liposuccidn tiene indicaciones estéticas y no
estéticas. Dentro de las indicaciones estéticas
incluye areas de adiposidad que puedan estar
fuera de la proporcion del resto del cuerpo, estas
areas son a menudo refractarias a la movilizacion
con restriccién dietética o ejercicios. Se pueden
tratar varias areas en un mismo paciente, a través
de diferentes técnicas para cada sitio especifico.
La liposuccién debe combinarse con
procedimientos estéticos adicionales.

Las indicaciones no estéticas incluye entre los
mas importantes lipomas, angiolipomas, lipoma-
tosis benigna simétrica, ginecomastia,
pseudoginecomastia, o lipohipertrofia inducida
porinsulina, linfoedema, particularmente seguido
de cancer de mama.

Para la seleccion de pacientes, el paciente ideal
de indicacion estética, es aquel que goza de buen
estado de salud, sin contraindicacién medica; con
buen tono y elasticidad de la pief y con un peso
relativamente normal para su talla. Los pacientes
con piel poco elastica tienen menor retraccion
de la piel después de la liposuccion y por ello
piel colgante, que podria requerir correccion
quirdrgica posteriormente.

Existen pocas compiicaciones y menos toxicidad
por lidocaina cuando la liposuccién se divide en
procedimientos pequefos, separados.

La consulta preoperatoria es esencial para los
pacientes que soliciten liposuccién. Se debe
indagar sobre la dieta, ejercicios, estabilidad del
peso y contextura familiar. Los antecedentes
personales patolégicos son igualmente
importantes como la medicacioén que usa.

Es importante considerar que la liposuccién no
es un tratamiento para la obesidad morbida. Es
mejor realizarla en pacientes con peso estable y
una rutina regular de ejercicios.

Se realiza una interconsulta con psicologia en
todos los pacientes, para asegurar que la solicitud

de liposuccion tienen una expectativa adecuada.

Dentro del examen fisico: Se debe tomar la piel
que rebasa, separarla del cuerpo y comprobar
su elasticidad, asegurando que el tejido adiposo
este localizado en el espacio subdermico. Un
buen tono muscular puede mejorar los resultados
y proveer una base firme para realizar la
liposuccién Las cirugias abdominales
correspondientes a procedimientos quirdrgicos
previos podrian haber debilitado la pared abdomi-
nal lo que se tomara en cuenta al momento de la
liposuccién.

El procedimiento quirdrgico debe ser
cuidadosamente explicado al paciente al igual
que los beneficios de la anestesia tumescente.

Es en general aconsejable orientar al paciente
sobre una dieta y estilo de vida postoperatorio.

En resumen, la liposuccién tumescente es un
procedimiento efectivo y seguro. Una cuidadosa
seleccion de los pacientes traera como resultado
un procedimiento satisfactorio tanto para el
paciente como para el medico.

Long KZ, Santos JI. Vitamins and the regula-
tion of inmune response. Ped Infect Dis J
1999; 18: 283-288.

La amplia investigacién de los micronutrientes y
vitaminas ha llegado a la conclusion de la
importancia de estos elementos dietéticos en la
reduccion de la morbilidad y mortalidad en los
nifos.

Muchos estudios hacen énfasis en la relacién de
las infecciones en nifios con la alimentaciény en
especial con el aporte de vitaminas.

Los linfocitos T 1 se han identificado en la
regulacion de la respuesta inmune con la
produccién de interferén gamma, interleucina 2
y factor de necrosis tumoral, ambos importantes
en la induccion de la respuesta por parte de los
fagocitos, e inmunidad mediada por células.

Los linfocitos T2 en contraste producen
interleucinas 5, 6, 9, 10, 13, y son importantes
en el desarrollo de la inmunidad humoral.
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La vitamina A tiene un papel importante en el
desarrollo de la inmunidad humoral y en la
reproduccion de los linfocitos LT 1 y LT 2, su
deficiencia se ha visto produce una disminucién
en la produccién de anticuerpos en animales
infectados con Trichinella spiralis. Se plantea que
la vitamina A disminuye la sintesis de citocinas
que actuan como mediadores de la inmunidad
humoral.

Elaporte de vitamina A se ha estudiado en forma
poblacional en especial en paises del tercer
mundo donde se ha visto que su administracion
puede provocar elevacién de los niveles de
anticuerpos contra toxinas como la tetanica.

La vitamina D es una vitamina que acttia como
pro hormonay su derivado 1,25 dihidroxivitamina
D3 inhibe la citotoxicidad producida por las
células NK, y disminuye la sintesis de interleucina
2y 12, vinculada con la accién de los monocitos,
también se ha visto que inhibe la funcién directa
delosLT1yLT2.

El suplemento de vitamina E estimula la
proliferacién de linfocitos. Aumenta asi mismo la
actividad de las células NK y la actividad
fagocitica de los macréfagos, Su aporte a
animales que tienen déficit de esta vitamina pro-
duce una elevacién de los niveles de interferén
2y 4. Los sujetos ancianos con deficiencia de
esta vitamina podrian ser susceptibles a la
infeccion por Candida y Trichophyton.

La falta de vitamina C produce una deficiencia
en la inmunidad celular pero no en la inmunidad
humoral, ya que se mantiene la produccién de
anticuerpos. Los pacientes asmaticos reducen
el ndmero de episodios y la severidad de los
mismos si reciben dosis altas de vitamina C. La
vitamina B6, piridoxina, produce con su
administracién en ancianos con déficit una mayor
proliferacién de LB y LT.

En conclusion estas y otras vitaminas pueden
tener un efecto importante sobre el sistema
inmune y su respuesta frente a cuadros
infecciosos en nifios, modificando de esta
manera la morbilidad y mortalidad infantil

Matz R. Management of the hyperosmolar hy-
perglycemic syndrome Am Fam Physician

1999; 60: 1468-1476

El sindrome hiperglicémico hiperosmolar, se
presenta generalmente en adultos mayores con
diabetes tipo 2.

La incidencia de diabetes cetoacidética tiene un
promedio de 4.6 a 8.0 casos por 1000 pacientes
con diabetes por afio. Los reportes de mortalidad
varia de 9 a 14 por ciento para diabetes
cetoaciddtica y del 10 al 50 por ciento para el
coma hiperosmolar no cetécico.

El evento inicial es la descompensacién diabética
originando glucosuria. Si no se mantiene la
adecuada funcién renal debido a una enfermedad
renal primaria o secundaria a la hipovolemia con
disminucidn del filtrado glomerular, los niveles de
glucosa plasmatica incrementa y se desarrolla la
hiperosmolaridad.

A menudo estos pacientes no son capaces de
ingerir o retener fluidos. Tal vez reciban un
inadecuado aporte de liquidos, o presenten
alteraciones en la funcién renal, como
incapacidad para concentrar la orina o respuesta
inadecuada a la hormona antidiurética. Si las
perdidas no son remplazadas, se desarrolla
hipovolemia, deshidratacion intra y extracelular
e hiperosmolaridad.

Las manifestaciones clinicas consisten en
poliuria, polidipsia, sed, hipotensién,
deshidratacion, hipoperfusion, taquicardia,
insuficiencia renal, perdida de peso, debilidad,
disturbios visuales, y calambres. Puede
presentarse con un estado de depresién mental.
El examen fisico demuestra, deshidratacion,
pobre turgor de la piel, y extremidades frias.
Presentan glucosuria, cetonuria o cetonemia.
Nauseas, vémitos, dolor abdominal, constipacion
y anorexia se presentan con menor frecuencia.
Las anormalidades neurolégicas incluyen
hemiparesia transitoria y otras focalizaciones
neurolégicas.

El tratamiento consiste en la reposicion de
liquidos, determinada por la funcién renal y
cardiaca. Generalmente se reponen 1.500 ml la
primera hora, 1000 ml en la segunda y
posiblemente tercera hora y 500 a 750 ml en la
cuarta hora.
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En pacientes con hiperglicemia y falla renal la
administracién de insulina podria ser suficiente.
Los pacientes con el sindrome hiperosmolar
hiperglicémico estdn a menudo crénicamente
enfermos y presenten un déficit total de
electrolitos. El déficit total de potasio no debe ser
reemplazado rapidamente. La correccion total de
potasio requiere dias o semanas. Una vez que
la insulina es administrada, el potasio se mueve
al espacio intracelular por el estimulo de la
insulina sobre el adenosin trifosfato o porque la
insulina estimula la sintesis de esteres de fosfato
intracelulares. A pesar que la reposicion de
fosfato tiene sentido, no se ha comprobado que
contribuya en el estado generali del paciente. Una
administracion rutinaria de magnesio en
pacientes con diabetes descompensada es
segura y médicamente recomendable.

Es prudente la administracion de suplemento
vitaminico, complejo B, especialmente tiamina.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se
menciona el edema cerebral (debido a la
administracién répida de liquidos), y oclusion vas-
cular. En pacientes con enfermedades cardiacas
previas se describe como complicacion la
cardiopatia congestiva, edema pulmonar y la
hipertension.

Para mejorar los resultados del manejo del
sindrome hiperglicémico hiperosmolar se
requiere una medida estratégica preventiva. Se
requiere informacién y cuidados de enfermeria
en la prevencién y deteccién de problemas
relacionados a la diabetes.

Shamsham F, Mitchel J. Essentials of the Di-
agnosis of Heart Failure. Am Fam Physician
2000;61:1319-28.

La insuficiencia cardiaca (ICC) afecta
aproximadamente a 4.9 millones de americanos,
0 1 % de los aduitos de 50 a 60 afios de edad, y
10 % de los adultos mayores a 80 afios. En los
Estados Unidos, aproximadamente se
diagnostican cerca de 400.000 casos nuevos de
este cuadro siendo un sindrome frecuente de
hospitalizacién y de alta mortalidad.

Aunque la insuficiencia cardiaca es un sindrome
clinico comun especiaimente en la vejez, su

diagnostico a menudo es sobrepasado. Una
historia clinica detallada es crucial no solo por
los signos y sintomas actuales de insuficiencia
cardiaca sino también los signos y sintomas que
puntualizan a una causa especifica del sindrome,
tal como enfermedad arterial coronaria,
hipertension o enfermedad cardiaca valvular. El
interrogatorio debe remarcar la presencia de
disnea, tos, nicturia, fatiga generalizada, y otros
sintomas y signos de ICC progresiva. Es
importante determinar si el paciente tuvo
previamente un evento cardiaco, particularmente
infarto de miocardio.

Al examen fisico destacan como signos generales
la presencia de taquicardia especialmente en la
fase descompensada, debilidad de los pulsos, o
pulso alternante que se asocia con disfuncién
ventricular y en algunas ocasiones respiracion
periddica. A estos se suman ingurgitacién yugular,
hiperdinamia cardiaca y alteraciones de la
proyeccion precordial del corazon, y en la
auscultacion la aparicién de un tercer ruido
cardiaco. Todos estos signos de congestion
venosa, repercuten a nivel sistémico produciendo
congestion pulmonar, con estertores hiimedos y
efusiones pleurales, hepatomegalia y reflujo
hepatoyugular, edema en miembros inferiores

El examen fisico deberia incluir maniobra de Val-
salva, una prueba que es altamente especifica y
sensible para la deteccion de disfuncién ventricu-
lar izquierda sistélica y diastélica en pacientes
con insuficiencia cardiaca.

Un electrocardiograma y una radiografia de térax
deberian también ser tomadas. La
ecocardiografia bi-dimensional ayuda a
diferenciar la disfuncion diastélica y sistélica. La
angiografia coronaria esta indicada en pacientes
con insuficiencia cardiaca y dolor toracico
anginoso y deberia ser fuertemente considerada
en pacientes con un electrocardiograma
sugestivo de isquemia o infarto de miocardio.

Se debe tener en cuenta que aproximadamente
el 40 por ciento de los pacientes tienen
insuficiencia cardiaca con disfuncién diastélica
de diverso grado y funcion sistélica normal, o
ambas asociadas. La diferenciacién entre ambas
es de suma importancia, ya que su tratamiento a
largo plazo es diferente.
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El pronéstico depende de la edad, momento del
diagnostico y etiologia subyacente, asi como del
compromiso ventricular diastélico o sistdlico.

Ohara M. HELLP Syndrome: recognition and
perinatal management. Am Fam Physician
1999; 60: 829-839.

La denominacién HELLP, se refiere a un
sindrome caracterizado por hemolisis (anemia
hemolitica microangiopatica), niveles elevados
de enzimas hepaticas (secundarios a la
obstruccidn del flujo sanguineo hepatico por
depdsitos de fibrina en los sinusoides) y un
recuento bajo de plaquetas (atribuido al consumo
incrementado y/o destruccion plaguetaria). Es
una complicacion obstétrica que a menudo no
se diagnostica en su presentacion inicial. Puede
presentarse sola o en asociacién con un cuadro
de preeclampsia. El diagnéstico oportuno es
importante por los altos rangos de
morbimortalidad, reportado como un 25%.

La patogenesis del sindrome es incierta. Los
hallazgos de esta enfermedad mulitisistémica son
atribuidos al tono vascular anormal,
vasoespasmo y defectos en la coagulacién. El
sindrome parece ser la manifestacion final de
dafio en el endotelio microvascular y activacion
de las plaquetas intravasculares. Esto inicia una
cascada que solo concluye con el parto. La
mayoria de los pacientes con sindrome de
HELLP podrian tener una coagulopatia que a
menudo no es detectada.

Este sindrome se ocurre en el 0.2 al 0.6% de
todas las embarazadas, y del 4 al 12% en
mujeres con pleeclampsia o eclampsia. Se
presenta generalmente en el tercer trimestre del
embarazo.

Se presenta de forma vaga y variada, por lo cual
en toda mujer que presente malestar o
enfermedad viral de cualquier tipo durante el ter-
cer trimestre de embarazo, se debe realizar exa-
men completo de sangre y pruebas de funcion
hepatica.

Los diagnosticos diferenciales incluyen higado
graso agudo del embarazo, purpura
trombocitopénica y sindrome urémico hemolitico.

El test D-dimer parecer ser 0til para la
identificaciéon temprana de pacientes con preec-
lampsia candidatos a desarrollar un Sindrome de
HELLP severo. Este es el indicador mas sensitivo
de coagulopatia subclinica, y puede ser positivo
antes que los estudios de la coaguiacién se
muestren anormales.

Este sindrome puede clasificarse en incompleto
(una o dos anormalidades) o completo, o por el
recuento plaquetario.

Los pacientes con Sindrome de HELLP deben
ser tratados rutinariamente con corticoides. La
terapia antihipertensiva debe iniciarse si la
presion arterial se encuentra en 160/110 mmHg.
Lo mas importante en la terapia en el manejo de
soporte incluyendo control de presion arterial en
aquellos pacientes con hipertensién. Algunos
pacientes requieren transfusiones de productos
sanguineos y la mayoria se beneficia con
corticoterapia. Algunos pacientes con Sindrome
de HELLP refractario requieren plasmaferesis.

Tenore JL. Ectopic Pregnancy Am Fam Phy-
sician 2000;61:1080-8.

Embarazo ectépico es cualquier gestacion de
o6vulo fertilizado fuera de la cavidad intrauterina,
en mas del 95 % de los casos ocurre en las
trompas de Falopio, un 2.5 % ocurre en los
cuernos uterinos y el resto en el ovario, cérvix o
cavidad abdominal. Ya que estas localizaciones
no favorecen una implantacién adecuada y
desarrollo posterior placentario normal, tiene un
riesgo potencial de ruptura y sangrado masivo.

Su incidencia se incrementé dramaticamente y
en la actualidad ocurre en 19.7 casos por 1 000
embarazos en los Estados Unidos de Norte
América y es una de las principales causas de
mortalidad materna del primer trimestre. Este in-
cremento puede atribuirse también a mejores
técnicas diagndsticas de casos de curso
asintomatico. Es comun en mujeres mayores de
35 anos y de ascendencia diferente a la raza
blanca.

Los factores de riesgo mas cominmente
asociados a embarazo ectépico son enfermedad
inflamatoria pélvica, embarazo ectépico previo,
endometriosis, cirugia tubaria o pélvica previas,
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infertilidad, anomalias uterotubarias, exposicion
previa a dietilestilbestrof, tabaquismo. También
tienen relacién la conducta sexual, actividad
sexual a edad temprana y lavados vaginales.
Estos factores de comparten una actividad de
interferencia con la funcién de transporte del
huevo fertilizado en la trompa de Falopio.

Tipicamente, se presenta con dolor abdominali
agudo y sangrado seis a ocho semanas después
de! dltimo periodo menstrual. Otras formas de
presentacion dependen de la localizacion, y son
dolor en la espalda, sangrado vaginal, sincope o
chogue hipovolémico. El examen fisico revela un
dtero normal o levements incrementado de
tamanio, dolor I3€‘\/’;f‘0 al movimieﬂfo del cérvix ﬁ;
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5 auser iCia d& $aco gestac:iona! irnrautermo que
correlacione con =i nivel sérico de la fraccién beta
de (3-hCG) . S2 debe sospechar embarazo
ectopico si la eccgrafia transvaginal no muestra
ningun saco gestacional intrauterino, cuando los
niveles de B-hCCi scn mayores a 1,500 mUl por
mL. Si el nivel de esta hormona hace una meseta
0 no incrementa al doble de si su valor en 48
horas y la ecografia no demuestra saco
gestacional intrauterino, se debe realizar un
legrado para determinar la presencia de
vellosidades coriales.

Aunque el tratamiento clasico era una
laparotomia abierta y salpinguectomia, las
técnicas actuales laparoscépicas de embarazo
ectdpico no roto enfatizan la preservacidn tubaria.
Otras opciones de tratamiento incluyen el uso
de terapia con metrotexato para embarazos
integros pequefios en pacientes
hemodinamicamente estables.

Se puede considerar un manejo expectante
cuando los niveles de B-hCG son bajos o estan
en disminucion

Weatherall D J, Frovan A B. Red celis i: inher-

ited anemias Lancet 2000; 355: 1169 - 1175

La anemia es causa mayor de morbilidad y
montalidad a nivel mundial. Aunque puede resultar
de alteraciones primarias de la produccion o
sobrevivencia de las celulas rojas, muchas
causas son secundarias a enfermedades de otros
sistemas.

La variacién de la hemoglobina es amplia,
dependiendo de la edad, sexo y raza, no
permitiendo una definicién satistactoria de ane-
mia. La OMS recomienda que se defina con una
hemoglobina en el adulto menor de 13 g/dl. para
el hombre v 12 g/dL para la mujer. £n los nifios
de 6 meses a 6 afcs s2 define con una
hemogiobina menora 17 g/diy entie os & 3 14
mcw Cnun vaior de hmwo shina menor a
rzef, 105 compensatonos de i ane-
del ‘noramen ce

i ma‘u

1o
hwmc on de oxd

puede afeg iﬁ ”h%moc mnun;amfs‘mm
normaies, como por gjemplo an el ejercivio

Entre ias hemoglobinopatias causantes de ane-
mia, destacan la entermedad falciforme,
talaserrias, y defectos hereditarios de ia sintesis
de cadenas de globina.

La enfermedad falciforme resulta de una
alteracidn en la secuencia de aminaacidos en la
cadena beta globina. Esta alteracion causa en la
hemoglobina una deformacién estructural con
incremento de su rigidez, agregacién en la
microcirculacion, y aumento de su interaccidn con
el endotelio vascular, causando anemia
hemolitica e infarto tisular. Se distribuye
ampliamente en Africa, el Mediterraneo, Oeste
Medio, y partes de la India. Estos pacientes son
susceptibles a infecciones, particularmente de S.
pneumoniae y H. influenzae, asi como pueden
desarrollar falla renal progresiva.

Las talasemias se clasifican en alfa y beta
talasemias dependiendo del par de cadenas de
globina afectada. Se distribuye ampliamente en
Africa, paises del Mediterraneo, Este Medio, Ini-
dia Subcontinental y sudoeste de Asia, y pueden
ocurrir esporadicamente en todos los grupos
raciales. Se piensa que su distribucion geogréfica
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es amplia, ya que estos pacientes estan
protegidos contra la malaria.

Muchos defectos enzimaticos de los eritrocitos
han sido descritos involucrando las vias de
hexosa monofosfato y de Embden-Meyerhof.
Pero por lejos la alteracion mas importante es la
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
Afecta a casi 400 millones de personas en el
mundo con alta prevalencia en Africa, Este
Medio, Asia Subtropical y regiones del
Mediterraneo. El acontecimiento clinico mas
importante es la anemia hemolitica en respuesta
a una variedad de drogas antioxidantes, infeccién
o laingestion de algunos vegetales.. La hemdlisis

es principalmente intravascular y se acompana
de hemoglobinuria. Otras enzimopatias menos
importantes son deficiencia de piruvato kinasa,
triosa fosfato isomerasa, pirimidina 59
nucleotidasa.

Las alteraciones de membrana mas importantes
son la esferocitosis y eliptosis. En ambas, se
altera la elasticidad de la célula y se produce
anemia hemolitica. Se han descrito alteraciones
de las proteinas estructurales de las membranas
en estos eritrocitos lo que ha llevado a describir
subgrupos de estos tipos como ser eliptosis
hereditaria esferocitica y la ovalocitosis del
sudeste Asiatico
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FORMAS DE ENSENANZA: EL SEMINARIO

Ways of teaching: The seminar

Prof. José J.Arteaga Herrera*
Prof. Heriberto Cuevas Lizarraga™*

a ™
RESUMEN:

Se presenta un analisis resumido de una de las formas
actuales mas usadas de ensefianza, detallando los
objetivos, las funciones, la preparacién necesaria, la
estructura y los tipos de seminario. Se discuten las
indicaciones en las que se utilizara este medio, y las habi-
lidades que se desarrollan con su uso.

Palabras claves: Seminario, ensefanza, métodos
educativos

vy

Definicion

E! seminario es la forma organizativa del proceso
docente que permite a ios estudiantes
profundizar en el contenido de la asignatura que
estudian, propicia el desarrollo del trabajo
independiente de los educandos, contribuye al
conocimiento de la metodologia de la
investigacién cientifica, aplicada a las
particularidades de la asignatura en cuestion vy,
a través de su exposicion, en forma clara y
precisa, significar los aspectos generales y
esenciales del contenido objeto del mismo. Se
pueden utilizar diferentes tipos de seminarios.

Objetivos del seminario:

a) Ampliar el campo del conocimiento cientifico
general de los estudiantes, con el fin de que
al adentrarse en el estudio o en la
investigacion de problemas particulares, no
olviden el sentido y el valor de las
regularidades generales.

b) Consolidar los conocimientos adquiridos de
la conferencia de estudio individual y
colectivo.

¢) Contribuir a que los estudiantes aborden el
estudio o la solucién de los problemas
utilizando los métodos de la investigacion
cientifica, lo que supone un adecuado
dominio de la aplicacion de la metodologia

* Docente de la maestria del PPEGESS
** Vicedecano de la Facultad de Medicina UMSA

e 3
SUMMARY:

A brief anylisis of one of the most used educative me-
thods is presented. Objectives, functions, the neccesary
preparation, structure and seminar types are detailed. The
seminar indications are discussed, along with the deve-
loped skills.

Key words: Seminar, teaching, educative methods.
(. J

de la ciencia en particular.

d) Desarrollar en los estudiantes sus
capacidades de expresion, procesos logicos
del pensamiento, utilizacion de bibliografias
y ordenamiento Idgico de los contenidos de
la ciencia. )

Formulacién de los Objetivos del seminario: en
el plan de clase. Entre los verbos que se
recomiendan estan: Debatir, analizar, enfatizar,
profundizar, argumentar, comentar, discutir,
demostrar, resolver, comparar, contrastar, etc. En
otras palabras, aquellos que conlleven una accién
de intercambio activo y que evidencien la
preparacion y la solidez de los conocimientos de
los estudiantes.

Tiempo: Normalmente debe durar dos horas
lectivas (cada hora lectiva= 50 minutos)

Funcién cognoscitiva:

m Sistematizacion de conocimientos tedricos.

m  Actualizacion profesional de los
conocimientos teéricos a la practica.

m  Aplicacion de métodos y procedimientos de
estimulacion de actividades cognoscitivas.

Funcion Educativa:

m Desarrollo de la concepcién cientifica del
mundo.
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m  Desarrollo del colectivismo.

m  Formacion de un sélido interés profesional.

® Integracién de la actividad social e
intelectual.

m Rasgos éticos: profundizacién del caracter,
desarrollo de la personalidad.

m Desarrollo de la critica y autocritica.

m  Desarrolla capacidades de autocontrol y
evaluacion de los rendimientos colectivos y
propios.

s FEjercitar las operaciones mentales como
analisis, sintesis, comparacion,
generalizacion, comprobacion,
sistematizacion y abstraccion.

m  Desarrollo del sentimiento del deber social
y de la responsabilidad.

m Exigencia y atencion mutua entre los
companeros.

Preparacion de los seminarios:
a) Por parte de los docentes:

*  Analizary discutir la tematica en el colectivo
de la asignatura bajo la direccidén del
Profesor Principal,

* Asi como los requisitos cientificos sobre
cada tema,

* La bibliografia a utilizar

* Eltipo de seminario a desarrollar

* Llasguias que van a utilizar los estudiantes

* Y launiformidad del plan de clase dentro de
cada asignatura.

Del docente dependen mucho el éxito que se
alcance en el seminario. De su preparacién de
los nexos que establezca con la conferencia
precedente, de la orientacion que se de al
estudiante para trabajar con la literatura docente,
de las recomendaciones metodolégicas de Ia
guia que se elabore al efecto, de la atencién
cuidadosa que se preste a la exposicién y al de-
bate entre los participantes, pues éstos no sélo
informan de la calidad del estudio realizado y el
dominio y profundidad con que se aborda el
contenido, sino el grado de desarrollo alcanzado
en las habilidades y en los habitos que este tipo
de actividad docente propicia.

b) Por parte de los estudiantes:

*  Serequiere que el alumno se haya estudiado

el contenido de las conferencias
relacionadas con el tema objeto del
seminario

* Que se haya preparado segun la guia
orientada por el docente

* Y que haya revisado {a bibliografia
recomendada.

* Por tanto, el seminario exige que los
estudiantes realicen un trabajo
independiente con un objetivo previamente
definido.

Estructura del Seminario:

Introduccién:

En ella se reitera la denominacion del contenido
y los aspectos principales a profundizar y los
objetivos asegurando que se establezcan los
nexos entre los conocimientos cientifico-teéricos
de la conferencia y los asuntos a desarroliar en
el seminario.

Por tanto, en esta fase, el docente (0 un
estudiante) debe formular clara vy
comprensiblemente el problema pedagégico a
tratar. También es posible hacerlo a través de
preguntas.

Desarrollo:

En el mismo los estudiantes hacen una
exposicion clara y precisa del aspecto
encomendado con una metodologia adecuada
y una estructura légica. También pueden usarse
los métodos del didlogo (discusién) y de
preguntas y respuesta.

Durante el desarrollo del seminario, los demas
estudiantes deben intervenir de acuerdo con la
exposicion oral del contenido, apoyando o
refutando otros puntos de vista.

En sus intervenciones los alumnos resumen los
resultados del estudio de la literatura (obligatoria
y complementaria), asi como sus propias
observaciones, facilitando el libre manejo de los
conocimientos que poseen. Es deseable la
diversidad de opiniones, fruto de la reflexién
individual de cada estudiante. Asimismo, deben
aprender a demostrar las tesis establecidas en
sus conferencias, a discutir con sus companeros
de clase y abuscar la fundamentacion teérica
de los fenémenos.
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En éste acapite deben incluirse:

- La busqueca de las vias adecuadas de
solucion del problema en la introduccién(tesis
y antitesis)

La comprensién del alcance del problema
{(descubrimiento de problemas parciales).

La solucion del problema mediante ia
verificacién {0 disminuciéon de la
incertidumbre) y critica de las hipdtesis  (de

0 fenomsanico 2 o esencial).

2oode los resultados del

origina

£ neosiempre se cumpie, quedando asf
cestringico el vaior de fa discusicn. T profasor
interviene solamente cuando la discusion
amenaza con paralizarse o cuando la finalidad
de la misma gueda parciaies v aclarar dudas.

El docente evaluard y caliticara ia preparacion
para ei seminario y el desenvolvimiento en el
mismo de los estudiantes, informandoles al final
del desarrollo de la clase la calificacién obtenida
indicara las medidas necesarias para la
superacion de la situaciéon docente de los
estudiantes con deficiencias.

Conclusiones:

El docente resume los aspectos cientifico-
teoricos del seminario y sefala los mas
significativos. En esta fase se debe incluir el con-
trol y la fijacién de los resultados del debate,
haciendo las aclaraciones y recomendaciones
correspondientes.

Tipos de seminarios:
Segtin el método:

a) Expositivo

0) Didlogo (eje: combate, nuevas situaciones
problémicas)

Preguntas y respuestas

Mixto { & propdsito de una historia clinica)

c)
d)

Segun el contenido:

Estudio detenido de algunos problemas
especialmente importantes dentro de un tema.
Estudio de un tema completo, en caso de no
existir grandes dificultades.
La generalizacién de asuntos tratados en
varios temas del programa

a)
b)

c)

indicaciones:
El seminario seré utilizado fundamentalmente:

FPara el debate, profundizacion
argumentacién, de un tépico importante v
polémico de ia disciplina.

Cirando ge cuenta con la posibilidad de
fuentes biblicgraficas asequibles

Con grupos pequefios de estudiantes (30)

Frutos v Bondades:
Ofrece grandes posibilidades para resolver tareas
dingidas al desarrollo de habitos y habilidades.

Duranie la preparacion y ejecucién de!
seminario, los estudiantes desarrollan un
trabajo cientifico-investigativo, que les permite
no solo profundizar en una materia dada, sino
tambien apropiarse de una metodolégia
cientifica de estudio.

- Todo ello conduce al desarrollo de la
independencia creadora del estudiante.

Habilidades:

Habilidades que se desarrollan con el uso de los

Seminario

a) Trabajar con la literatura docente

b) Comprender el material estudiado.

c) Elaborar fichas de contenido y bibliograficas

d) Confeccionar resimenes e informes.

e) Desarrollar los procesos légicos del
pensamiento: andlisis, sintesis, comparacion,
induccién, deduccién, generalizacion.

f) Trabajar con los libros de textos y con diversos

tipos de publicaciones cientificas.

Elaborar un plan de su intervencion en el

sistema

Elaberar cuadros, restimenes, graficos,

esqguemas, etc para ser presentados durante

el desarrollo del seminario.

i) Relacionar los planeamientos teéricos con la
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practica de la vida (pacientes, problemas de
salud)

j) Presentacién del trabajo

K) Expresarse oralmente, con un lenguaje
adecuado, claro y preciso.

f) Argumentary defender sus puntos de vista

m) Elaborar conclusiones

n) Utilizar medios de ensefianza que presentara
en su exposicién.

Resumen

El trabajo del seminario conlleva:
* Preparacion previa con calidad por Profesor
y estudiantes.

Proposicion de los objetivos.

Elaboracion de una guia metodolégica.
Realizacion de consultas docentes previas a
su realizacién.

Orientacién de la literatura docente.
Direccién adecuada del docente.”Maestria
pedagdgica”.

Preparacién de los planes del seminario.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

1.-ARTEAGA Herrera José J. Formas
Organizativas Docente.Didactica de las
Clinicas.PPEGESS Il.Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica.
Universidad Mayor de San Andrés. La Paz
Bolivia. 1998.

2.- Espinosa Brito, Alfredo. Clase metodolégica
Instructiva: el Seminario.

Dpto Clinica Médica. Fac .Ciencias Médicas
de Cienfuegos, Cienfuegos.

Cuba. Documento mimeografiado. 1999.

3.- Salas Perea, Ramén. El plan de desarrollo
metodoldgico de la asignatura.

Instituto de Ciencias Médicas de La Habana.
Ciudad de La Habana. Cuba. Documento
mimeografiado. 1994.

4. Quintero M, Achiong G, Pino P, Canovas L.
Las actividadades practicas y el desarrollo de
las habilidades y habitos en los programas
de especialidad.

En: VIl Seminario Nacional de dirigentes,

Metoddlogos e Inspectores de las Direcciones
Provinciales y Municipales de Educacién.
3era. parte Ciudad de La Habana: Ministerio
de Educacién 1984: 748-783.

5.- Schaale D. Presentacién de seminarios y
clases expositivas a base de planteo

de problemas: Leipzig Universidad «Carlos
Marx», s/a Documento mimeografiado.

GUIA DE ESTUDIO INDEPENDIENTE PARA
SEMINARIO

( Ejemplo)

ASIGNATURA: Medicina Interna.

ASUNTO: Diabetes Mellitus.

FORMA
Seminario.

ORGANIZATIVA  DOCENTE:

SUMARIO:

Definicion y concepto. Epidemiologia. Etiologia.
Fisiopatologia. Cuadro clinico. Diagnéstico
positivo. Tratamiento. Prevencién.

OBJETIVOS:

Que durante el seminario los alumnos, bajo la
direccién del profesor sean capaces de:

. Argumentar un concepto actualizado de Dia-
betes Mellitus.

Discutir aspectos esenciales de la etiologia
de la enfermedad.

Debatir la Fisiopatologia de la Diabetes Melli-
tus.

Profundizar en el cuadro clinico de la entidad
que nos ocupa.
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5.

Argumentar los aspectos necesarios para el
diagnostico positivo de la Diabetes Mellitus.

Profundizar en los pilares terapéuticos de esta
enfermedad, enfatizando en las actividades
de prevencion.

PREGUNTAS:

A su consultorio llega un paciente refiriendo
aumento de peso de mas o menos 12 libras,
en los uitimos 2 meses, se queja de prurito
vaginal intenso y al examinarla se detectan
lesiones eritematosas con macerado
blanquecino en ambos surcos submamarios.

Usted le indica una glicemia en ayunas cuyo
resuitado fue de 6,2 mmol/I.

a) Sospecha diagndstica ante ésta paciente.

b) Sistematica para corroborar el diagnéstico.

¢) Como usted desarrollaria una accién de

Educacion Sanitaria preventiva sobre la Dia-
betes Mellitus en la comunidad que usted
atiende.

d) Que implicaciones tiene para usted en el

Programa de Medicina Familiar el hacer un
diagnéstico temprano de un paciente enfermo
de Diabetes Mellitus.

e) Si usted es llamado a un domicilio para

atender a un joven encamado, con astenia
marcada, obnubilacién, hipotensién arterial,
deshidratacién severa, con diuresis amplia,
con polidipsia, poliuriay taquipnea marcada.

¢como actuaria usted como meédico de éste

paciente?

BIBLIOGRAFIA:

1.- Temas de Medicina Interna de R. Roca

Goderich. Tomo, 3.Pag 220-250.

2.- Medicina Interna. H Jay Stein. Tomo,lIB. Pag

1883-1909.

3.- Diabetes y Embarazo. |.D. Sierra Ariza. Pag

25-59.

4.- Tratado de Medicina Interna de Cecil Loeb.

Tomo Il. Vol 2 Pag.1258-1277.

5.-Texto Basico de Medicina General Integral.

Tomo 4. Pag. 267- 294.
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Sitios INTERNET para el Estudio de Microbiologia,
Parasitologia y Medicina.

Internet locations for the study of microbiology. parasitology and medicine

Torrez Miguel (1), De La Riva Jascemine (2), Matias Abrahan (2). Aguirre Carlos (3), Luna Julio (4)

Correspondencia a: mitorrez@mixmail com

RESUMEN

El INTERNET ahora es la mayor fuente de
informacidn en salud. Se registraron diversos
sitios meédiccs en internet en Espariol, Inglés,
Francés y se presentan listas de direcciones
URLs que involucran todas las areas de la
salud, particularmente: Microbiologia,
Parasitologia y Ciencias Médicas.

Estos sitics médicos en INTERNET
proporcionar informacion alternativa en salud
humana, particularmente para docentes,
estudiantes en los niveles de pre y postgrado.

PALABRAS CLAVES: Sitios web de
medicina, informacién médica, microbiologia,

parasitologia, Bolivia.
.

p
SUMMARY

The INTERNET has now become a major
source of health information. We are sumarized
divers medical web sites in Spanish, English
and French languages, and listed the URLs
(Uniform Resource Locator,) locations
covering all areas of health, particularly:
Microbiology, Parasitology and  Medical
Sciences.

This medical web sites provides alternative
infermation in human heaith, particularly for
teachers and students in pre and postgra-
duate levels.

KEY WORDS: medical web sites, medical
information, microbiology, parasitology, Bolivia.
—

INTRODUCCION

En 1999, el INTERNET definitivamente ha
modificado el acceso a la informacion en salud
que ademas es abundante y en varios idiomas
™ tanto para el profesional en salud como para
los pacientes o la poblacién en general @

Sin embargo la globalizacién esta acentuando
las desigualdades relacionadas a la educacion
en salud ©® Es, asi una escuela de medicina en
Estados Unidos tiene acceso a un promedio de
5000 periédicos sobre medicina, en cambio una
de las mas prestigiosas escuelas de medicina
de Africa, como la de Nairobi en Kenia, solo tiene
acceso a 20 frente a las 300 revistas de antafio
“; en las escuelas de Medicina de Bolivia,
indudablemente el margen es mayory el empleo
del INTERNET es una alternativa para el acceso
a documentos especializados y actuales a costos
razonables.

Para el estudiante y profesional en salud,

encontrar informacion adecuada ya es una tarea
dificil, porque los servidores generales como Ya-
hoo, Excite o AltaVista, muchas veces no
permiten obtener datos, organizados y rapidos.

Por eso para la optimizacion del tiempo de
navegacion, se estan generando en el mundo
catalogos o indices de sitios INTERNET que
ofrecen informacién en las diferentes
especialidades de la medicina actual y enlaces
entre ellos ®

Por ello se brindan sitios INTERNET URLs (Uni-
form Resource Locator), tanto en espafiol, inglés
y francés, para la circulacion en las info-rutas por
los estudiantes y profesionales en salud, como
una opcién mas en el estudio de enfermedades
prevalentes 8,

ANTECEDENTES

La palabra INTERNET proviene de la fusién de
dos en inglés: Intercommunication

UMSA, Av. §

dra 2246, Miraflores, La Paz, Bolivia.

(1) Docente Titular, Citedra de Microbiologfa, 6to. Piso, Facultad de Medici

(2) Unidad de Parasitologfa, Instituto Nacional de Salud, INLASA, Pasaje Rafael Zubieta N°1889, Miraflores, La Paz, Bolivia.
(3) Docente Titular, Cétedra de Parasitologfa, 6t0. Piso, Facultad dc Medicina, UMSA, Av. Saavedra 2246, Miraflores, La Paz, Bolivia.
(4) Auxiliar de Docencia Cétedra de Microbiologfa, Facultad de Medicina, UMSA, Av. Saavedra 2246, Miraflores, La Paz, Bolivia,
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(intercomunicacién) y Network (red), por ello el
INTERNET es un sistema de comunicacién en
red que abarca todo el planeta.

Su desarrollo estuvo a cargo de ingenieros
militares del pentagono que trabajaban en un
proyecto de comunicacion en red, que estuviera
seguro en un conflicto nuclear, sus origenes estan
en ARPA (Advanced Research Projects Agency),
donde la innovacién fue de la conmutacién de
circuitos a la conmutacién de paquetes.

Gradualmente se familiarizé y hoy se pueden
efecuar todo tipo de operaciones y dentro de
estas, el acceso a informacion médica como
revistas, que del papel, hoy estan en INTERNET
y circulan en formato electrénico como
hipertextos HTML (Hiper Text Mackup Lan-
guage)?.

Aplicaciones

Navegando por estas info-rutas se pueden tener
aplicaciones como: revisién de articulos en
revistas, resumenes, direcciones de hospitales,
escuelas de medicina, laboratorios y centros de
investigacion, correo electrénico de autores,
suscripcion a revistas especializadas, con opcion
a copia en papel o electrénicamente, compra de
libros, participacién en grupos de discusién,
preparacion de proyectos, etc.®,

URLs por idiomas

El espanol, inglés y francés son idiomas sobre
los que se esta difundiendo informacion médica,
por ello se presentan asf los sitios web:

Espaiol

1. BIREME (Biblioteca Regional de Medicina),
de Sao Paulo, Brasil, es pionera en asistir a
los paises y escuelas de medicina, con
documentos en papel, CD-Rooms y hoy con
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), brinda
informacién en espafiol y portugues. Tiene el
apoyo de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS).

URL:http://www.bireme.br
2. SciELO (Scientific Electronic Library Online),

sitio para revistas cientificas en internet, tiene
por finalidad promover la visibilidad y
accesibilidad de la produccion cientifica
médica. A cargo de la FAPESP (Fundagao
de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo
Paulo), BIREME (Biblioteca Regional de
Medicina) y editores cientificos asociados.

URL:http://www.scielo.br

3. SCAD (servicio cooperativo de acceso al
documento) es el sistema latinoamericano y
del caribe de informacidn en ciencias de la
salud BIREME, con el objetivo de proveer
acceso a documentos en medicina, por correo
postal y electrénico.

URL:http://www.bireme.br/scad/scad.htm

4.- caibco es la direccion que te permite ingresar
a la revista del servicio de malariologia de
Venezuela y te provee articulos originales

URL:http://www.caibco.ucv.ve

5.- Sian.- Sitio de Informacién Agricola Nacional
es el sitio venezolano que te abre ofertas de
bibliotecas en distintas areas de salud,
universidades y ofertas de investigacién y
cursos de especializacion

URL:http://www.sian.info.ve

Inglés

1. DDRT (diseases, disorders and related to-
pics), sitio catélogo de la bilioteca y del centro
de informacién médica del Instituto Karolinska
de Estocolmo, Suecia:

URL: <http://www.mic.ki.se/Diseases/
index.html>

2. Med-Webplus de los Estados Unidos:
URL: <http://www.medwebplus.com>

3. Bacteria nomenclature, proporciona
informacién sobre nomenclatura de bacterias
y temas relacionados, en inglés y francés @,
Kotra

URL: <http://www-sv.cict.fr/bacterio/

4. Porphyromonas gingivalis genome project
(Proyecto genoma de Porphyromonas
gingivalis ), a cargo del Instituto Forsyth que
brinda informacion sobre esta bacteria y otros
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agentes en enfermedades periodontales ),
URL: http://www.forsyth.org/pggp/

5. Salmonella, (Food & Drug Administration,
FDA), Administracion de alimentos y drogas
de los Estados Unidos, con informacion sobre
Salmonelta spp. e infecciones que producen.

URL.: http://vm.cfsan.fda.gov/

6. Salmonella, brinda informacion para
investigadores de campo, tiene enlaces con
otros sitios internet afines.

URL: http://www.salmonella.org

7. Microbes and complement pathway
(Microbios y el sistema del complemento), de
la Universidad de Leicester en Inglaterra, con
informacion sobre microbios y el
complemento®,

URL: http://www-micro.msb.le.ac.uk

8. The Society of Nematologists (Sociedad de
Nematologia), del comité de control biolégico
de nematodos y brinda informacién sobre los
Mismos y sus enemigos naturales.

URL: http://sacs.cpes.peachnet.edu/nemabc

9. History of Malaria, its control and public policy
(Historia de la malaria y sus alternativas de
control), ofrece informacion en el tema y
opciones como: vectores, mosquiteros
impregnados, insecticidas.

URL: http://www.angelfire.com/ma/laria/
sitemap.htmi

10.Research and training in Tropical Diseases
(Investigacién y entrenamiento en
enfermedades tropicales), oficina de! TDR-
OMS brinda informacién sobre temas
prioritarios en salud, para la presentacion de
proyectos. direcciones por temas, fechas
limite y formularios de propuestas.

URL: http://www.who.int/tdr

11.Programme Against African Trypanosomiasis
Information System PAAT-IS (Programa del
sistema de informaciéon contra la
Tripanosomiasis Africana), brinda datos sobre
37 paises, con presencia de la mosca Tse Tse
y los tripanosomas africanos.

URL: http://www.fao.org/patt/htmi/ri.htm

12.Malaria Foundation International (Fundacion
Internacional sobre la Malaria), con lineas de
investigacion y tareas relacionadas.

URL: http://www.malaria.org

13.on-line medical dictionary (diccionario médico
en linea).

URL:
index.htmi

http://www.graylab.ac.uk/omd/

14.Mycobacteria (Micobacterias), estudio del
genoma de M. tuberculosis del Centro de
Investigaciones Sanger.

URL: http://www.sanger.ac.uk/Projects/
M_tuberculosis/

15.Mycobacteria (Micobacterias), base de datos
sobre micobacterias de la Universidad de Kiev,
Ucrania.

URL: http://kiev.physchem.kth.se/MycDB.htmi

16.National Library Medicine (Libreria Nacional
de Medicina de los Estados Unidos),
conjuntamente con el National Institute of
Health, brinda informacién sobre todos los
topicos de medicina y especialidades®.

URL.: http://www.nIm.nih.gov/

17.CDC, Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades de Estados Unidos.

URL.: http://www.cdc.gov/

18.CDSC, Centro de Vigilancia de Enfermedades
Transmisibles de Inglaterra.

URL.: http://www.open.gov.uk/cdsc/

19.unaids Unidos por el SIDA, sitio INTERNET
de la Organizacion Mundial de la Salud

URL: http://www.unaids.org

Francés

1. CISMeF (Catalogue et Index des Sites
Medicaux Francophones), sitio catalogo de
informacion médica en francés, del Centro
Hospitalario Universitario de Rouen, su
actividad sobrepasa la medicina y abarca:

enfermeria, nutricion, fisioterapia y veterinaria
0!

URL: <http://www.chu-rouen.fr/cismef>
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Eurosurveillance (Eurovigilancia), sitio de los
estados miembros de la unién europea en la
vigilancia de enfermedades transmisibles, que
incluye infecciones bacterianas.

URL: <http://www.ceses.org/EUROSURV/e2-
1.htm

. IRD (Institut de Recherche pour le

Dévelopement) Es el Instituto de
Investigaciones para el Desarrollo de Francia,
con actividades sobre virus, parasitos,
bacterias y entomologia médica.

URL: <http://www.ird.fr

. CIPA (Data Base on American Sandflies) Es

la red Centro y Sudamericana de
entomolégos especializados en flebotomos,
con datos sobre la distribucion de especies
por paises, vectores, bioecologia y muestreo.

URL.: <http://cipa.snv.jussieu.fr

. Instituto Pasteur, con informacion sobre virus,

parasitos, bacterias, respuesta inmune y
entomologia médica.

URL: <http://www.pasteur.fr

. CESES, Vigilancia Epidemiolégica del SIDA

en Europa.
URL: <http://www.b3e jussieu.fr:80/ceses/

Recomendaciones

Navegar en dias y horarios donde las info-
rutas esten descongestionadas.

Navegar en computadores veloces (Pentium)
para economizar el tiempo de conexién.

Bajar documentos a diskettes, para su
revision posterior.

Habilitar correc electrénico personal, para
facilitar la comunicacién en internet.

Sugerencias

1.

Promocionar uso de internet en pregrado en
docentes y estudiantes de las diferentes
carreras de la Facultad de Medicina y en
postgrado.

Organizar el sistema de pago por adquisicion
de informacion (articulos completos via correo
electrénico o papel) entre ej. BIREME vy la
Facultad de Medicina, como servicio para
docentes y estudiantes.

Busqueda de temas especificos en distintas
areas a cargo del personal de la biblioteca
(Medicina, cirujia, pediatria, etc.) para agilizar
el tiempo de uso y evitar congestion en los
usuarios, asi mismo generar paulatinamente
ingresos econémicos que podrian ser
reutilizados en el pago de personal y en el
mantenimiento y potencialmente
implementacion de la sala de computacion.
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BIBLIOTECA CIENTIFICA ELECTRONICA EN LINEA-BOLIVIA

Sefidlo

BOLMNLA,
WWWw.SCI€10.0rg.no

Electronic Cientific Library on-line. Bolivia

Lic. Marilin Sdnchez R. ®

La Biblioteca de la Facultad de Medicina se ha convertido

en la base del daminio electrénico de la pagina Scielo para

toda Bolivia, tormando a la revista Cuadernos de la Facul-

tad de Medicine como la publicacion bandera. Se presen-
j ta una explicacion de este proyecto v de su contenido.

( RESUMEN
i
|
|
i
|

SUMMARY

The library of the Facuity of Medicine has become in the
base of the electronic domain of the web site Scielo for the
whale Bolivia, with the Cuadernos Journal as a flagship
publication. Abrief explanation of the project and the content

is presented. J

INTRODUCCION

En febrero/37 y marzo/98 surge en su primera
fase el Proyacto Scielo ~BIREME, SciELO
(Scientific Electronic Library Online - Biblioteca
Cientifica Electrénica en Linea) es una bibiiote-
ca virtual de rewvistas cientificas en formato elec-
trénico.

Se presenta la necesidad de establecer meca-
nismos que proporcionen a las actividades cien-
tificas instrumentos &giles para la investigacion
por lo que se ha emprendié un ambicioso plan
para poner a disposicién de los usuarios infor-
macion en formato electrénico. Asi, en septiem-
bre/99 en ocasién de la X Reunién Nacional de
la Red Boliviana de Informacién en Ciencias de
la Salud (REBICS) se plantea el proyecto Scielo
para Bolivia entre la REBICS, ABEREB (Aso-
ciacién Boliviana de Editores de Revistas
Biomedicas) y editores de otras &reas, adop-
tando el proyecto presentado por BIREME (Sis-
tema Latinoamericano y del Caribe de Informa-
cién en Ciencias de la Salud). Concebido origi-
nalmente como proyecto operacional de apoyo
a la investigacién cientifica, el Proyecto Scielo-
Bolivia fue desarrollado bajo la hipétesis plan-
teada por BIREME: (Packer 1)

* Elusointensivo de tecnologias de informa-
cion en el proceso de comunicacion cientifi-
ca, conformando la publicacién electrénica,
contribuye para el enriquecimiento y la am-
pliacion de los medios tradicionales.

.

* Coordinadora S¢iELO Bolivia. Coordinadora Técnica Nacional REBICS

= l.aadopcion de la publicacion electrénica por
parte de editores, publicadores, bibliotecas v
lectores sera facilitada por la creacion y por
ia disponibilidad de una metodologia comun
que viabilize técnica, econdmica vy
gerencialmente el proceso de transicion de
la publicacién tradicional para el formato elec-
tronico.

* La publicacién electrénica, a partir de una
metodologia comun, promovera una renova-
cién en el proceso de la comunicacion cien-
tifica tradicional.

* La aplicacién de una metodologia comun y
avanzada en la creacién de bibliotecas de re-
vistas cientificas en linea promovera radical
aumento en la accesibilidad y visibilidad de
la literatura cientifica nacional.

* Implementar y operar la aplicacion piloto de
la metodologia en un nucleo seleccionado de*
revistas cientificas.

La consecucion de estos objetivos sera el primer
paso rumbo a la creacién de una biblioteca na-
cional de revistas cientificas en formato electré-
nico

SELECCION DE REVISTAS

La produccién cientifica intelectual nacional es
amplia, el problema de las revistas impresas no
es la calidad ni su contenido pero si su distribu-
cion, para esto se vio una solucién que es lade
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desarrollar la metodologia SciELO.
Comenzamos con el programa en etapas:

12 Se conformd una comision para evaluar y
adoptar el Proyecto SciELO (REBICS,
ABEREB, C.E.U.B.)

2° Revision de la literatura cientifica nacional
de 137 titulos de revistas publicadas en el
pais incluidas las de salud

3° Seleccion de titulos que conformaran
SciELO-Bolivia

42 Siete titulos seleccionados de los cuales 5
son del &rea de la Salud y dos de otras &reas
tales como:

a) Cuadernos del Hospital de Clinicas

b) Revista de la Sociedad Boliviana de Pe-
diatria

c) Carta Médica de A.I.S.

d) Revista Colegio Médico La Paz

e) Revista del Instituto Médico de Sucre

f) Tribuna Regional del {.D.R.

g) Revista del Instituto de Estudios Bolivia-
nos

Del 15 al 19 de mayo de este afo se realizé el
curso de Metodologia Scielo en las instalacio-
nes de la Biblioteca de la Facultad de medicina
contando con el concurso de la Lic. Mariana Ro-
cha Biojonem experta de BIREME y/o Coordina-
dora de Scielo Brasil quien con su amplio cono-
cimiento y sentido de cooperacion dicto el curso
a bibliotecologos e ingenieros de sistemas, quie-
nes durante una semana trabajamos con las re-
vistas seleccionadas para que a la conclusion del
curso pudiéramos presentar la Web Scielo-Boli-
via, fue asi que el 19 de mayo de 2000 se pre-
senta la pagina web de Scielo-Bolivia bajo en
dominio que se encuentra en la Biblioteca de la
Facultad de Medicina de la UMSA cuya direc-
cién es identificada por la direcciéon URL:
www.scielo.grg.bo donde desde cualquier punto
se podra accesar a nuestras Biblioteca Cientifi-
ca Electrdnica en Linea
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LA IMPORTANCIA DE LA ENCUESTA DE OPINION DE LOS USUARIOS
EN LA CALIDAD ASISTENCIAL DE LOS HOSPITALES

Importance of the opinion’s patient surveys on the quality of the Hospitals

* Maria del Carmen Garcia de Luna Orosco

( RESUMEN

Propuesta para la aplicacion, analisis y evaluacion de
encuestas de opinion de los usuarios sobre los servicios
prestados en los hospitales como herramienta para la
mejora continua de la calidad.

PALABRAS CLAVE: Encuestas de opinién, calidad
J
—

~

[ SUMMARY

A proposal for the implementation, monitoring and evalu-
ation of client’s opinion surveys about hospital's health
services as tools for a continuos guality assurance.

KEY WORDS: Opinicn surveys, quality

. J

INTRODUCCION

Con el avance de la tecnologia y en especial de
las comunicaciones, los antiguos pacientes de
los hospitales dejaron de ser tales para
convertirse en clientes cada vez mas exigentes
de sus derechos. Esta situacion obligé a que las
instituciones prestatarias de salud adecuen su
estructura y exijan de sus meédicos un cambio
de conducta que los convierta, no sélo en
“benefactores de ia salud” sino en ofertantes
de un producto que cumpla los requisitos de
calidad que fes exige la sociedad.

Ante la prornulgaciéon de la Ley 1551 de
Participacién Popular vy Decretos
reglamentarios'?, que consolidan la participacién
activa de la sociedad en la vida juridica, politica
y economica cel pais y reconocen la facultad que
tiene la poblacion de proponer, pedir, controlar
y supervisar fa prestaciéon de los servicios
publicos de salud de acuerdo a sus necesidades,
asi como representar y obtener la modificacion
de acciones, decisiones, obras y servicios
“brindados por los érganos publicos cuando sean
contrarios a las necesidades de la poblacién; los
hospitales se vieron en la obligacién de cambiar
el tradicional rol de “curar” reconociendo los
derechos de los enfermos y por ende su opinion,
a ser valorada y reconocida como un indicador
que representa la percepcién que tienen los
usuarios sobre la calidad de servicio que se les
ofrece, estructura organizativa del centro,
continuidad de la asistencia, duracién del
tratamiento, competencia del médico y personal

Jefe de Planificacién y Coordinacion
Hospital de Clinicas Universitario —La Paz-Bolivia

sanitario, informacion recibida y expectativa del
sistema para la resolucién de sus problemas.

Estas exigencias de mejora continua de la cali-
dad, se refrendaron con la emisién de las Reso-
luciones Secretariales N° 0785 del 12 de Agosto
de 19943y N° 028 del 3 de marzo de 19974, que
obligan en forma ineludible a todos los Hospita-
les a regirse a normas, para asegurar la calidad
de atencion al paciente, evaluar la organizacion
y calificar procedimientos y resultados en los ser-
vicios hospitalarios, asegurando que los pacien-
tes que demandan servicios los obtengan de los
prestatarios en condiciones de eficiencia, efica-
ciay seguridad, siguiendo un verdadero proceso
de “Acreditacion y Garantia de Calidad”.

Es en este marco que conocer ia opinién
percibida por los enfermos usuarios de las pres-
taciones de salud y la imagen institucional revis-
te gran importancia, mas aun, hoy en dia ante
la complejidad y fragmentacion de las ciencias
de la salud, cuya practica acentia los errores, y
sobre todo la comunicacién médico - paciente,
que cada vez se va limitando por las exigencias
de un mercado productivo.

PERCEPCION DE LA CALIDAD POR EL
USUARIO

La calidad del servicio en los usuarios tiene un
alto grado de subjetividad ligada a las condiciones
socioculturales econémicas y de desarrollo. Pero,
esta subjetividad permite “recoger opiniones de
accesibilidad, disponibilidad, tiempos de espera,
mecanismos de informacion, actitud y trato que
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los trabajadores dispensan al usuario” 5. El
indicador mas importante para evaluar la
percepcion de la calidad del producto intangible
que se le oferta, es la satisfaccion de las
necesidades y expectativas que tenia, previo a
su ingreso en el momento de su alta.> & 7:8910.11.12

METODOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD

Existen diferentes métodos utiles para evaluar
la calidad percibida por el usuario, las encuestas
de opinion, reclamaciones o quejas, grupos
focales, analisis de altas voluntarias, grado de
conocimiento de los derechos de los enfermos,
numero de solicitudes de cambio de médico,
grado de cumplimiento de las prescripciones,
estadia prolongada, complicaciones, etc. 56.7.89

LA ENCUESTA COMO TECNICA DE
EVALUACION Y MEJORA DE CALIDAD 5685.

10,11,13

Desde que en 1950, el Dr. Deming pronuncio
su primera conferencia ante la Union of Japa-
nese Scientists and Engineers que versaba sobre
el control estadistico y el uso de tablas de con-
trol y muestreo para chequeros de calidad, la
encuesta como herramienta de recoleccién y
analisis de datos ha permitido evaluar los
servicios prestados, identificar y seleccionar los
problemas, identificar y analizar causas, proponer
acciones de mejora y redisefiar procesos.

Su aplicacién para conocer la opinién de los
usuarios de un hospital, cada dia cobran mayor
importancia como un medio de mejora continua
de la calidad asistencial, dadas las diferentes
connotaciones que se desean estudiar, como:
lograr fa participacion de la comunidad en el
mejoramiento de los procesos de atencién,
conocer la imagen que tiene el usuario del hos-
pital o de los prestatarios en particular, sus
valoraciones en una experiencia asistencial
concreta, componentes todos que permiten re-
orientar los servicios hacia las preferencias de
los pacientes en la medida de lo posible.

Es importante senalar que si bien la encuesta es
un método excelente, el abuso de la misma
puede llevarnos a lo que se llama “inercia del
entrevistado”, es decir al estado de aburrimiento

e indiferencia.

PARAMETROS DE EVALUACION

Las encuestas deben permitir el analisis de la
estructura hospitalaria en su conjunto y/o de cada
servicio en particular, es decir: procesos
asistenciales y administrativos; procedimientos;
capacitacion técnica de los profesionales,
informacion, trato, intimidad, confidencialidad,
relaciones médico- paciente, enfermera-
paciente, personal no médico - paciente,
accesibilidad, oportunidad, agilidad, hoteleria,
etC.5’7’"'12.

APLICABILIDAD DE LA ENCUESTA

Dadas las exigencias que se presentan en la
evaluacién subjetiva que tiene el paciente usuario
de los servicios de salud y del producto “intan-
gible” que se le oferta, es imprescindible
proyectar el disefio de la encuesta de modo que
pueda ser aplicada en forma facil y agil sea en
cada una de las unidades asistenciales, a la alta
del paciente o pasado un tiempo prudencial
donde parece ser que la subjetividad disminuye
al haberse roto el lazo con la institucion.&®.

Segun el disefio de la investigacion, el tamafio
de la muestra, formato y objetivo de la encuesta
existen varios métodos de aplicabilidad 568101113,

1. Encuestas postales: Tienen la ventaja de
ser de bajo costo y facil cumplimiento.
Cuando son cerradas facilitan su tabulacion
pero cuando son abiertas aportan nuevos
puntos de vista. Las mixtas nos dan ambas
ventajas. Su desventaja es su alto porcentaje
de no contestaciones.

2. Encuesta personal a domicilio. Sibien tiene
como ventaja un mayor porcentaje de
respuestas, sus desventajas son mayores:
es cara y con grandes desviaciones o
contradicciones.

3. Encuesta telefénica. Es altamente “fiable” .
Su mayor desventaja es la limitacion.

4. Encuesta intrainstitucional. Es la mas
barata y rapida a pesar de su alto porcentaje
de cumplimentaciones y labilidad en la
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sinceridad de las respuestas por la
vinculacién emocional y dependencia del
paciente. Para disminuir estos sesgos es
importante que la encuesta sea realizada por
personal no ajeno al mundo hospitalario y
que se sensibilicen con la opinion del
paciente y con las tareas de control de la
calidad, caso de los estudiantes de medicina,
enfermeras auxiliares o defenscrias de la
Salud.

Diseno de la encuesta

Al disefiarse la encuesta se debe tener presente
gue se quiere evaluar, la seleccion de la muestra,
las técnicas a usarse para el muestreo, la
estratificacion, el tipo de estudio, la finalidad y
su aplicabilidad. Estos estudios deben ser
rigurosos en el grado que las actitudes permitan
la objetivacidn de los variados aspectos a ser
evaluados.

ELABORACION DE LAS PREGUNTAS

Al formular las preguntas se debe pensar que
resultado se espera del estudio y sobre todo
quien las interpretara y contestara, por lo que es
recomendable seguir las reglas de Bowley™:

1. Deben ser relativamente pocas

Deben exigir respuestas numéricas,
afirmaciones o negacién o elecciéon entre
distintas propuestas

Ser sencillas y faciles de responder

4. Lasecuencia debe permitir que las primeras

w

1. Preguntas de eleccion muiltiple

sean féaciles de responder a fin de dar
confianza al encuestado

5. Las primeras respuestas no deben afectar a
las siguientes

6. No deben inducir a prejuicios

No deben ser indiscretas sin necesidad

8. Deben ser en lo posible corroborativas, es
decir que el mismo tema sea preguntado en
formas distintas varias veces para detectar
contradicciones.

9. Deben ser factibles a ser contestadas directa

e inequivocamente para obtener la

informacion deseada.

Deben programarse con doble secuencia de

temas y tiempo, dando prioridad a la primera.

11. Se deben evitar opciones intermedias que
den lugar a dudas

N

10.

En nuestro medio y en especial en los hospitales
publicos se debe tener en cuenta la importancia
de transmitir el mensaje con palabras o signos
que permitan al paciente entender la importancia
que tiene su opinién sobre la atencién en el hos-
pital, debiendo elaborar y disefar las encuestas
contemplando los idiomas nativos,: aymara y
quechua.

TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Existen varios métodos estadisticos para definir
y seleccionar el tamafo de la muestra. Estudios
previos llevados con éxito, como el de Lledo y
col."®nos aconsejan distinguir la naturaleza de
la variable a estudiarse: cuantitativa o de
eleccion multiple o cualitativa de respuesta
dicotémica y proponen el uso de las siguientes
férmulas:

N =3.84 * NP* Var/ Np*K2 + 3.84* Var

= Varianza poblacional (Como no se conoce se recurre al método de la encuesta piloto

para determinarla.) Se estimara la varianza poblacional a partir de ello.

Donde:

N = Tamano de la muestra

Np = Tamafo de la poblacién

Var

K = error admisible.

NC = 95%

2. Preguntas de respuesta dicotémica

N=384*Np*p*q/(Np*1)*K2+3.84* p*q
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Donde:

N = Tamafio de muestra

Np = Tamano de poblacion

Var (q) = Varianza poblacional

K = errcr admisible

Nc =95%

P = Probabilidad muestral. Corresponde a la estimacion del porcentaje de error a encontrarse

en la encuesta. Se la puede determinar mediante una encuesta piloto.

Sila encuesta tiene preguntas de los dos tipos, se debe calcular el “tamafio de la muestra minimo”
para cada una de las preguntas por separado y se acepta el tamafo mayor encontrado, asegurandose

asi la fiabilidad de la muestra.

VALORACION Y TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA MUESTRA

En el caso de preguntas dicotémicas se valoran porcentajes y para aquellas de seleccion multiple

podemos aplicar la siguiente férmula *°

S=100(p- A)) /An-1
Donde:

S = puntuacion porcentual o indice de satisfaccion a la pregunta

P = puntuacién obtenida después de valorar todos los cuestionarios

A A, A .= puntuaciones asignadas a cada una de las respuestas posibles a una pregunta
EVALUACION DE LA OPINION DE LOS USUARIOS

La evaluacion de la opinién de los usuarios debe
ser realizada por el Comité de Acreditacién y
Control de Calidad que todo hospital debe
contemplar en su estructura orgénica. Las
medidas correctoras que planteen los integrantes
de la comisién deben ser aceptados por el Di-
rector, quien estructurara el plan de correccién
mediante el uso adecuado de la comunicacién
interna, debido a que ia credibilidad e imagen de
los usuarios del hospital dependen del
compromiso que asuma el Director hacia los

derechos de los pacientes usuarios.

PROPUESTA

Sin el proposito de uniformar criterios, pero con
el fin de aportar al mejoramiento de la calidad de
los hospitales, se propone el siguiente formato
de encuesta de opinién del usuario, resultado
del andlisis de otras existentes especialmente
en hospitales del exterior y de la observacién y
experiencia en el medio.

ENCUESTA DE OPINION DEL USUARIO**

El Hospital desea conocer su opinién sobre su estancia y poder mejorar la calidad del servicio que
ofrecemos. Le agradeceriamos su colaboracién para responder este cuestionario. Ante cuaiquier
duda consulte con Enfermeria. Gracias por su comprensién y colaboracion. (marque con una cruz
la casilla que Usted desee)

1.  ¢Que edad tiene?
¢ Kaukamaranita?

anos
(utji)

2. ¢;Donde reside Usted?
¢ Kauquim utta?

La ciudad de La Paz
Chugquiago marka
La ciudad El Aito
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Alto marqa
Otro Departamento
Marcanaqa
Provincia
Ayllu comunidada
Extranjero
Jagha marqga
3. ¢Que idioma habla Usted corrientemente? Castellano
¢Qunaj arsuma;j? Aymara
Quechua
Otro
4. Que tipo de estudios a realizado? Basico
i, Cuns jatichta? ¢Leina kalqaha yatistati? Medio
Bachiller
Técnico
Profesional
5. ¢Cuantos dias ha estado en el hospital? dias
¢ Caugha uruj jumaj aqa hospitalanta? (uru)

6. Eltiempc que ha estado en el hospital cree Usted ha sido Excesivo (prolongado)
¢Walisqistati aqa hospital jumajj?; JJumaj aga hospitala jaya o jiska?Correcto
Insuficiente (corto)
7. ¢Estuvo Usted anteriormente en este hospital? Si No
JJumaj aqa hospitala jichaquijuta?

8. ¢ Como ingreso al Hospital? Por Urgencias
¢, Cum aqa hospitalaru jutta? Unjasasifiataqi o jan walikistati. Por consulta externa

9.  ¢Como fue el trato que recibié Usted por parte del personal

administrativo que lo atendié en el momento de su ingreso? Bueno
¢,Cum jamas aqa warajochanaqa qatoqaptan walipiniwa, khorupjjewa? Regular
Malo
10. ¢ Como fue el trato recibido por parte del personal médico? Bueno
¢ Doctoranaqasti cum jamas jumaruj unjasqi? Reguiar
Malo
11. ,Como fue el trato recibido por parte del personal de enfermeria? Bueno
¢ Sefioranaqasti cumpamas qatogaptam? Regular
Malo
12. ;Ha requerido Usted del Servicio Social? Si No

¢Jumasti jancolqueni muntati Trabajo Social sutipaj yanaparnataqi?

13. ¢ Como fue el trato recibido por parte del personal de trabajo social? Bueno

¢ Cum jamas Trabajo Social jumaruj yafiapi waliki? Regular
Malo
14. ;Como fue el trato recibido por parte de todo el personal con respecto
a su dignidad humana y intimidad personal? Bueno
¢ Cunjamas jumaruj taqe hospital qatokaptan unjanataqui, Regular
tagijananenaqa, warminaqa respetumpi? Malo
15. ¢Conoce el nombre del médico responsabie de su atencién? Si No

¢ Doctora sutipa yatati?
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16.

17.

18.

19.

20.

22.

23.

24.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

¢ Conoce el nombre de la enfermera(o) responsable de su atencion?  Si No
¢, Yatati enfermera sutipaj?

¢ Ha podido axplicar al médico todo lo que queria decirle? Si No
¢ Doctoraru awistati cuns utjiwa jumampi?

¢ Ha entendido bien las indicaciones del médico sobre su enfermedad? Si No
¢, Yatichtati Doctoraru arsupasti?

&Le han informado suficientemente de las prucbas que le han hecho? Si No
¢ Awisaptati cunataqi taqge pruebanaga apsupjje?

¢Le han informado suficientemente sobre 2! tratamiento y controles

que debe seguir?

¢(Awisaplati taqgi tratamiento jumaj apafiatags? Si No

¢ La informacion que le han dado la considera suficiente??La entendié? Si No
¢ Yatichtati jumaj cunjamas kollasifiataqi?

¢ Ha tenido tiempo suficiente para estar con sus familiares y amigos? Si No

¢ Tiempuma utjiti parlaiataqi taqe auqinaga, mamanaqampi?

¢ Qué impresion le ha causado su estadia en el hospital? Buena

¢ Cunjamas hospitala jumataqi? Regular

¢, Qué impresion le ha causado la limpieza? Mala

¢Cunjamas jumataqi hospitala K'afiu, K'oma? Buena
Regular
Mala

¢, Qué impresién le ha causado la comida? Buena

¢ Walikitimanqaj? Regular
Mala

¢, Su estadia ha sido confortable? Si No

¢ Walikiti hospitala?

& Qué es lo que mas lo ha molestado en su estadia? Ruido

JJanit munta wararinaqaru, jalirinaga, walighana, thaya, Luces artificiales

jagha usuta?

Quejido de otros pacientes
Falta de intimidad

Gritos del personal o visitantes
Cama

Temperatura ambiental

¢Si fuera necesario ¢ elegiria nuestro hospital nuevamente? Si No
¢Jumasti wastata hospitalaru qutini muntati?

¢ Por favor califique los servicios del Hospital de acuerdo a la siguiente escala:

(Marque un circulo)

Cunjamas jumataqui hospitalaj waliki o janwaliki

0
Muy malo

1 2 3 4 5

Malo Regular Bueno Muy bueno Excelente
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30. ¢ Qué aspectos cree Usted podrian
mejorarse?

¢ Cunjamas munta hospitalaru?
31. En caso que la encuesta no pudo ser

llenado por el paciente, indique por favor quien
la lleno:

Padre/madre

Hermano/hermana
Hijo/hija

Otro familiar
Amigo/amiga
Conocico
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A PROPOSITO DEL PLAN DE DESARROLLO FACULTATIVO (PDF)

On Pourpose of the Facultative Development Plan

Dr. Jorge Sainz Saavedra.

[ RESUMEN

Como consecuencia de la acreditacion externa alcanzada
por la Facultad de Medicina, se realizaron observaciones
por parte de los pares académicos. Para superar estas, la
Facultad ha prefarido entrar a un proceso profundo de
cambios académ:cos, que no solo cubran estas, sino que
permitan la re acreditacion, y se proyecten en el proximo
quinquenio. Se presenta la estructura, justificacion y un
apretado resumen de la tareas que comprende el plan de
desarrollo.

~

(SUMMARY

As a consequence of the external acreditation reached by
the Faculty, observations were made by the academics
peers. To overcome the observations, to face the re-
acreditation process and to have a projection in to the next
quinquenium, the Faculty is undergoing a deep change
academic process. The structure, justification and brief
summary of the tasks in the development plan is presented.

ASPECTOS CONTEXTUALES

Una vez gue las autoridades facultativas tomaron
la iniciativa de socializar el Plan de Desarrollo
Facultativo (PDF), surge la necesidad de res-
ponder algunas interrogantes que deben ser
mostradas, aunque en forma sintética y general
y conduzcan a una mejor comprension de tan
trascendental paso. 4 Cémo fue hecho el PDF?,
¢, Quiénes participaron en su confeccién?,
¢,Cuales fueron los pasos que condujeron a la
consolidacién de este documento?

Pues bien, para todos es conocido que en la
planificacion estratégica, una forma de mostrar
un cuadro de situacion es posesionar a la
organizacion, haciendo el esfuerzo técnico para
proveer una descripcion real en la que se
encuentra. Esa descripcién permite tener, la
mayor parte de las veces, una idea concreta
acerca de las caracteristicas que tiene la
institucion, ponerla en un marco contextual
{(entorno interno y externo) y, en base a eila
misma, definir las bases filosdficas que la
identifican individualmente.

Concretar esta metodologia de trabajo, incluyé
haber tomado en cuenta los informes de Ia
Autoevaluacion, evaluacion y acreditacion por las
que ha pasado la Facultad de Medicina,
enfermeria, nutricion y tecnologia Médica, a partir
de 1998; todos esos informes han permitido la
participacion de todos y cada uno de docentes y
estudiantes que, en ese periodo, constituyeron
los actores sociales de un momento histérico.

Precisamente, utilizando los informes de tales
momentos, la propuesta del PDF planteé las
siguientes interrogantes iniciales:

* Director de 1a Divisién de Investigacion y Postgrado

(. >y
PRIMERO: ¢(QUE HACE LA FACULTAD?
Forma, educa y capacita RR.HH necesarios para
la prestacion de servicios sanitarios, la docencia
y la investigacion en ciencias de la salud. Estos
RR.HH seran los encargados y responsables del
mantenimiento, control y vigilancia del proceso
de salud-enfermedad de la poblacién, en los
mejores niveles de calidad y con la mayor justicia
social.

SEGUNDO: ;COMO LO HACE? Toma en
cuenta la realidad sanitaria, social y econémica
de la poblacidn, prioriza aquellos problemas
dominantes que afectan a la mayor parte de la
poblacion, sin descuidar otros problemas de
menor frecuencia.

Por consiguiente, para formar RR.HH, define el
perfil profesional idéneo capaz de estudiar,
interpretar y resolver problemas sanitarios,
epidemiologicos, sociales y educacionales que
afectan negativamente a la salud de los miembros
de sus comunidades.

Para ello, moderniza, actualiza e innova sus
estrategias educativas, constituyéndolas en
instrumentos capaces de modificar no solo los
conocimientos, sino las actitudes,
comportamientos y de compromiso social de los
estudiantes en etapa formativa, asi como las
necesidades de cambio y transformacién que
requieren sus docentes como consecuencia de
la cambiante realidad social y sanitaria del pais.

TERCERO: ;CON QUE CUENTA PARA
HACERLO? Para cumplir su cometido, cuenta
con una envidiable capacidad instalada
constituida por una espaciosa infraestructura
fisica que alberga cuatro carreras, toda la
variedad de servicios asistenciales de un hospi-
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tal universitario. Es parte de convenios de
asistencia reciproca con centros hospitalarios del
seguro social y Hongos del sistema nacional de
salud, centros de investigacion cientifica de
reconocido y meritorio prestigio a nivel
internacional. Es también parte de convenios de
intercambio académico y gremial con una
diversidad de centros de educacion médica,
nacional e internacional. La mayor parte de sus
docentes son profesionales postgraduados en
disciplinas médicas, bioldgicas, bioquimicas,
pedagdgicas, con grados superiores a
licenciatura y una experiencia docente de varios
afnos.

No cabe la menor duda que esos elementos
(posiblemente varios de ellos retéricos)
permitieron visualizar, considerar y definir {en una
primera instancia) algunos problemas crénicos,
sabidos pero no encarados, pero que podrian
ser abordados y resueltos utilizando una
modalidad inédita en nuestro medio: la
participacion activa de docentes y estudiantes,
desde el momento mismo de su planificacion y
disefio.

OBJETIVOS DEL PLAN
Obijetivo General

Contribuir al proceso de modernizacion gradual
de la Facultad de Medicina, mediante la
incorporacion de acciones técnicas y
metodoldgicas de fortalecimiento institucional
concretas en las tareas de la administracién
académica, gestion gerencia, el desarrollo del
postergado y la investigacién cientifica.

Obijetivos especificos

Adaptar las necesidades de modernizacion de
la Facultad de Medicina a las condiciones
socioecondmicas del pais.

Evaluar las condiciones de desarrollo alcanzado
hasta la fecha para contrastarlas contra las
modernas corrientes de mejora de la calidad de
la ensefianza superior en ciencias de la salud,
disenar estrategias suficientes y necesarias para
alcanzar un grado de desarrollo pleno, en el
periodo de un quinquenio.

Construir los elementos técnicos y administrativos
capaces de viabilidad el proceso de desarrollo
deseado.

Construir los elementos técnicos de divulgacion
universal que le permitan mostrarse al interior y
exterior del pais.

Metas Prevista

Fueron previstas metas de corto, mediano y largo
plazo a ser alcanzadas en el lapso del préximo
quinquenio.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL FACULTATIVO.

Analisis de los Informes evaluativos de los
procesos de Autoevaluacion, evaluacion por
pares, acreditacién externa.

Informe de prioridades.

Situacion real general facultativa, por tareas.
Situacion real particular, por carreras.
Académica.

Administrativa.

Servicios generales.

Construccion de estrategias.

Construccion del Plan.

Construccion de la viabilidad del plan.
Busqueda y asignacion de presupuesto
operativo.

Normativas institucionales.

Incorporacion del plan en el POA 2000.

LA PROPUESTA

La inercia del pasado en la que, por mucho
tiempo, se ha debatido la Facultad de Medicina,
se encuentra ahora enfrentada por la dindmica
del desarroilo y la modernidad.

La corriente de mejora de la calidad institucional,
consolidada con su acreditacion internacional en
1998, le ha permitido percibir una nueva forma
de enfrentar su propio funcionamiento. Por eso,
ese proceso de acreditacién, que no es mas un
conjunto de patrones de calidad previamente
acordados, se concibe como parte de un proceso
de evaluacién institucional orientado a propiciar
el mejoramiento permanente de su manejo
gerencia, desde el punto de vista de su calidad
cientifica y académica y de su pertinencia social.
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La obtencion de patrones de calidad no es un
suceso aislado, ni casual, es mas bien, el
producto de un trabajo comunitario consciente,
autoctitico, lento, pues persigue metas concretas
cuyo fin es la mejora continua.

Para evitar divergencias contextuales se fue
necesario considerar y respetar, basicamente, ia
piramide estructura! de la Facultad. En ese
entendido se definio el siguiente orden de trabajo:

Facultativo.

Por carreras.: Construccion de la MISION
Facultativa.

Construccion de la VISION Facultativa.
Seleccion y definiciéon de las LINEAS DE
ACCION.

Adopcién de OBJETIVOS Y TAREAS.
Elaboracion dei PLAN DE ACCION, anual y
quinguenal.

Bases metodoldgicas del disefio

E! disefio esta basado en un Plan de Desarrollo
estratégico, para alcanzar metas cuantificables
y verificables en el lapso de un quinquenio (2000-
2005). La estructura metodoldgica del Plan ha
tomado en cuenta los elementos previsibles de
la planificacién estratégica por problemas de
manera gque en el conjunto de actividades
definidas, se encuentran estrategias de corto,
mediano y largo plazo.

Este enfoque, asume que el proceso de
planificaciéon se fundamenta en el analisis
riguroso de los problemas que afectan al decoros
y en la evaluacion de los factores o variables que
puedan afectar la viabilidad de las decisiones
tendientes a su solucién y que en él han
intervenido activa y cretinamente diferentes
niveles y miembros de la Facuitad para analizar
problemas de interés comun.

El modelo seleccionado también permite asumir
que la funcién principal de un director o gerente
(personas en cualquier nivel de decision) radica
en conducir el desempefio de su organizacién
hacia el logro de determinados objetivos; por lo
tanto, espera diferencias cualitativas en la funcion
de decisién, lo cual implica seleccionar fines
(objetivos) deseables y razonables, definir los
medios necesarios para alcanzar esos fines y la

adopcion de estrategias que permitan crear
posibilidades y superar esfuerzos, dificultades a
lo largo del proceso. Implica, ademas, la
articulacién de esfuerzos y recursos disponibles
en funcién de las actividades programadas y los
objetivos previstos. La planificacion, por
consiguiente, se constituye en una herramienta
de apoyo al proceso de direccion, ya que
contribuye a mejorar la calidad de las decisiones.

No obstante, la planificacion, casi siempre, estuvo
inmersa en situaciones complejas pues su
entorno es, en esencia, el sistema econdmico -
politico - social donde coexisten diversas
organizaciones con objetivos, intereses y
capacidades de accién distintas; ello hace que
ninguna organizacién, ni tampoco ningin decisor
sea capaz de controlar todas las variables
(acciones) que inciden en la generacién de los
problemas institucionales, pues ellos afectan a
todas las organizaciones por igual. Eso puede
significar que lo que constituye un problema para
una instancia puede no setlo para otra, 0 mejor
aun, significar una situacion satisfactoria para
otra.

Por eso, la incertidumbre este presente en latoma
de decisiones; por consiguiente, siempre es
posible el desconocimiento completo de las
posibles acciones de otros decisores u otras
organizaciones o, quiza-, también pueden, en su
caso, desconocer los eventos no controlables
provenientes del entorno o escenario que
envuelve al sistema mayor. -

No cabe duda que los resultados de sus
decisiones seran acertadas o equivocadas
dependiendo, en parte, de las decisiones que
simuitaneamente tomen otros decisores y de los
sucesos o eventos incontrolables (previsibles o
no) que ocurren eri la realidad. Ello se traduce
en las posibilidades de obtener resultados
esperados y resultados posibles.

Este enfoque (planificacién estratégica por
problemas), tomé en cuenta, entonces, la
naturaleza del problema actual y la amenaza de
un problema potencial, generado por la falta de
control de todas las variables o como resultado
de las acciones parciales ejecutadas. Ello implica
que la deteccion de problemas potenciales es
siempre mas dificil (mas exigente en
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conocimientos, informacién, etc.) pero ofrece
ventajas al decisor: el costo de!l enfrentamiento
es menor y las posibilidades de éxito son
mayores. La deteccién de problemas potenciales
constituye la base de la planificacién preventiva.

Tales argumentaciones, han sido tomadas en
cuenta en este plan, puesto que, como no podia
ser de otra manera, ya se produjeron procesos
de desarrollo espontaneo desde 1998. Ello
implica que en la Facultad (o sus carreras en
particular, o sus departamentos en forma singu-
lar) se vino realizado importantes propuestas de
cambio tendientes a mejorar los defectos
detectados en las fases previas. Algunos de tales
ejemplos se encuentran en la Carrera de
Nutricién, el Departamento de Ciencias
Funcionales, el Departamento Materno Infantil,
etc.

Pero, ¢cudl es el desafio?: se pretende crear una
organizacién capaz de continuar la funcién de
formar recursos humanos en salud, bajo
condiciones presentes y futuras diferentes; esto
es que, una vez que la Facultad ha alcanzado
una jerarquia de acreditacién nacional e
internacional, es necesario otorgarle otros
atributos gerenciales.

La Meta: Crear una organizacion Vigorosa

El ejercicio de cualesquier direccién plantea,
habitualmente, una serie de cuestionamientos
que, a la postre, redundan en la identificacién de
problemas responsables y del normal y eficiente
funcionamiento de una organizacion. Las
posibles respuestas proveeran la imagen
institucional del presente, a la cual, sin duda
alguna, tenemos la obligacion de afadirle un
formato visionario capaz de asegurar la creacién
de una organizacion vigorosa, fuertemente
competitiva. No hacerlo significaria olvidar el
pasado, no mirar el presente y no pensar en el
futuro.

En el intento de plasmar en hechos concretos
toda la situacién encontrada, en PDF fue
configurado en tres fases: una primera,
preparatoria, encaminada a la organizacion, yla
planificacién del Plan; para el control de su
ejecucion fueron definidos indicadores de
monitores. Una segunda fase, de diagndstico,

que permitié contar conocer la situacion actual,
que fue ejecutada utilizando métodos empiricos
tradicionales (observacion, recoleccién y andlisis
de la informacién proveniente, como ya se ha
indicado, de los informes de los procesos
previos); finalmente, una tercera fase que
consistié en el desarrollo del proceso y la revision
de la informacién basica que condujo a la
construccion del PDF, propiamente dicho, y fue
estructurado en cinco lineas de accién, con 3

tareas que se detallan a continuacion: '

Tarea N2 1. Encomendar al Decano de la Facultad
de Medicina la realizacion de un Taller
institucional, multidisciplinario, destinado a la
elaboracién de las politicas Facultativas.

Tarea N¢ 2. Encomendar a la division de
investigacion y Residencia Médica la realizacion
de un Taller Multidisciplinario, destinado a la
elaboracion de las politicas de investigacion y
Postgrado Facultativas.

Tarea N¢ 3. Encomendar a un grupo Docente-
Estudiantil especializado, la elaboracion de un
Programa de Promocién y Difusién, destinado a
la divulgacién de actividades institucionales.

Tarea N? 4. Encomendar a los ejecutivos de
ADMENT y del Centro de Estudiantes Facultativo
(CEF) el estudio, analisis, discusion y elaboracién
de un documento conjunto que ratifique el modelo
de gobierno institucional en las condiciones de
desarrollo, fortalecimiento y modernizacion
necesarias para la reacreditacion.

Tarea N° 5. Encomendar al Honorable Consejo
Facultativo la puesta en vigencia de los criterios
de gobemabilidad institucional emergentes del
documento preparado por el grupo de trabajo
especifico.

Tarea N® 6. Encomendar a la comisién
Multidisciplinaria Facultativa la realizacién de un
Taller Activo - Participativo para el analisis y
discusién del contenido de las politicas
sectoriales en salud y educacion.

Tarea N2 7. Encomendar al Comisidn
Muitidisciplinaria Facultativo la ejecucion
paulatina de las estrategias institucionales de
solucion recomendadas por el grupo de trabajo
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especifico.

Tarea N2 8. Encomendar al Vicedecano de la
Facultad la realizacién un Proyecto de
investigacion, destinado a definir los mecanismos
técnico - administrativos de las politicas
Facultativas para el Desarrollo y utilizacion de
los RR.HH formados en sus aulas y predios.

Tarea N2 9. Encomendar al Departamento de
Salud Publica la elaboracién de un Modelo de
organizacion Facultativo, coherente con el PDF.

Tarea N2 10. Encomendar al Honorable Consejo
Facultativo la aprobacién del Informe final del
Modelo de organizacion Facultativo preparado
por el grupo de trabajo especifico.

Tarea N2 11. Encomendar al Departamento de
Salud Publica la preparacion de un Mdédulo
Practico de Gerencia Estratégica y Sistema de
Organizacién Institucional, destinado a la
capacitacion de las autoridades facultativas, de
Carrera, Departamentos e Institutos.

Tarea N2 12. Encomendar al Jefe de la Carrera
de Nutricién, la actualizacion del inventario de la
capacidad instalada de la Facultad de Medicina,
destinado a conocer las condiciones internas
institucionales.

Tarea N* 13. Encomendar a la Comisién
Muttidisciplinaria Facultativa la elaboracion de un
Proyecto Técnico Administrativo completo
destinado a viabilidad la incorperacién de la
Facultad de Medicina al Consejo Departamental
de Salud.

Tarea N2 14. Encomendar a las autoridades
facultativas aprobar el proyecto de consolidacion
y firma del convenio de copatticipacién de la
Facultad de Medicina en el Consejo
Departamental de Salud.

Tarea N? 15. Encomendar a Jefaturas de
Carrera, Departamentos e Institutos, la
actualizacién de la informacion de la capacidad
instalada de los ambientes fisicos y laboratoriales
de su dependencia, utiles y necesarios
destinados a cuantificar las posibilidades de
venta de servicios.

Tarea N2 16. Encomendar a la Jefatura de la
Unidad de Biblioteca la actualizacion de la
informacién de la capacidad instalada de los
ambientes fisicos y materiales de su
dependencia, Utiles y necesarios destinados a
cuantificar las posibilidades de venta de servicios.

Tarea N2 17. Encomendar a la Supervisora de
Bibliotecas la preparacién de un Programa de
Fortalecimiento de la Unidad de Biblioteca de la
Facultad, destinado al mejoramiento de la
prestacién de servicios tecnologicos
especializados.

Tarea N2 18. Encomendar a la Jefe de la Carrera
de Nutricién la actualizacion de la informacién
de la capacidad instalada de los ambientes de
servicios basicos de agua potable, servicios
higiénicos, sanidad bésica, servicios logisticos y
de apoyo de la Facultad de Medicina, tendientes
al establecimiento de necesidades.

Tarea N2 19. Encomendar al Honorable Consejo
Facultativo la revisién y aprobacién de la lista de
servicios ofertables, proveniente del estudio par-
ticular de cada instancia facultativa.

Tarea N2 20. Encomendar al Vicedecano de la
Facultad de Medicina la elaboracién de una
propuesta de Organizacién Académico -
Administrativo, en todos sus componentes,
destinado al Curso Prefacultativo.

Tarea N2 21. Encomendar al Jefe del
Departamento de Ciencias Funcionales la
preparacion de un documento de divulgacion
universal, tendiente a la presentaciéon de las
caracteristicas de la misién formadora de
recursos humanos que realiza la Facultad de
Medicina.

Tarea N2 22. Encomendar al Coordinador del
PPEGESS la elaboracion de un Proyecto de
administracién Académica, destinado al
Programa de Desarrollo del Recurso Humano
Docente, tendiente a la capacitacion gradual y
continua de su personal.

Tarea N2 23. Encomendar a la Unidad de
Epidemiologia Clinica el disefio de un Curso de
Capacitacién para la Elaboracion y Evaluacién
de Proyectos en Salud, destinado al
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mejoramiento de la capacidad técnica de sus
docentes investigadores.

Tarea N2 24. Encomendar al Vicedecano la
elaboracion de un Modelo Operativo de Gestién
Docente, destinado a autoridades, docentes de
aula, y docentes asistenciales,

Tarea N 25. Encomendar al H.C.F. la revisién y
aprobacion de la Propuesta de Implementacién
del Modelo Operativo de Gestién Docente
destinado a autoridades, docentes de aula y
docentes asistenciales de la Facultad de
Medicina.

Tarea N2 26. Encomendar al Vicedecano de la
Facultad el Perfeccionamiento y actualizacion de
los Planes de Estudio de las carreras de la
Facultad, destinado a la Modernizacién de sus
Modelos Curriculares.

Tarea N2 27. Encomendar a las Carreras de la
Facultad de Medicina el disefioc de un Modelo
Educativo Institucional, destinado a la

modernizacion de sus actividades académicas.

Tarea N¢ 28. -ncomendar al Jefe de la Carrera
de Medicina la elaboracion de una propuesta de
Eje Troncal de Formacion para la Practica clinica,
destinado al mejoramiento de la practica
hospiialaria.

Tarea N® 29. Encomendar al Jefe de 1a Carrera
de Medicina la elaboraciéon de un Modelo
Exclusivo para la Practica Clinica Hospitalaria,
destinado a la estandarizacion de la ensefianza
astitucional.

Tarea N? 30. :ncomendar al Vicedecano de |
“acultad s Oreanizacion y el Disefio del Sistema
-acultativo, destinado &
gstafiGalaar 10 mecanismos técnicos y
adroinisirativos. de fa administracion acadérnica.

de Fvaluaciin

Tarea N° 1. Encomendar al Vicedecann la
elaboracion de un Modeio de Promocisn
Acaderriei cono parte dei perfeccionarniento y
¢ s curnizular, destinado a estimular ia
calidad de la fcrmacion académica.

Tarea N° 32. Encomendar a la Division de
Investigacion y Residencia Médica de la Facultad

la elaboracién de un Proyecto destinado al
Programa de Desarrollo y Fortalecimiento de la
Investigacion Cientifica en la Facultad de
Medicina.

Tarea N2 33. Encomendar al Departamento de
Salud Publica, la elaboracién de un Modelo
exclusivo para la Practica de Campo, destinado
a mejorar las labores de extensién y servicio de
la universidad.

Tarea N® 34. Encomendar a la Carrera de
Enfermeria la elaboracién de un Proyecto para
el Programa de Bienestar Estudiantil, destinado
a garantizar las mejores condiciones de
educacion, salud y trabajo de los estudiantes de
la Facultad.

Tarea N2 35. Encomendar a los Jefes de Carrera
la elaboracién de los perfiles profesionales de
los egresados de los postgrados acadé-
micos.

Tarea N2 36. Encomendar a la Divisién de
Investigacion y Residencia Médica la elaboracién
de los perfiles de salida de los egresados del
postegrado de Residencia Médica de la Carrera
de Medicina.

Tarea N? 37. Encomendar al Vicedecano de la
Facuitad la Elaboracion de un Reglamento
interno para Auxiliares de Docencia en la Facultad
de Medicina.

Tarea N 38. Encomendar al Decano de Ia
Facultad la preparacion de un Proyecto de
construccion, equipamiento e implementacion de
un Hospital Universitario, destinado a la
asistencia médica universal de la comunidad
universitaria.

Tarea N° 39. Encomendar a ADMENT Ia
elaboracion de un Proyecto de Reglamento
destinado ai mejoramiento del proceso de
Evaluacion Anual Docente., acorde a la nueva
Mision Institucional.

Como puede observarse, estas 39 tareas estan
encaminadas a solucionar grandes problemas.
El resto de los problemas deber- ser planificado
y disefiado al interior de los Departamentos,
catedras y asignaturas.
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Solo queda a docentes y estudiantes, de las PDF. Los resultados que se obtengan
cuatro carreras, ejecutar las tareas mostrardn nuestro grado de madurez
encomendadas y demostrar la viabilidad de institucional.
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Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricion
y Tecnologia Médica

UMSA
Abril 2000

Volumen 1, Numero 1

» Solo 25 médicos
postularon a becas

El Decano de la Facultad, Guido
Antezana ofrecid, a través de una
convocatoria de prensa, 10 becas de
posgrado para Psicopedagogia en
Educacion, Medicina Forense; Salud
Publica en: Gerencia en Salud,
Seguridad Social y Epidemiologia. Se
presentaron 25 médicos, nueve de los
cuales estdn interesados en Medicina
Forense.

» Las convocatorias se
publican en Presencia

Todas las convocatorias para becas de
posgrado, cursos, cargos para
investigadores, etc. se publican
exclusivamente en el periédico
Presencia, desde hace mas de 20 afios.
Estas publicaciones se hacen cualquier
dia de la semana.

» Se buscara construir un
Hospital Universitario

Un hospital con tecnologia de punta,
que costaria unos 14 millones de
délares y una pante se pagaria con
recursos propios de la Facultad es unos
de los proyectos de esta gestion.

Boletin informativo

Sera publicado el Plan
de Desarrollo Facultativo

Un documento realizado como resultado de los procesos de Auto evaluacion,
Evaluacién externa y acreditacion de la Facultad de Medicina serd presentado
proximamente, se trata del Plan de Desarmllo Facultativo (PDF) que marcara el trabajo
de los proximos cinco afios. La c onstruccion del mismo, involucré a estudiantes,
docentes y administrativos generando 39 tareas para superar las debilidades y amenazas
que perjudican el de sarrollo de la Facultad. Es importante que todos conozcan el
contenido de este documento para que puedan ser protagonistas del proceso de
desarrollo.

. Biblioteca
http:/www.rebics.edu.bo Virtual de

Medicina

Desde el 19 de mayo
se publican en
Internet : Cuadernos
del Hospital de
Clinicas, Carta
médica AIS, y las
revistas de la
Sociedad Boliviana
de Pediatria,
Instituto Médico de
Sucre y Colegio
Meédico de La Paz.

Aiio de provincia ya no ser4 un problema

Los estudiantes egresados el 2000 tienen ventajas: haran els ervicio social rural
obligatorio por seis meses con un estipendio, mds vivienda y alimentacién dentro del
Internado Rotatorio pudiendo tramitar el Titulo en Provisién Nacional. Por otro lado, se
pidi6 al H onorable Consejo Universitario que se emita este titulo directamente y hubo
una respuesta favorable de la Conferencia de Universidades

Habra redisefio curricular
de la Carrera de Medicina

Un nuevo curriculum que tratard de
implementarse a partir del 2001 sera
disefiado por una comision conformada
por las autoridades de la Facultad, de
la Carrera, representantes estudiantiles
de cada curso, miembros del
Ministerio de Salud, Alcaldia, OPS,
SEDES, Colegio Médico y otros.

En agosto dictarén curso Anuncien sus actividades
de Psicopedagogia en el Boletin Informativo
Se inicié un diplomado en Educacion Para divulgar las caracteristicas y
Superior, tendré una duracién de tres meses. actividades  sobresalientes de Il
Cuesta 600 délares y 300 para los docentes Facultad se ha creado el Boletin
titulares. Los profesores son cubanos, .[nformati.vo, Tienen prioridad las
miembros del Centro e Perfeccionamiento ?nfom'iam (.)f)es . ac@?les, . de
Docente y del Instituto de Cicncias Médicas ?nves'txgacmn, mteltaccwn Soc,la] e:
interés de la comunidad facultativa. Si
de la Habana .
desea enviarnos algo llame al Decanato
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BREVES

> Dictaran cursos

de computacion

Cursos de capacitacién en Windows,
Word, Power Point y Excel se
iniciardn el 24 de Abril del 2000. Esta
formacion estd dirigida especialmete
aestudiantes y personas interesadas.
El precio de cada curso es de 30
bolivianos y las inscripciones se
realizardn en el piso 3, Librerfa.

» Capacitacién a
grupo de editores
SCIELO, Scientific Electronic Li-
brary Online, es un modelo de
publicacién electrénica para
revistas cientificas en Internet. Un
curso sobre la metodologia de
trabajo sera dictada del 15 al 19 de
mayo a los editores de publi-

caciones cientificas.

» Materno Infantil

mejora rendimiento

Dese que el quinto afio fue dividido
en tres trimestres para hacer
estancias hospitalarias de trece
semanas, el rendimiento académico
mejoréd y los objetivos de la
formacién se cumplen. Se logré
terminar el calendario y el
cronograma de trabajo. Se espera
que de cada 100 alumnos repruebe
s6lo diez por ciento, informé
Gustavo Mendoza, jefe de este
departamento.

» Tecnologia Médica

tiene nuevo jefe a.i.

La carrera de tecnologia médica
tiene un nuevo jefe de carrera, el Dr.
Antonio Rengel. Hugo Galarza, el
anterior jefe de carrera ya presentd
su informe al Honorable Consejo
Facultativo. Entre los logros
importantes de su gestién esta el
haber elevado el nivel de
académico, de técnico superior en
Terapia Fisica al de Licenciatura en
Fisioterapia y Kinesiologia.

BOLETIN INFORMATIVO

:Conoce el Estatuto del Funcionario Piblico?

El Estatuto del Funcionario Piblico es una ley promulgada el 4 de noviembre de 1999 que tiene
como objetivo “regular la relacién del desarrollo de la carrera administrativa y asegurar fia dignidad,
transparencia, eficacia y vocacién de servicio a la colectividad en el ejercicio de la funcion piblica,
asi como la promocién de su eficiente empefio y productividad”.

El estatuto se aplica a los empleados que presten servicios en relacién de dependencia con entidades
estatales, cualquiera sea la fuente de su remuneracién. Segin la interpretacién de los dirigentes
sindicales, el estatuto amenaza los derechos de los trabajadores por la implementacién de la
flexibilizaci6n laboral que busca anular la Autonomia Universitaria y modificar la Ley general del
Trabajo.

El Colegio Médico propuso un proyecto de ley para la derogaci6n del Estatuto del Funcionario
Piblico indicando que las carreras administrativas del Servicio de Salud Piblica y Seguridad Social
se regularén por su legislacién especial respetando las conquistas sociales adquiridas al amparo de
la legislacién laboral. El Tribunal Constitucional se pronunci6 sobre el tema aclarando que esta ley
no atenta contra la Autonomia Universitaria.

La posicién de la Facultad de Medicina serd presentadd el 2 de mayo para difundir un plan de
desarrollo que marcara el trabajo de los préximos cinco afios. El mismo, involucra a estudiantes,
docentes y administrativos en las 39 tareas que propone realizar para superar las debilidades y
amenazas que perjudican el desarrollo de la Facultad. Es importante que todos conozcan el contenido
de este documento.

Comenzaran 5 programas de post-grado en la Facultad

[AE! 11 de abril comenz6 el Diplomado en Educacién Superior, dura tres meses,
los horarios son de 12.30 a 2:30 y de 19:00 a 2 1:00, el valor de la formacién
es de 300 d6lares par a docentes titulares y 600 délares para el resto del
piiblico. Por el cardcter modular del curso es posible inscribirse todavia. El
coordinador del curso es Rodolfo Sudrez. Informes al tel. 224199,

A Enjulio se inicia el primer programa en los niveles de Especialidad y Maestria
en Salud Sexual y Reproductiva, dura 12 meses, el calendario y el horario de
clases ain no fue definido pero se trata de un programa de 18 médulos con
dos horas diarias de carga horaria. El curso estd dirigido a médicos y
licenciados en Enfermeria, se daré prioridad a los participantes que tengan
experiencia de trabajo, La coordinacién del curso estd a cargo del
Departamento de Salud Materno Infantil. Informes al tel. 229590

O En abril se inicia el primer curso de Diplomado en Gestién Hospitalaria,
dura tres meses, las clases son de 7:00 a 9:00, el valor de la formacién es de
600 délares, las inscripciones se reciben hasta el 20 de marzo, el coordinador
del curso es Jorge Sainz. Informes al tel. 228062

Q En julio se inicia el curso de Especializacién de Enfermeria en Atencién Primaria
en Salud. Este programa contard con la participacién de profesores extranjeros
y nacionales. El horario y cronograma atin no fue establecido. La coordinacién
del curso est4 a cargo de la carrera de Enfermerfa. Informes al tel. 244842

{J Actualmente se desarrolla un médulo de orientacién, dirigido a egresados del
programa de PPGES S que desean hacer la tesis, los interesados pueden ingresar
al curso en cualquier momento, el valor de la formacién es completar la cuota
del curso, los horarios son de 7:0029:00 y de 19:00 a 21:00. Informes al 224199.

(QEn julio comenzard una maestrfa en el IBBA, es muy selectiva y busca
profesionales que tengan interés en seguir el doctorado en co-tutela con un
profesor extranjero y otro nacional. Para mayor informacién comunicarse
con el tel. 242059.

( Hay otros cursos que podrian dictarse, pero atin se encuentran en la etapa de
elaboracién. Es el caso de los programas de Medicina Legal que préximamente
ofrecerdn una formacién dirigida a un ptiblico mas amplio de profesionales
que trabajan con el médico forense. Saiil Pantoja es el coordinador.
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Llegaron libros
nuevos a la Biblioteca

La siguientes lista bibliografica estard disponible

a partir del proximo mes

1. G arcia Aliaga, Aliaga y Sebastian Salas,
José Luis, MANUAL DE
OFTALMOLOGIA PARA EL MEDICO
GENERAL, La Paz, 1999

2. Secretarfa Naciona! de Salud, NORMAS
PARA MEDICAMENTOS DE VENTA
LIBRE, La Paz, 1997

3. M other Care Bolivia, MANEJO DE
COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y
PERINATALES, Libro I y Il La Paz, 1998

4. J huregui Hugo, CARDIOLOGIA PARA
EL INTERNISTA, LaPaz, 1998

5. M inisterio de Salud y Prevision Social,
LISTA OFICIAL DE MEDICAMENTOS
CON REGISTRO SANITARIO

URGENTE, La Paz, 1999

6. M inisterio de Salud y Previsién Social,
PROGRAMA NACIONAL DE SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA, 1999,
2002, La Paz, 1999

7. E lvo-Calvo, Dauicl, ATLAS GUIA DE
_ PARASITOLOGIA MEDICA, 2da Ed., La
Paz, 2000

8 T éllez Wilmay otros, GUIA DE
PRACTICA BIOQUIMICA CLINICA, La
Paz, 1999

Boletin informativo

Se deben definir las politicas
de la Facultad de Medicina

Una dela s primeras tareas del Plan de Desarrollo Facultativo es realizar un taller
institucional multidisciplinario destinado a la elaboracién de las politicas con el propésito
de contribuir al proceso de transformacion sostenible de la  Facultad.
“Institucién de excelencia, con alta sensibilidad social, investigadora y formadora de
recursos capaces de encarar problemas de salud en el pafs y la region” es la MISION de
la Facultad. Esta debe ser cumplida hasta el afio 2005 y ese es el propésito de la
elaboracién de las politicas de la Facultad. Participaran de este taller los miembros del
Honorable Consejo Facultativo.

Implementan ficha médica para estudiantes nuevos de la
Facultad de Medicina

Los 650 alumnos nuevos que ingresaron a la Facultad de Medicina, Enfermeria,
Nutricién y Tecnologia Médica de 1a UMS A son, por primera vez, beneficiarios
de un programa de salud, manejado por la Carrera de Tecnologia Médica, que
consiste en la realizacion de pruebas de laboratorio, revisién médica y placas del
toérax con el propésito de implementar una ficha médica con informacién acerca
de los estudiantes. Los resultados de esta actividad se conoceran en dos semanas
y el servicio se podria ampliar a otras facultades. Uno de los fines que persigue
esta actividad es conseguir recursos para la infraestructura propia de la Carrera
de Tecnologia Médica. Estas pruebas son autofinanciadas: normalmente
costarian unos 180 bolivianos, pero se realizan por cincuenta para los
universitarios. Esta es la primera experiencia que se tiene y esta dirigida por los
jefes de los gabinetes de Laboratorio Clinico, Terapia Fisica y Radiologia

Buscan redefinir el perfil profesional y mercado
de trabajo en la carrera de Nutricion y dietética

Representantes de las cameras de Nutricion y dietética de la UMSA ydela U. de San
Francisco Xavier se reunirdn del 26 al 28 de abril en Sucre para analizar el perfil
profesional y el mercado de trabajo de los egresados, informé Magdalena Guzman, jefa
de la carrera de Nutricién.

Docentes aprenden
computacion

A solicitud de los ocho docentes de la
Residencia Médica se dicta un curso de
capacitacién en <l manejo de Office
2000. La responsable del levar
adelante csta capacitacién es Marilin
Sanchez, jefa de la biblioteca de la
Facultad. Este curso es parte del
convenio con JH PIEGO.

Se iniciard maestria en
ciencias bioldgicas

Estudiantes usan Internet
3.200 horas semanales

Desde que fue instalada la sala de El Instituto de Genética propone una
computacién con acceso a Internet, en la
biblioteca, se hare gistrado que los
estudiantes entran a la red un promedio
de 3.200 horas semanales.

Diariamente, cerca de 20 estudiantes

maestria en ciencias biologicas. El
programa dura dos afios y cubre las
especialidades de biomedicina,
biotecnologia y quimica médica. Las
inscripciones se reciben hasta el 8 de

hace .
acen uso de las ocho computadoras que mayo. Més informes al tel. 229613

funcionan diez horas por jorada.
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La guia de los préximos cinco anos

Este viernes 12 se presentard el libro Plan de desarrollo Facultativo, esta es ln primera experiencia de la UMSA

El Plan de Desarrollo
Facultativo (PDF) es un
documento elaborado luego
del proceso de acreditacién
y autoevaluacion de la

Facultad de  Medicina,
Enfermeria, Nutricion y
Tecnologia M édica.

Sus principales lineas de
accion fueron definidas en
funciéon a la solucidén de
problemas  diversos vy
fortalecimiento institucional

Las estrategias del PDF
son cinco: modernizacion
yt ransformacion
sostenible de la Facultad;

desarrollo  del sistema
gerencial  institucional,
mejora  del  proceso
educativo, mejora de la
calidad en la formacion
profesional y participacion
activa en los procesos de

transformacion global de
la UMSA.

Para cada estrategia se han
planteado actividades
cuya metodologia, medios
de verificacion y
responsable s son
mencionados enel texto.
Todas las instancias de la
facultad estan
involucradas en e ste plan.
Por eso, es importante
que todos conozcan de
qué se trata.

Algunas actividades que haremos para mejorar

¢ E | aborar las politicas: facultativas, de investigacion'y de post grado
¢ P romover y difundir las actividades institucionales
¢ C apacitar a las autoridades facultativas en Gerencia estratégica y

Organizacion Institucional

¢ B uscar la firma de un convenio de coparticipacion de la Facultad de Medicina en
el Consejo Departamental. de Salud

¢ L ograr la capacitacion continua del personal docente

¢ M ejorar la capacidad téenica de docentes mvestigadores
¢ P erfeccionar y actualizar planes de estudio de las carreras
+ M ¢jorar la practica hospitalaria
¢ Desarmollar y fortalecer la investigacion cientifica en la Facultad
¢ M ejorar las condiciones de educacion salud y trabajo estudiantil
¢ E I aborar perfiles académicos de los egresados de todas las carreras
¢ E |l aborar perfiles de egresados del post grado de Residencia Médica
¢ C onstruir el Hospital Universitario
¢ A c tualizar la informacion de la capacidad instalada de ambientes fisicos y de
laboratorio en las carreras, departamentos, institutos y biblioteca para determinar
los servicios que se pueden ofrecer
¢ Haceruna propuesta de organizacion académica y administracion del curso

prefacultativo

1. Moderaiar los procesos de
gestion educativa

2. Elaborar y difundir las
politic
;A

facultarivas

 Evaluar la capacidad de
eferta de servicios. de todo
tipo, en fa Faaultad

4. Realizar ios csfucrzos
pohiticos necesarios para
incorporarnos al Conscjo
Departamental de Seiud

5. Modemizar ¢l modelo
curricular vigente en la

F acultad

6. Potenciar cl drca de
nvestigacion cientifica
facultativa

7. Promover ¢l gjereicio del
co-gobierno como la forma
idonea det ¢jercicio
democratico

8.Promover integracion de
politicas dc RRHH cn salud

9 Estimular la formacion de
recursos propios facultativos
10. Modernizar les procesos de
gestion facultativa

!1.Promover el cstudio y
andlisis de politicas scctoriales
en salud que afectan directa o
indircctamente a  la
faculativa

misidn

FODA: LO BUENO Y LO MALO DE

LA FACULTAD

Las siguiente lista result6 de los procesos

de autoevaluacién y acreditacién. He aqui

el panorama general en la Facultad:

Q
v

<0

FORTALEZAS

Politica institucional favorable al
cambio y la capacitacién de
docentes
Tradici6n, prestigio €
infraestructura

Carécter auténomo y democratico
Convenios nacionales e
internacionales

Acreditaci6n institucional
OPORTUNIDADES
Diversificacién del mercado de
trabajo

Posibilidad de mejoramiento con el
apoyo de instituciones extranjeras
Demanda y capacidad para
implementar cursos superiores
Incorporacién al Consejo Dptal. de
Salud

Apoyo internacional para la
investigacion cientifica

Medicina basada en evidencias con
fines investigativos
DEBILIDADES

Gerencia institucional deficiente
Deficiente generalizacién y
explicacién de politicas facultativas
Insuficiente generacién de recursos
propios

Insuficiente integracién a las
politicas de planificacién y
captacion de RRHH en el pais
Modelo tradicional de curriculum
Deficiente formacién y evaluacién
de infraestructura en el area de
investigacion

Distorsién en ¢l ejercicio del co-
gobierno

AMENAZAS

Politicas inadecuadas en el sector
salud y educacién

Pérdida de escenarios formativos
Restriccidn presupuestaria de la
UMSA a la Facultad

Burocracia universitara
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v' Hay un encuentro de
profesionales en Cuba

La Union de Universidades de
América Latina invit6 a un encuentro
donde se trataran temas relativos a la
Universidad Latinoamericana y la
Salud de la Poblacion. Este encuentro
tendra lugar en La Habana, Cuba, cn-
tre el 16 y 18 de noviembre de este
afo. Los precios para este viaje seran
muy bajos debido a la cantidad de
gente que sc  espera asista.
Participardn profesionales de las
Asociaciones Latinoamericanas de
Medicina, Enfermeria, Nutricion,
Tecnologia Médica, Odontologia,
Bioquimica, Farmacia, Trabajo Social
e Ingenieria Sanitaria. Las personas
interesadas en inscribirse deben dejar
sus datos personales en el Decanato.

v’ (Cuil es la MISION
de la Facultad?

Lamision y vision facultativas son una
definicion institucional. Se trata de
una exposicidn de principios y fines,
respectivamente, cn el contexto de la
educacidn superior y su relacion con
el desarrollo nacional e internacional.
La MISION de la Facultad es
“Institucion de excelencia, con alta
sensibilidad social, investigadora y
formadora de profesionales capaces de
encarar problemas de salud del pais y
la region.”.

La VISION de la Facultad es
“Institucion formadora de recursos
humanos en salud que aspira a prestar
servicios calificados en docencia y
asistencia médica integral en su hos-
pital”. Ambas declaraciones guian los
pasos del Plan de Desarrollo
Facultativo. La misién es un fin que,
segun este plan, debe ser logrado en
un plazo de cinco afios.

Boletin Informativo

Se iniciara el rediseno
curricular en Medicina

La carrera de Medicina de la UMSA dispuso ta implementacién de un nuevo carriceium

a partir de la gestion 2001. Para ello una comtsion. conformada por los docentes de lu

facultad y represcniantes de las principales instituciones y organizaciones de la

comunidad, se encargard de la redaccién del documento. Este proceso se iniciard el

12 de mayo con Ia posesién de la comision encargada de esta tarea y debe concluir

como mdximo el 30 de septicmbre de este afio. El motivo de esta actividad es mejorar

la formacidn académica de los estudiantes de la carrera.

Durante el proceso de acreditacién de la Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion

y Tecnologia Médica (3.12.98) y de acuerdo a la evaluacién de la Escuela de Medicina

de la Universidad Catélica de Chile y la autoevaluacién de la carrera se observaron

algunos aspectos concretos que debfan ser mejorados:

. Modificar el exceso de contenidos particularmente en las dreas de la morfologia
normal y alterada

. Incorporar y ampliar contenidos relacionados a la Biologia molecular y celular
con un sentido de proyeccion clinico

. Reducir una excesiva exposicion curricular de los alumnos en el dmibito de la
cirugia

. Ampliar el insuficiente tiempo de exposicin a las actividades pricticas de
Pediatria

. Ampliar la prictica ambulatoria de los alumnos

= Corregir una escasa presencia explicita en el curriculo de contenidos de
Antropologfa médica, Etica clinica y Relacién de ayuda

. Incorporacion de cursos optativos y electivos destinados a profundizar dreas de
conocimiento médico y humanistico

= Debiera hacerse esfuerzos para que los alumnos adquieran manejo operacional
del idioma inglés a fin de acceder a fuentes de informacion de manera expedita
y fluida

. Evaluar la oportunidad de extender la carrera de medicina a sicte afios, cn
consideracién a que las rotaciones de los internados son actualmente muy cortas

También se tomardn en cuenta las tendencias actuales de la educacién médica en el

mundo, el estado actual de la formacién en el pais y los problemas de salud nacionales.

La metodologia del trabajo consistira en la organizacién de comisiones y sub

comisiones de trabajo y realizacién de talleres por unidad curricular. Mas de 150

personas participardn de este proceso, estarin presentes representantes del

Ministerio de Salud, del Servicio Departamental de Salud, del convenio JHPIEGO

de la Universidad Johnn Hopkins, del Colegio Médico Departamental, del Hon-

orable Consejo Facultativo de Medicina y todo el plantel docente de la carrera

de Medicina,

Se realizé la evaluacién del curso prefacultativo 99

De acuerdo con una de las tareas del Plan de Desarrollo Facultativo se realizé
un taller de evaluacién del prefacultativo que servird como base para organizar
el préximo curso. Este informe fue preparado por el Dr. Heriberto Cuevas,
Vicedecano de la Facultad. Entre las propuestas que se plantearon cstan:
mantener el curso con duracién de tres meses; garantizar aulas, nombrar al
director del curso oportunamente, realizar un estudio técnico en cada carrera
para justificar el nimero de plazas para la admision; establecer criterios de
seleccion para la admision en diferentes carreras e incluir entre ellos la
entrevista; crear una comisién que valore el contenido de los programas y
garantizar el cumplimiento de éstos.
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Prefacultativo 99

Los 10 puntos
de la evaluacion

o Seadopt$ la modalidad de cupos
desde la gestién 98-99. Para
Medicina 240, Enfermeria 100,
Nutricién y dietética 50y
Tecnologia Médica 150.

o Por disposicién de la sectorial
nacional, los postulantes
admitidos como alumnos regulares
a partir de la gestion 2000 podrin
repetir las asignaturas sélo en dos
oportunidades.

e  Seentreg6 material bibliografico
como instrumento tinico de
informacion para rendir exdmenes,
esto sitiia en el mismo nivel a
todos los estudiantes.

o Se programo el curso antes del
inicio de la siguiente gestién para
que los estudiantes de cuarto
medio postulen a la Facultad
asistiendo al curso en horarios
compatibles con el colegio.

e Seeliminé el examen de
dispensacién por tener alto grado
de discriminaci6n

e  Seasignaron cédigos de
identificaci6n, eliminando
nombres, para evitar
susceptibilidades en el proceso de
evaluacién del curso

e Se garantiz$ la transparencia en la
elaboracidn y correcci6n del test

e Se clasificé a los postulantes con
las notas mds altas de acuerdo al
numero de plazas. En medicinala
notas mas alta fue de 99/107 y la
nota lfmite inferior entre los 240
estudiantes fue de 67/107

e Los precios: 290 bolivianos para
postulantes nacionales (incluye
libro y test vocacionales
psicométricos) y 200 délares para
postulantes extranjeros

¢ Los estudiantes extranjeros dieron
examen de historia y geografia de
Bolivia por resolucién del HCF

e Se decidi6 aceptar 10 por ciento
de estudiantes extranjeros , pero
solo entraron 3 por ciento por
tener notas menores que los
postulantes nacionales

BOLETIN INFORMATIVO

Se aprobaron cinco proyectos de investigacion
en el Departamento de Medicina y Salud Mental

La Comisién de Investigacién del Departamento de Facultativo de Medicina y Salud
Mental calificé y aprobé los cinco proyectos de investigacion que se presentaron por las
catedras usando un instrumento d e evaluacion previamente aprobado por el
Departamento. Estos proyectos se dividirdn los siete mil bolivianos que se tienen como
presupuesto para esta actividad. La calificacion de los proyectos tom6 en cuenta los
siguientes aspectos:Pregunta de investigacion (10 pts.), Objetivo (5pts.), Disefio (10pts.),
Contexto (3 pts.), Pacientes (5 pts.), Intervenciones (3 pts.), Mediciones (Spts.) y
Resultados esperados (10 pts).
Los proyectos que fueron aprobados son los siguientes

Estudio In vitro del efecto inmunomodulador de 1a vitamina C y del Zinc sobre la
fagocitosis de polimorfonucleares en voluntarios sanos (c4tedra de Medicina II,

capitulo Inmunologia)

Relacién entre el rendimiento escolar y el desarrollo cognitivo en los nifios (Unidad

de Salud mental)

Evaluaci6n de diferentes tipos de tratamiento en la enfermedad por reflujo
gastroesofigico (citedra de Gastroenterologifa)
Hipertension arterial pulmonar secundaria en pacientes portadores de bocio nodular

hiperfuncionante (cétedra de Cardiologia)

Traumatismos encéfalocraneanos (cdtedra de Neurologia)

En julio sera el Congreso cientifico de estudiantes

La Sociedad Cientifica de Estudiantes
de Medicina lanzd su convocatoria
para los interesados en participar del
X1I Congreso Cientifico de estudiantes
de Medicina.

El programa se desarrollard en la
Facultad de Medicina de la UMSA, del
31 de julio al 4 de agosto. Las
inscripciones cuestan 28 délares si se
hacen antes del 15 de junio, y 33
délares después de ese dia

La fecha limite para la recepcion de
trabajos es el 16 de junio en los
departamentos de La Paz,
Cochabamba, Sucre y Oruro.

Para los participantes de otros depar-
tamentos el plazo vence el 15 de junio.
Se aceptara la participacion de estu-
diantes*de otras cameras con el requisi-
to de investigar un tema relacionado
con la ciencia médica.

Las é4reas de investigacion para el
concurso son: basicas, clinicas, quirir-
gicas, materno-infantil, educacion mé-
dica, salud puiblica, desamollo tecnolo-
gico, tema libre e investigacion social
En el Congreso se realizaran conferen-
cias magistrales dictadas por profesio-
nales reconocidos y seran certificadas.
Los mejores trabajos seran expuestos.

En junio pagan al
internado rotatorio

La cancelacion del Intemnado Rotatorio
serd efectuada a partir del junio del
2000 esto significa que a los internos
se les pagard ese mes, con cardcter
retroactivo al mes de enero. Asi lo
confirma una carta del Servicio
Departamental de Salud enviada al
Decanato de la Facultad.

Nuevo Centro de
estudiantes en TM

MILLENIUM es la formula que gand
las elecciones al centro de
estudiantes de Tecnologia Médica.
La secretaria ejecutiva es Jeimy
Pabdn, los secretarios de carreras
son: Radiologia, Isracl Canzaya,
Lab. Clinico, Dante Alvarado y para
Fisioterapia José Caballero.
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Serd antes de septiembre

Facultad de Medicina
Enfermeria, Nutricion
y Tecnologia Médica

UMSA
Mayo 2000

La Facultad avanza
hacia la reacreditacion

Volumen 1, Nimero 4

DESAFIOS

La ejecucion de las actividades del Plan de Desarrollo nos permitird lograr la
reacreditacion de la Facultad. Los procesos de evaluaciény acreditacion aseguran
que los estudiantes graduados estin adecuadamente preparados para la prictica
médica en el pais y en el dmbito geogrdfico de los convenios regionales que

» MERCUSOR:

la préoxima meta

Los estdndares de acreditacién
para el Mercosur son factibles de
cumplir por nuestra Facultad, este
aspecto debe ser considerado,
para solicitar ser los primeros en
acreditarnos en éste ambito.
Recordemos que en marzo se
realiz6 la Tercera Reunion de la
Comisidn Consultiva de Carreras
de Medicina del Mercosur.
Participaron el Jefe de la Carrera
de Medicina de la Facultad
,German Terrazas y el Decano de
la Facultad, Guido Zambrana.
Qué es la acreditacion?

Las definiciones y criterios
minimos propuestos para la
acreditacién de las carreras de
medicina toman en cuenta
principios de calidad,
actualizacién y compromiso so-
cial. Estas tres caracterfsticas
deben desarrollarse en un contexto
institucional apropiado, la escuela
de medicina debe tener una misién
claramente enunciada y ser una
respuesta a las expectativas del
entorno. Por otra parte se
considera la curricula, la
infraestructura, los procesos de
evaluacion, la calidad de los
recursos humanos que intervienen
en su proceso de aprendizaje v los
procesos de gestion,

incluyan intercambio de servicios profesionales.

Antes de septiembre, la Facultad de
Medicina, Enfermeria, Nutricién y
Tecnologia Médica de 1la UMSA,
buscard su reacreditacién, asi lo
anuncié Guido Zambrana, decano
de esta facultad, en el acto de
entrega del Plan de Desarrollo
Facultativo y la posesién del
Comité de Redisefio Curricular de
la carrera de Medicina.

La realizacién del proceso de
reacreditacion de la Facultad de
Medicina, Enfermeria, Nutricién y
Tecnologia Médica estd prevista
dentro del Plan Anual Operativo de
la Secretarfa Nacional de Salud.

;Qué hicimos para ser mejores?

v Comcenzamos a trabajar cn ¢l
rediscifio curricular de la carrera
dc Medicina

v Incorporaremos una red interna
para que toda la Facultad esté
conectada a Internct

v" Tenemos una biblioteca virtual
cn Salud, unica cn Bolivia

v" Realizamos talleres de Postgrado

¥ Hacemos planes de desarrollo
por unidades (la carrcra de
Nutricién y ¢t Depto. de Cicncias
Fun-cionales ya los presentaron)

<" Tenemos una nucva politica de
inversion en infracstructura

Secretario Nacional de Evaluacién y
Acreditacion del CEUB a tiempo de
felicitar al Decano y a la Facultad por
el esfuerzo realizado para consolidar
la acreditacion facultativa.

Este proceso se dio por primera vez el
3 de diciembre de 1998. Entonces, su
par académico, la Escuela de Medicina
de la Universidad Catolica de Chile,
sefialo que la Facultad estaba en un
nivel de acreditacién segin los
parametros establecidos y s6lo faltaba
mejorar algunos aspectos para
posicionarla como un polo de
desarrollo a nivel Latinoamericano. -
Estos aspectos seran ampliamente
superados y actualmente son
considerados como parte de un modelo
sistémico de gestidn, tal como estd
expresado en el Plan de Desarrollo de
la Facultad, que busca lograr la
modernizaciéon y transformacién
sostenible de la Facultad.

Contexto institucional

¥
4

Perfil del egresado

| e ] |

RRHH
uonsas

La calidad de 1a educacién que
reciben los estudiantes es
resultado de estos elementos.
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» Listo el tribunal que
decidira los cargos do-
centes en Enfermeria

El tribunal para el concurso de méritos
y examen de competencia para los car-
gos docentes en el drea de Enfermerfa
fue aprobado en la Honorable Consejo
Facultativo. Los miembros del tribu-
nal son: Guido Zambrana, como
presidente; Magdalena Ribera, vocal
docente, Wilma R. de Pereyra, vocal
docente; Neshda Mancilla y Pilar
Apaza, vocales estudiantiles.

» ALAFEM se organiza
parala XVIII Conferencia

El VIII Congreso Latinoamericano de
Medicina Social y el XI Congreso de
la Asociacién Internacional de
Politicas de Salud se realizardn entre
el 3 y 7 de junio dc este afio en Cuba.
La Asociacién Latinoamericana de
Facultades y Escuelas de Medicina
(ALAFEM) se reun:rd también para
con vistas a su XVIII Conferencia en
Guatemala. Guido Zambrana, decano
de la Facultad fue autorizado por el
HCF para asistir a ambos congresos.
Su participacion es iraportante porque
la Facultad es sede de la presidencia
de ALAFEM

Boletin Informativo

Se aprobo el aumento de 9%
para salarios de los docentes

El aumento de 9 por ciento para los salarios de los docentes de la facultad fue
aprobado, en el H. Consejo Universitario el miércoles 17 de mayo. El incremento
sera efectivo a partir de mayo con cardcter retroactivo al mes de enero. La
Universidad Mayor de San Andrés logré un incremento del 6 por ciento en su
presupuesto, como resultado de las negociaciones con el Gobierno.

Contrataran mas gente para

trabajar en la Unidad Desconcentrada

Serdn tres empleados y se les pagard con recursos propios del postgrado.

E!l Honorable Consejo Facultativo autorizé la contratacién de un auxiliar contable,
un auxiliar de oficina y una secretaria dependientes del Area Desconcentrada de la
Facultad.

Estos empleados administrativos serdn pagados con recursos propios dell post-
grado. Esta decisi6n se tomd luego de que Jorge Sainz, coordinador de los Cursos
de Postgrado, explicd que las actividades en el manejo administrativo se
multiplicaron y la labor del Area Desconcentrada estd dilatando y limitando la
consecucién de algunas tareas de gestion.

Se nominé la Comisién de reacreditacion de la Facultad.
La comisién de reacreditacién de la facultad de Medicina estd conformada por el
Decano, Guido Zambrana; Vicedecano, Heriberto Cuevas; los cuatro jefes de
carrera: Germén Terrazas. Magdalena Guzman, Antonio Rengel y Wilma Pereira
y los pares estudiantiles. Esta comisién se reunird para disefiar un plan de trabajo.
Por ahora, nuestra Facultad ya sc contactd con la Escuela de Medicina de la
Universidad Catdlica de Chile, el préximo paso son las visitas de preparacion, Las
autoridades de nuestra Facultad viajardn a Chile, en una fecha que sc¢ determinara
luego. Después deben venir los representantes chilenos. Ellos enviardn un
documento para que se vaya preparando todo. E] proceso de reacreditacion de la
Facultad debe estar listo antes de septicmbre.

Trabajan en el proyecto
de Universidad Virtual

Un grupo de nueve personas que
asistieron al curso Universidad a
distancia dictado por el profesor
cubano Pedro Diaz se encargard de
construir y levar adelante un
proyecto de educacidn a distancia.

Se reparte el Plan de Desarrollo
Facultativo a todos les docentes en
reuniones organizadas en todos los

Se premiara la excelencia
académica con un diploma
Una lista de los tres mejorees

departamentos de la Facultad se realiza
la entrega del libro Plan de Desarrollo
Facultativo a todos los docentes de la
Facultad. El objetive es motivar y
explicar la importancia de la
participacién de los profesores de la
Facultad en el proceso de
transformacion y desarrollo sostenible.

estudiantes de cada carrera serd
enviada al programa “Premio a la
Excelencia” para que reciban un di-
ploma por los méritos logrados. Este
programa, a cargo dc Guido Capra,
funciona desde 1994 y toma en
cuenta a los mejores alumnos de
diferentes universidades de La Paz.
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BREVES Una comision elaborara el plan de trabajo

para trabajar en el Diseiio Curricular de Medicina

Se aprobo la creacién de una Comision Central Operativa encargada de realizar el plan
de trabajo y su respectivo cronograma de ejecucion para el redisefio curricular de
Medicina. Esta comisién estara presidida por German Terrazas, jefe de la carrera; Heidy
Monasterios, secretaria; y como miembros Memphis Olaechea, Gabriela Justiniano,
Jorge Beltran, Maria de los Angeles Teran, Susana Asport, Rubén Araoz, Carmer
Quiroga, Carlos Dipp, Jorge Juaniquina, José Bustillos, Franz Calani, Christian Trigosc,
Enrique Palmero, Oscar Moraes, Marcelo Arce, Jorge Sainz y Jose Arteaga como asesor

> Taller de metodologias de
ensefianza de especialidades

Un  seminano taller  de
“Metodologia del proceso de
ensefianza-aprendizaje en la s
Especialidades ~ Médicas™  es

impartido por la profesora cubana
Nidia Nolla. Este curso ya fue
aprobado en el Honorable
Consejo Facultativo.

» Dictardn postgrado de
Gerencia en Enfermeria

Se aprobé la convocatoria para el
curso de postgrado en Gerencia
en Enfermeria que se realizard
del 12 de junio al 12 de julio de
este afio. Este cumo, que
bisicamente es el desarrollo de un
moédulo costara 250 dblares y esta
dirigido a  licenciadas en
Enfermerfa. Hay entre 25 y 30
plazas. Dos profesoras cubanas
dictaran el curso.

» Se aprobé Ia mencién

Cada quince dias esta comision o la comision central de Disefio Curricular de Medicina
informaré al Honorable Consejo Universitario acerca del trabajo que realiza.

1.

Defenderan 18 tesis de maestria en Educacién Superior en Salud
La nomina de titulos y autores de las tesis es la siguiente:

Castillo, Victor: EVALUACION DE POSTGRADO DE RESIDENCIA MEDICA EN

EL AREA CLINICA DE CARDIOLOGIA DE INSTITU NACIONAL DEL TORAX |

DE LA CIUDAD DE LA PAZ

Asport, Susana: EVALUACION DE LA COMPETENCIA CLINICA EN
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA DE LOS ESTUDIANTES DEL INTERNADO DE
MEDICINA DEL A UMSA QUE PARTICIPARON DE LA IMPRLEMENTACION
DE UN REDISENO CURRICULAR GESTION 1999

Calani, Franz: LOS PROGRAMAS DE L A ATENCION PRIMARIA EN SALUD
COMO EJE ARTICULADOR DE LA ENSENANZA DE ESTA ESTRATEGIA EN EL
INTERNADO DE SALUD PUBLICA DE LA FACULTAD

F erndndez, Ruth: EL CURSO PREUNIVERSITARIO COMO PREDICTOR DEL
RENDIMIENTO ACADEMICO EN LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UMSA
Ferndndez, Otto: APLICACION DEL EXAMEN CLINICO OBJETIVO

ESTRUCTURADO ENEL INTERNADO ROTATORIO CORRESPONDIENTE A |

CIRUGIA EN EL IGBJ HOSPITAL DE CLINICAS

Vargas, Miiam: IMPLEMENTACION DE UNS ISTEMA EVALUATIVO TIPO
ECOF. EN EL INTERNADO DE MEDIDICINA, ROTE GINECOLOGIA
OBSTETRICIA GESTION 1999

Zambrana, Guido: FACTORES PARA LA MASIFICACION ESTUDIANTIL EN LA

Gerencia en Salud CARRERA DE MEDICINA
o 8. Rollano, Fdlix: DE LOS OBJETIVOS EDUCATIVOS DE LA ASIGNATURA DE
Se aprobé la realizacion del curso DERMATOLOG{A

de postgrado de Salud Piblica y
Medicina Social en la mencién
Gerencia en Salud elp asado
jueves 18 de mayo durante la
reunion del Honorable Consejo
Facultativo.

> Autorizan  pago  de
matricula para APS

El pago de 850 dolares, incluida
la matricula universitaria, parael
curso de Atencién Primaria en
Salud fue autorizado en el H CF.

También sen ombrard un ROTATORIO) :

coordinardor del curso que 16. Justiniano, Gabriela: REDISENO CURRICULAR EN L A ASIGNATURA DE
: CIRUGIA TI

garantice el proceso  de 17. Paredes, Carlos: EVALUACION DEL PROYECTO DESALU COMUNITARIA EN |

graduacion de los estudiantes.
Ademids, se nominardn cuatro
tutores que cumplirdn 32 horas
mensuales,

Araoz, Rubén: IMPLEMENTACION DE UN CURRICULUM REFORMULADO EN
LA ASIGNATURA DE G INECOLOGIA Y OBSTETRICIA INTERNADO
ROTATORIO CARRERA DE MEDIQINA HOSPITAL DE LA MUJER 1999

. Pelaez, Inés: LA APLICACION DEL DISENO GURRICULAR DE LA

ASIGNATURA DE ENFERMER{A MEDICO QUIRURGICO

- Monserrath, Gilma: LAS PRUEBAS PSICOMETRICAS COMO PREDICTORES DE

RENDIMIENTO ACADEMICO ENL A ADMISION DE ESTUDIANTES A LA
CARRERA DE MEDICINA DE LA UMSA .

Olaechea, Memphis: LA E NSENANZA SECUNDARIA COMO PREDICTOR DEL
RENDIMIENTO ACADEMICO ENL A ADMISION DE ESTUDIANTES A LA
CARRERA DE MEDICINA DE LA UMSA

Valda, Luis: LOS METODOS FORMAS Y MEDIOS DE ENSENANZA:
INSTRUMENTOS DE LA TECNOLOGIA PARA MEJORAR EL APRENDIZAJE DE
LA ASIGNATURA DE DERMATOLOGIA

Monasterios, Marfa: EVALUACION INTERNA Y A UTOEVALUACION DE LA
ASIGNATURA DE DERMATOLOGIA

Inchauste, Migud: APLICACION DEL E.COE. EN CIRUGIA (INTERNADO |

AVANCE HACIA LA FORMACION DEL MEDICO DE FAMILIA

Chacén, Frank: FORTALECIMIENTO EN EL PROCESO DE INVESTIGACION EN
LA MATERIA DE METODOLOGIA DE INVESTIGACION DEL 2do ANG DE
MEDICINA
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
PUBLICATION RULERS

Los articulos que “CUADERNOS DEL HOSPITAL DE
CLINICAS” acepte para su publicacién, deben cumplir
recomendaciones del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas, que a continuacién se sefialan:

1.

Elaborar el manuscrito a maquina o computadora
en doble espacio, en hojas de papel bond, tamario
oficio, guardando margenes no menores a los 3.5
cm.

La extension del trabajo no debe exceder de diez
paginas en su redacciodn literal, salvo aquellos con
trascendencia reconocida por el Concejo de
Rédaccién y dignos de un trato especial.

Cada componente de un manuscrito debe empezar
en un pagina nueva, en la siguiente secuencia:

a) Pagina del titulo

b) Resumen y palabras clave

c) Texto

d) Agradecimiento

e) Referencias

f) Tablas o cuadros con titulos y pie de pdgina, en
hoja separada

g) Leyendas de figuras o ilustraciones

. Eltrabajoy las figuras o cuadros se enviaran al Dr.

Eddy Rios editor de “CUADERNOS DE HOSPI-
TAL DE CLINICAS” Decanato Facultad de
Medicina, Miraflores, La Paz - Bolivia.

Debe usarse un sobre de papel grueso, con rétulo
especifico y apropiado adjuntando permiso(s)
eventual(es) para reproducir material previamente
publicado o para usar fotografias que llegasen a
identificar a sujetos humanos.

. El original del trabajo no sera devuelto a los

autores, quienes podran retener las copias que
consideren convenientes.

Registre el numero de pagina en la esquina supe-
rior derecha.

. Titulo de articulo.

Su inscripcion en la pagina inicial debe contener:
a) Titulo del trabajo, conciso e informativo.

b) Eventualmente, un subtitulo con no mas de
diez palabras.

c) Nombre(s) y apellido(s) de los autores,
individualizando su mayor grado académico o
cargo profesional en ejercicio.

d) Nombre del departamento y/o instituciones
donde se desarrollé el trabajo.

e) Nombre y direccion de aquel autor responsable

de la correspondencia referida al trabajo
propuesto para publicacién.

f) Nombre y direccién del autor a quien se podrian
requerir reimpresos del trabajo o indicacién
oportuna acerca de la no disponibilidad futura
de reimpresos por el autor.

g) Eventualmente, referencia sobre el
financiamiento del trabajo para la misma
investigacién, equipamiento, drogas, etc.

Resumen y palabras clave.

La segunda pagina incluird un resumen con
extension no mayor a 150 palabras, destacando
los propositos del estudio, procedimientos basicos
aplicados, hallazgos principales y conclusiones
destacables.

El resumen de los articulos originales adoptara el
tipo de RESUMEN ESTRUCTURADO, y debera
contar con los siguientes acéapites.

Objetivos
Disefio
Lugar
Pacientes
Métodos
Resultados

No se debera sobrepasar de 150 palabras en total.

A continuancién del resumen, se debera entregar
el mismo resumen traducido al inglés.

Se pueden remarcar aspectos importantes o
novedosos del estudio, respetando el uso de
abreviativo reconocidos.

A continuacién del resumen se incluiran tres a diez
palabras claves o frases breves que ayuden a
bibliotec6logos a identificar al articulo, siendo
publicadas con el Resumen y procurando utilizar
términos descritos en la lista de encabezamientos
sobre Términos Médicos sefalados en el “Index
Medicus” texto.

Los componentes de los trabajos originales deben
ajustarse a la siguiente secuencia, cada uno de
cuyos capitulos serd hecho en hoja aparte:

a) Introduccién, que establezca claramente el
propésito del articulo, resumiendo los
razonamientos para el estudio o investigacion
y dando referencias estrictamente pertinentes
sin revisar el tépico en cuestion en forma
extensa.

b) Material y Métodos, con la descripcién clara de
la seleccion aplicada a los sujetos
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experimentales o estudiado y sus controles. Se
ideritificaran los métodos, aparatas {nombrando
el fabricente y su direccion ertie paréntesis)
procedimientcs apiicados, con detalle tal
posibilite a ofros iinvestigadores fa reproduc

dere

sultacios

Deben darse referencias sohie matodos ya
gslablecidos incluyendo agueilos de indele
estadistica; aporte, referencias y descripion
bieve de aquailos métodns novedosos v con
conocidos; descniba  procedimientos
substanciaimente modificades dando las
razones para su uso y evalue sus limitacisne:,

=t se hubiesen ejecutado expenmentos o+
sujetos humancs, indique si se realizaren segun
parametros éticos establecidos por el Comiis
pertinentz. De realizarse investigaciones =
animales se precisara si se aplicd alguna gui-
reconocica para el cuidado v uso de animais
de laboratoric.

ldentifique con precisién aquellas drogas v
productos quimicos utilizados incluyends
nombpre(s) genérico(s). dosis v vias(s) do
administracicn. No sefale nombres do
nacientes, inic:ales ¢ registros de hospital.

Cuande considere adecuado, inciuys la
significacion estadistica de los hallazgos; segur
ios mismoes, podrian detaliarse tales datos,
derivaciones matemarnaticas y otros aspactos
afines, siendo presentados en forma adecuada
en un Apéndice del trabajo.

Resultades. Seran preseniados en secuencia
I6gica del texto, tablas y figuras. No repita en el
texto todos los datos enunciados en [a tablas o
ilustraciones.

Irscusion Incluira los aspectos imporiantes de!
estudio con sus ulteriores conciusiores.
avitando repetir los datos ya detallados en la
seccién de Resultados. Comente las
implicaciones de los hallazgos y correlaciones
con observaciones afines y descritas en otros
estudios relevantes, o con los objetivos de su
propio estudio, evitando aseveraciones
cuestionables. Establezca hipétesis novedosas
cuando tengan bases adecuadas, sefialandolas
como tales.

Pueden incluirse recomendaciones si el trabajo
justifica fas mismas.

Agradecimiento. Sélo incluira a personas que
hayan contribuido en forma sustancial al
estudio.

Referencias. Seran enumeradas en forma
consecutiva y en el orden en el cual vayan

siendo mencionadas en sl textc. tabias y
lgyendag utilizando nirmeros arabigos {(enire
paréntesist Trate de evitar como referencing
ayuelios resumensas publicados; no in
“nhservaciones  na publicadas”
‘vomunicaciongs personaies” aungue podrian
inserterse gn ol texto aquelios informes esortos
gue rhsporgan los autores {entre parériogy
Incluya entre las referencias o manuscriios
aceptados pero aun no publicados, senalande
arevista seqguida de s frase e prensa” lentie

Lee oy
LR

il

[EER
oriobararan as referenaas aitadas oon
originales. Se enuncian algun.s
amente redaciados

108 autores
05 oGcimants

ajemplos Corna

POV BEIE D ME antorns monsi AL sy
=aich Gas Ulcerogenicity of piroxicam . ar analysis of
santaneously reported data. BrMed S 1687 204147

by

R P A Te

Articido oon cete o mas autores. SJ McClean PH,
frcarese Js e Aar Skwi Xeray examination after head
trauma: Recomencations by a multidisciplinary panet
and valivation study N Engl.Jd Mad 1987 315:84-9¢

Copurandn autora.

The Fayal Mardsen Hospital Bone-Marrow Transplan-
wtion Team. Failure of syngeneic bone-marrow graft
without preconditioning in posthepatitis marrow apla-
sla. Lancet 1977, 2:242-4,

Sinauter individualizado

Andminc. Food allergy and intolerance | annet 1982
2:1344-5

Suplemenic de Revista. Thier SO: Potassium Physici-
ogy. Am. J Med 1986; 80 (4A}; 3-7.

~iticulo de revistas cuya numeracion concluye en cada
namero.

Fusarns BM. Kingsiey DN: Topical glucocerticoids. How
they are used and misused. Postgrad Med 1986; 79(1):
283-91.

Libro con autor{es) personai(es) Brook CGD: All about
adolescence. First ed. New York: John Wiley & Sons.
1985.

Capitulo de libro. Sande MA. Mandell Gi.. Antimicro-
bial agents.

General considerations. En: Goodman & Gildman, eds.
The phiarmacological basis of therapeutics. 7th ed. New
York: MacMillan Publishing Co Inc. 1985: 1066-1094.

Tesis
Johnson V; Therenal handiing of growth hormone.

Tesis. Cornell University Medical College. New York,
1976
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Articulos en periédicos no cientificos.

Shaffer RA: Advances in chemistry are starting to un-
lock mysteries of the brain: discoveries could help cure
alcoholism and insomnia, explain mental illness. How
the messengers work. Wall Sreet Journal 1977. Aug.
12; (Col 1). 10 (col's1).

Articulo de revista popular.

Roueché B Annals of medicine: The Santa Claus cul-
ture. The New Yorker 1971 Sep 4.66-81.

Las figuras o ilustraciones no seran mayores de seis
por trabajo siendo incluidas por separado del texto,
debidamente numeradas, con titulo y leyendas de pie
en hoja aparte. Cite cada figura en orden consecutivo.
Cuando se usen simbolos, flechas, nimeros o letras
para indicar las partes de las ilustraciones, explique
cada una con claridad en el pie.

Las fotografias, cuyo numero no debe exceder de
cuatro por trabajo, deben ser de buena calidad, en
blanco y negro, nitidas y de tamafio no menor a
12x8cm.

Las fotografias a color podran ser incluidas si el autor
(o autores) aceptan un aporte extraordinario para su
incorporacién al articulo, segin costo definido por la
Direccién de esta publicacion.

Todo grafico debe elaborarse profesionalmente, no
aceptando textos a mano ni realizados en maquina
de escribir.

Los cuadros seran escritos a maquina en hoja
separada, a doble espacio, con su mencién secuencial
y con titulo breve. Las notas explicativas deben
colocarse al pie de cada cuadro. Omita lineas
horizontales e internas.

Los informes de casos deben aplicar la misma
reglamentacién, exceptuando material y métodos asi
como resultados; su presentacion sera detallada y con
la mayor objetividad.

Los trabajos de actualizacién sélo se publicaran pre-
via invitacién a personas con experiencia y autoridad
en los temas a ser elegidos.

Cartas al Editor se publicaran con la mayor brevedad
objeciones o comentarios relativos a articulos
publicados recientemente en la revista, y
observaciones clinicas o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve
texto, que no podra ser mayor que una pagina a doble
espacio, y se admitirdan una figura y una tabla.
Referencias de diez citas como maximo.

La revista incluye la seccién de Miscelaneas donde se
podran escribir notas breves de interés gene-ral en el
campo médico o académico.

La Direccién de la Revista, con la cooperacién del
Consejo de Redaccién asume la facultad de adaptar
ciertos trabajos que sean considerados de interés para
su publicacion.

Siendo cuadernos una publicacién académica, que
busca la mayor difusién posible de los trabajos de
investigacion, considerara favorablemente la cesion del
Copyright de los trabajos que hayan sido publicados
en sus paginas, con el objeto de que sean republicados
en revistas extranjeras.

Correspondientemente, Cuadernos considerara
favorablemente la publicacién de una
investigacion realizada por autores nacionales, y
que haya sido publicada en una revista extranjera
de prestigio.
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